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SZAKMA, SZAKMAPOLITIKA ES FINANSZIROZAS

Vezeldt dosszefoglals

A Magyar Orvostarsasdgok
és Egyesiiletek Szovetsége
tidvozli az U) Széchenyi Ter-

vet, melynek véleményﬁnk

szerint  alapvet§  érdeme,
hogy a kiilénb6z8 forrdsokat integralé egységes, prog-
ramszerti fejlédési keretet ad Magyarorszégnak, amely a
kiilonbsz8 eréforrdsok egymésra-épiilését dsszefiiggésé-

ben mutatja be.

Kiilén 6rém szdmunkra, hogy az UJ Széchenyi Terv-
ben az egyes szdmu prioritds az egészségipar! Ez a
prioralas:

— j6 irdnyba és pozitiv {izenettel poziciondlja az or-

szagot,

— a nemzeti adottsigainknak és sziikségleteiknek
megfelels, tartés piaci lehet8ségeket biztosits fej-
lesztési cél,

— pozitfv iizenet(i az elbizonytalanodott egészségiigyi
dgazat szamara.

Az &ltaldnos megelégedettségiink mellett kritikai ész-
revételeket, tovabbfejlesztési javaslatokat is megfogal-
mazunk, mert az Uj Széchenyi Terv a vitdra bocsajtott
form4jaban:

— nem elég innovacié-barat, nem helyez elég hang-

stlyt az egészségipar egyes robbanésszerfien fejlé-
d& teriileteire (genomika, informatika, info-bionika,
nanotechnolégidk, a biolégiai terdpidn alapulé sze-
mélyre szabott gyégyszerelés stb.)

— nem haszndlja ki teljeskériien az egészségiigyi tu-
rizmusban rejlé lehet8ségeket,

— nem segiti eléggé az egészségiigyi ellatérendszer
miikédSképességét, munkaerd-megtarté képessé-
gét,

— nem jarul hozza megfeleléen az unikalis gyégy-
vizkincsiink tartés, fenntarthaté kihasznalashoz.

Dr. Belsé Laszlé a MOTESZ alelnoke,
a Szakmai, szakmapolitikai és finanszirozasi rovat vezetdje

AMOTESZ véleménye az
,»UJ Széchenyi Terv”-rél

Az Ij] Széchenyi Terv (és az orszdg) sikere érdeké-
ben az egészségiparral foglalkozé fejezet véglegesité-
sekor javasoljuk:

— Az Uj Széchenyi Terv egészségipar fejezete legyen

altaldban ,innovacié-baratabb”,

— alapozzon jobban az egészségiigyi szolgéltatasok
egészségiigyi turisztikai céld felhasznélasra, azaz
titkrozzon egészségesebb aranyt a rekreédcids szol-
géltatdsok, a kdzvetleniil gyégyviz-alapi szolgélta-
tasok és az orvosi szolgéltatdsok kozstt.

— a szinergizmus elve alapjan és ne konkurens-
ként kezelje az egészségturizmus teriileteit, mert
ez felel meg az egészségturizmuson beliil a nemzeti
adottsdgoknak és a nemzetkozi tendencidknak.

A MOTESZ — mint az egészségiigyi szakmak kép-
visel8inek legnagyobb szervezete — felajanlja szakér-
telmét és szakmai kapcsolatrendszerét az Uj Széche-
nyi Terv megvalésitdsdban, a beérkezett észrevételek
megvitatdsiban és a tarsadalmi-szakmai érdekegyez-
tetés lefolytatasaban.

A[[a[cino,d észrevételek

Az egészségipar megjelenitése az Uj Széchenyi Terv hét
kitérési pontja kdzt szdmunkra annak a felismerését is
jelzi, hogy a kormany a magyar egészségiigyi szolgédltata-
sokat piacképesnek tartja, illetve, hogy a forrasstruktira
kiszélesitésével az egészségiigyi ellatérendszer fejleszté-
sére azért is hajlandé a jov8ben dldozni, mert a varhaté
eredményt fontosnak tartja az orszdg versenyképessé-
gének javitdsdban és a tervezett foglalkoztatdsi 4ttorés
megvalésitdsiban.

Véleményiink elsésorban az egészségiparral foglalko-
zik, amely elemeinek megvalésitésa a magyar gazdaség-
nak nem csak egyedi profilt ad, de sok 1ij munkahelyet is

2 MOTESZ&MAGAZIN

2010;XVI1I(3):2-7.




SZAKMA, SZAKMAPOLITIKA ES FINANSZIROZAS

hozhat lére, szdmottevd jovedelem termelésével jelents-
sen névelheti a nemzeti 6sszterméket.

A Terv kozéppontjdban egyetlen nagy cél 4ll: a fog-
lalkoztatas dinamikus b8vitése, és amint olvashatjuk a
tervben is, ,a tuddsalapd tdrsadalomban felértékelsdik
a tudds hordozéja és alkalmazéja, az élémunka, amely-
nek karbantartisat szintén meg kell oldani”, de a meg-
old4srél egyeldre a Terv nem szél. Ennek a feladatnak a
részletes kidolgozdsidban a MOTESZ szakmai, tudoma-
nyos tarsasigai készséggel részt vennének.

Kiemeljiik, hogy a ,,Gyégyité Magyarorszig” ikon
kialakitdsa tartésan jé irdnyba poziciondlja az orszdgot,
és ezen beliil a magyar turizmust, és szdmtalan, az egész-
ségiparon kiviil es§ piaci lehet8séget is tartalmaz, mint
pl. az egészségiigyi/rekredciés szolgdltatdst nem nytjté

” .

kereskedelmi sza’dléshelyek korszer(isitését.

Mindezek kapcsan le kivanjuk szégezni:

— A dinamikusan bégvitett foglalkoztatas elsfelté-
tele az egészséges dolgozé ember, akinek munka-
képességét gondozni (megdrizni és/vagy fejleszteni
és/vagy rehabilitdlni) kell. Ez a foglalkozas-egész-
ségiigy1 szolgélatok, a foglalkozés-orvostan/ﬁzem-
orvostan szakorvosok napi feladata. Ugyancsak
kiemelt feladat a megvaltozott munkaképességii
embereknek az eredeti munkahelyiikén torténd
foglalkoztatssa az esélyegyenl8ség jegyében, amely
sziikség esetén képzést, atképzést, foglalkozasi re-
habilitdciét igényel.

— Foglalkozés-orvostani kutatdsok bizonyitjdk, hogy
a munkanélkiiliség tarsadalmi, gazdasagi és szo-
cidlis hatasai mellett direkt egészségkarosité ha-
tast. Ugy itéljiik meg jelenleg is, hogy az el6re nem
jelzett, ,varatlanul” érkez8 pénziigyi és gazdasigi
vildgvélsdg vesztesei onhibdjukon kiviil a munka
vildganak dolgozé emberei lesznek, illetve lettek. A
foglalkozas-egészségiigy miikddése a recesszié ide-
jén is sziikséges. A megfelelen tdmogatott és kor-
rekt foglalkozds-egészségiigy a hatékony szociélis
védelmi programok, szolgéltatdsok részeként épp-
Ggy alapja a jové fellendiilésének, mint a gazdasdg
fellenditését szolgdlé kozgazdasdgi intézkedések.
Ertelemszerti ugyanis, hogy ezek a szocialis intéz-
kedések nemcsak mérséklik/mérsékelnék a valsig
negativ hatédsait, hanem elﬁsegitik/elfisegitenék a
munkavéllalsk mobilizalhatésigat, amely a gazda-
sdgi fellendiilés meghatdrozé pillére.

— Az egészséges és biztonsigos munkahely az ered-
ményes foglalkoztatas el6feltétele. Ebbsl kévet-
kezik, hogy a mar m{ikdé vagy Gjonnan szervezett
munkahelyeken a munkakérﬁlmén_yt (ezen beliil a
fizikai és tarsadalmi munkakérnyezetet, a dolgozé
embert érg megterhelést) kontrollalt, az egészséget

nem kérosité kock4zati szinten kell tartani. Ezért a
Terv részleteinek kidolgozdsidban célszer(i lenne az
egyes fejlesztésekhez hozzdkapcsolni a munkahe-
lyek optimélis m{ik6dését biztosité munkaegészség-
iigyl, munka- és kémiai-biztonségi feltételek megte-
remtésének eldirdsit. Mind a munkahigiénés, mind
a kémiai biztonsigi vizsgélatokhoz (csakdgy, mint
a Tervben emlitett klinikai vizsgdlatokhoz) akkre-
ditlt laboratériumokra van sziikség.

Mindezek alapjan javasoljuk, hogy a részleteiben
kidolgozandé Terv megvalésitandé célkitiizései ko-
z6tt szerepeltesse, hogy a bévitett foglalkoztatasban, a
munkanélkiiliek djra munkaba 4llitasaban a foglalko-
zas-egészségiigy kidolgozott program szerint vegyen
részt. Ugy ftéljiik meg, hogy a Terv kézponti céljanak
megvalésitdsa (,a foglalkoztatds dinamikus bé&vitése”;
,az élémunka... karbantartdsa...”) alapvetd feladatunk,
azt kiemelten tdmogatjuk. Meggy6z8désiink — egyiitt a
szakteriilet nemzetkozi szakmai vezetésével, valamint az
egyes EU tagorszdgok foglalkozds-egészségiigyi vezeté-
sével — hogy T4rsasdgaink orvosai szakteriiletiik szolga-
latainak kézremiiksdésével jelentsen képesek elésegite-
ni az Uj Széchenyi Terv megvalésitasat.

Lgészségpar

A vezet&i dsszefoglaléban is leirtak szerint 4ltaldban az a
véleményiink, hogy a fejezet nem elég innovacié-barat,
pedig a XXI. szdzad ,bumm”-jai ezeken a teriileteken
varhaték.

A tervezet nem helyez elég hangsilyt az egészségipar
egyes robbandsszer(ien fejlédé teriileteire: genomika, in-
formatika, info-bionika, nanotechnolégidk, a biolégiai
terdpidn alapulé személyre szabott gydgyszerelés stb.
Ezeken a teriileteken jé startpoziciéval, szakmai el8élet-
tel rendelkeziink.

Szintén komolyabb figyelmet érdemel 4ltaldban az in-
formatika, kiemelten a telemedicina és az AAL jellegii
fejlesztések, valamint a kézcéld informdciészolgaltatss.

A teriilettel kapcsolatban az alabbi részletes megjegy-
zéseket tessziik:

Biotechnologia, nanotechnolégia

Talzottan elnag_yolt és 4ltaldnos, a konkrétumokat nélkii-
1626 fejezet. A nanotechnolégidk csak a cimben szerepel-
nek, és nincs megfelelen kiemelve pl. az 8ssejt-kutata-
sokkal kapcsolatos piaci lehet8ség sem, holott egyetemi
centrumokban kivalé eredmények vannak. Mindéssze a
fejezeten beliil, , A biotechnoldgial akeidtery elemei” cimt al-
fejezet utolsé tételében fordul el a nanomedicina szé/
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fogalom, amely a teriileten nem jdratos orvosok szdmara
(is) magyarazatot igényel.

Munkaegészségiigy és kémiai biztonsdg szempontja-
bsl fontosnak tartjuk megjegyezni: a nanotechnolégia
alkalmazdsa (amelynek fejlesztését az EU 2008-2012
évekre kidolgozott munkavédelmi programja is kiemel-
ten kezeli) djszer(, jelenleg nem kézben tartott, a mun-
katérbe juté nanorészecskékhez kotstt egészségkarosité
kockazatokkal jar egyiitt. Ezeknek a kockdzatoknak a
kezelésében a munkahigiéné (részben a kémiai bizton-
sdg) szakembereit/ismereteit sziikséges igénybe venni.
Fontos, hogy a nanotechnolégia témegesebb alkalmaza-
sakor a szdmos megbetegedést okozé nanorészecskékhez
katstt kéroki tényez8k meghatirozhatdk legyenek és a
nanorészecskék munkatérben megjelens koncentraciéja-
nak kéros szintre térténd névekedését meg tudjuk aka-
délyozni.

A Tervben sziikségesnek tartjuk a nanotechnolégia
fejlesztésével kapcsolatos elképzeléseket roviden 6ssze-
gezni és ehhez hozzarendelni az adekvit primer preven-
ciés médszerek kidolgozdsdnak és alkalmazdsinak elren-
delését. Ez a nanotechnolégidt alkalmazé munkahelyek
egészségének és biztonsdganak eléfeltétele.

Egészségiparhoz kapcsoléds oktatds
Orémmel olvastuk, hogy olyan fejlesztendé teriiletek-
kel kapcsolatosan, mint a balneolégia, megfogalmazzak
a diszciplina gradudlis és posztgraduélis képzésbe valé
felvételének sziikségességét. Mi viszont azt is javasoljuk,
hogy a foglalkozas-orvostan, illetve a munkahigiéné ok-
tatdsa, amely diszciplindk esetében mar az 1960-as évek
6ta, illetve néhény éve szakireinyﬁ szakképzés folyik, a
szakképzés megalapozdsa végett és az egyéb szakterii-
leten dolgozé orvosok ismeretbgvitése céljdbdl, legyen
a gradudlis orvosképzés része. Ezt azért is fontosnak
tartjuk, mert a jaré- és fekvsbeteg ellitdsra vonatkozé
nemzetkoézi adatok (lasd: WHO, ILO, az un. EU-15
orszdgok, USA stb. adatait) azt bizonyitjak, hogy sza-
mos megbetegedés hitterében ott van a nem elfogadhaté
szintli munkahelyl megterhelés (fizikai és pszicholégiai
egyardnt), valamint a munkakérnyezetbsl ereds kéro-
ki tényez8k sora. Magyarorszdgon a bejelentett foglal-
koz4si eredeti megbetegedések gyakorisdga az in. vart
gyakorisdgot a felismert foglalkozdsi megbetegedések
kis szdma miatt meg sem kézeliti. (Az tn. EU-15 orsz4-
gokban 10-50-szer nagyobb a 10 000 munkavéllaléra
standardizalt foglalkoz4si megbetegedések szdma, noha
aligha hihets, hogy pl.a svédorszégi munkakérﬁlmények
mindsége Stvenszeresen alulmilndk a magyarorszagiét.)
Az elégtelen bejelentés egyik fontos oka, hogy a nem
a munkaegészségiigy szakteriiletén dolgozé orvosaink
ilyen rdnyd képzésének hiénya, ismereteik hidnyossiga
miatt, a foglalkoz4si eredeti megbetegedéseket, dssze-

fiiggéseket nem ismerik fel. Ennek kévetkezménye — tul
az egyes dolgozékat éré méltdnytalan anyagi hatrdnyon
—a dolgozc’) emberek munkaképességének, az élémunka
eredményességének, illetve a nemzetgazdasig teljesitmé-
nyének jelent8s csskkenése.

Ugyancsak javasoljuk, hogy a gradudlis és posztgra-
dudlis egészségligyi képzésben is kapjon nagyobb szere-
pet a bio—pszicho—szoci4lis szemlélet. A minél pontosabb
diagnézisra, optimélis kezelésre valé torekvés mellet fi-
gyelembe kell venni az egészségkdrosodast befolydsols
tudati és kornyezeti (fizikai és tdrsadalmi) tényezéket
is. A megmaradt és fejleszthetd képességek felmérése, a
tdmogaté kornyezet biztositdsa sokkal eredményesebbé
teszi a rehabiliticié, a tdrsadalmi értékteremtd képesség
visszanyerését.

Geotermikus energia hasznodsitdsa és Novényhdzi
kertészet

A novényhézi kertészet teriiletén a termélviz felhasz-
néldsa biztosan stratégiai elényt jelent; az ehhez kotott
biokertészet, bioélelmiszeripar preferdl4sa értelemszerd.
Fontosnak tartjuk azonban az tn. biotermékekhez is a
kémiai biztonsigi vizsgélatokkal valé dokumentalhats-
sdgot hozzdkapcsolni (a termékek/termények piaci érté-
két megnsveli).

Szépségipar, kozmetikumok és a gyégyszeripar
A gyégyszeripar mellett a szépségipar, a kozmetikumok,
az 4svanyviztermelés fejlesztése igényli az in. biztonsagi
(els8sorban kémiai biztonsdgi) vizsgalati httér fejleszté-
sét; ez jelenleg az egészségiigy teriiletén tjraszervezést és
kis koltségti beruhdzast igényls korszer{isitést kévetSen
rendelkezésre 4ll. (A volt Fodor Jézsef Orszdgos Koz-
egészségiigyl Kézpont Phare fejlesztéssel életre hivott
kémiai egysége példdul az ilyen jellegii tevékenységre
szervezési intézkedésekkel ismét mtiksdévé tehetd.)
Sziikségesnek tartjuk akkreditalt klinikai vizsgdls-
helyek létrehozdsdanak tdmogatasat, ami lehet&vé teszi a
klinikai vizsgélatok teljes vertikumanak végzését (Fézis
I, I, IIL.). Ez jelent8s gazdasdgi és kulturdlis hatdsu,
a ,lecsorgé” gazdasdgi és kulturdlis hatdsokat is figye-
lembe véve (az ellstérendszer fejlesztésének is adjuvans
eszkoze).

Fgészoégturizmus

Egészséghez kithetd turizmus

Az egészségturizmus kdzéppontba helyezése igen fontos,
de tudnunk kell, hogy m4s, szélesebb perspektivakat
is nyit a turizmus szdmdra, azaz szdmtalan kapcsolé-
dé, réépiils, az orszdgot, a magyar turizmust pozitivan
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pozicionalé hatérteriileti turisztikai termékfejlesztést is
lehet&vé tesz.

Ilyen tertiletek:
— betegséggel, fogyatékkal él8k turizmusa (névekvd

igény!),
— idések turizmusa (a vildgban felértékel6ds terii-
let!),

— szabadidé/témegsport rendezvényekre épiils turiz-
mus,

— hivatds-turizmusban az egészséggel, gydgyitdssal,
egészséges taplalkozassal, életméddal kapesolatos
képzések, konferencidk.

A turizmus t6bb ) 4ga is kapcsolédik az egészség-
hez, illetve feltételezi az egészségiigyi szolgdltatasi hat-
teret, igy dj, eddig elzart célcsoportok is bevonhaték a
turizmusba. Az esélyegyenléség felértékelédésével ng a
fogyatékkal, a krénikus megbetegedéssel él8k turiz-
musénak jelent8sége (ezek az emberek is teljes életet
akarnak élni), de 4ltaldban is, az egyre nagyobb jelents-
ségli id8skori turizmust is befolydsolja az egészségiigyi
hattér biztositasa.

A specidlis betegséggel él6k képességfejlesztésében
Magyarorszé.gnak nagy hagyoményai vannak, és nem-
zetkdzi ismertségiink is j6 a Peté-médszertsl a gydgy-
lovaglésig terjed6 skdldn. Az ilyen betegek, gyermekek
nyaraltatdsdban érdemi hagyomdnyok vannak Magyar-
orszdgon, elég a Bator Tabor-ra, vagy a cukorbeteg
gyermekek tiboroztatdsdra utalni, de igen fejlett a mii-
vesével €él8k turizmusdnak informatikai megalapozott-
sdga is. Mindez nemcsak azért jelent8s, mert 4j célcso-
portokat von be a turizmusba, de alkalmas egy pozitiv,
egészségkozpontd orszdgkép kialakitdsdra, a turisztikai
szezonok meghosszabbl’téséra, 1’1j térségek bevondséra is.

Az egészségipar, az egészségturizmus kézponti priori-
téssd tételével szinergista hatdsként ki kell haszndlni az
ezzel kapcsolatos konferenciaturizmusban rejlg lehe-
t8ségeket, hiszen:

— a biotechnolégia fejlads teriilet, plac, nagy rendez-

vény igénnyel,

— az orvosi kongresszusok nagy létszdmu rendezvé-
nyek, fizetsképes, széles kiegészit6 igénnyel rendel-
kez8 résztvevskkel (koncertek, mizeumok, egyéb
kulturalis programok ldtogatdsa a wellness és egyéb
kényelmi szolgéltatésok mellett),

— az egészségipar szdmos Uj, fejléds teriiletet foglal
magaban, amelyek konferencidi, képzései 4j, sze-
zonhosszabbité lehet8séget tartalmaznak.

Az ,egészségligyl ipar” nemzetgazdasigilag igen je-
lent8s és tAmogatandé teriilete a téritéses képzés. Ma-
gyarorszag e tekintetben nagyhatalomnak szamit, és az
Egyetemekrél kapott informdcidk szerint ez évente 7
millidrd nagysdgrend(i kozvetlen bevételt jelent, amihez

hasonlé nagysdgrendd egyéb koltés tarsul, ami az adott
telepiilés életében igen jelent8s bevétel, és lényeges kul-
tdra-fenntartozé hatdsa van egy igényes fizetéképes ke-
resletnek.

Az egészség kdzpontba helyezése az egész turiszti-
kai ipar szdmdra jelent8s pozicionél4si irdny, és célul
kell kitizni, hogy ennek eredményeibsl azok is részestil-
jenek, akik kozvetleniil nem szerepl8i az egészségipar-
nak.

Ezért javasoljuk kialakitani az ,Egészséges valasztas”
védjegy/embléma/dij keretrendszerét, ami az egészséget
tdmogaté szdlldshelyek, éttermek megkiilsnbosztetsje le-
het. A lehetséges megkiilonboztets szempontok skéldja
igen tag: az allergiamentes égytakarétél, az atkamen-
tes porszivéval valé takaritdstsl a bio-sarkon és a teljes
nemdohdnyzé komplexumon 4t az éttermi kindlatig és a
konyhatechnolégidig terjed.

Ez a megoldas:

— a tdmogatanddk kozé emelheti az egészség/egész-
ségligyl szolgéltatdst nem nyujté turisztikai létesit-
ményeket 1s,

— nemzetkdzi szinten is elfogadottan, tartésan jé
irdnyba poziciondlja a magyar vendéglatast.

Lgészségiigyt turizmus

Az egészségturizmus fejezet a gydgyvizre és az orvosi
szolgédltatdsokra épiil§ szolgéltatsteriiletet targyalja. A
j6 cfm és dltaldnos feladat-megfogalmazés ellenére a fe-
jezet — a fogorvosi szolgéltatdsokon kiviil — meghatarozé
médon a gyégyvizre épiils szolgéltatdsokra épiil, igy az
egészségiigyl szolgédltatdsokban az ehhez kapcsolt gyé-
gyészati ellatdsok (szakdolgozé 4ltal nytjtott szolgélta-
tdsok) domindlnak. Nem jut elég hangsily az orvosi
szolgaltatdsoknak, holott a vildg egészségiigyi turiz-
musaban ez a teriilet a meghatarozé.

Ezért javasoljuk kiemelten figyelembe venni, hogy a
XXI. szdzadban a vildgban igazdn dinamikusan az or-
vosi szolgéltatdsokra épiilé gydgyturizmus szerepe no-
vekszik. Ahhoz, hogy a hagyomdnyos gyégytényez8kre
alapozott gyégyitdsban is versenyben maradjunk, a meg-
lév8 magyarorszagi gydgyfiirdsket a kiilfsldiek szinvo-
naldra kell hozni és az ott zajlé terdpids beavatkozdsok
egyediségére hangolni a marketingstratégiat, ezért ezen
a teriileten els8sorban az eréforrasok koncentriciéja
sziikséges, de a hosszutavi tilélés zéloga a betegségksz-
pontd megkozelités és a gydgytényez8k mellé a magas
szinvonald orvosi szolgaltatdsok egybeszervezése.

Az orvosi szolgaltatasokra épiil8 gySgyturizmus fej-
lesztéséhez javasoljuk az alabbiakat:
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— A piacképes orvosi szolgaltatasok definialdsa (a
meglévs fogdszaton, plasztikal sebészeten, rehabili-
tacién, ortopédidn tul) széleskorti elemz8munkéval,
az orvosi tudoményos tarsasdgok bevondsdval.

— A szolgédltatdsok jelenlegi 4relény tipusdt ming-
ségel6nyﬁvé kell véltoztatni, (mindségtanisitasi
rendszerek kiépitése, értékelési rendszerek mfi-
kodtetése, melynek a legfébb eleme a betegelége-
dettség), de idesoroljuk a névekvd migracié altal
megszaporodc’) infekcigk megel6zéséve1, a diagné-
zissal kapcsolatos feladatokat, valamint a fentiek
miatt sziikségessé valé mikrobiolégiai diagnoszti-
kai, képzés és tovabbképzés megerssitését és ehhez
forrdsok biztositdsat.

— Meg kell teremteni a Medical-wellness irdnyzat-
nak megfelelcfS 6nallé intézményeket, melyek egy-
ben a preventiv orvoslds bézisai, mint 4tmenetek a
wellness hotel és a kérhdz kozott.

— Nagy értékd, akar specidlis m{itéti beavatkozdsok
elvégezhetésége érdekében erdsiteni kell az dgy-
nevezett partner-kérhaz rendszerben a magén és
kézellaté intézmények egyiittmiiksdését. Ezaltal
a kozintézmények kapacitdsai jobban kihasznélha-
téak, a kozintézmények tébbletforrashoz jutnak,
mig a magdnintézményeknél nem feltétleniil sziik-
séges lijabb nagy értékd diagnosztikai, esetleg te-
rapids berendezések beszerzése. Ugyanakkor a
magénintézményben nytjtott magasabb szint(i
hotel-szolgéltatdsokkal az orszdg versenyképessé
véalhat mds desztindciék (pl. Ciprus, Mélta, Torok-
orszdg) kozott. A hangsily az egyiittmiikdésen
van, a duplikdlt, forrdsokat pazarlé fejlesztésekkel
szemben.

— Mivel az egészségiigyl beavatkozdsok alapvetSen
bizalomra épiilnek a péciens és az ellits kozott, a
pozitiv szakmai marketing, a szakmai hirnév eré&si-
tése elengedhetetlen.

— Az ellatérendszer mitkodésének biztonsdga, mins-
sége, a munkaeré-megt&rtés, valamint a lakosség
életmin8ségének javitdsa érdekében javasoljuk kie-
melten kezelni az informatikat, mivel az egészség-
tigyi ellitérendszer moderniz4ciéja nem mehet vég-
be az 4gazati/kormdnyzati informatika ugrésszer
fejlsdése nélkiil. A telemedicina az egyik olyan kiil-
s8, technikai eszkéz, ami alkalmas ugy a munkaerd
megtartdsira, mint adott esetben helyettesitésére,
pétldsdra és szdmtalan hatdrteriileti innovativ terii-
lete van az info-bionikdtdl az életmindséget segitd
lakos-kozeli eszkozfejlesztésekig (Ambient Assistant
Living — AAL).

Az egészségturizmus szolgéltatdsainak OEP finanszi-
rozdsi tervezésekor nem az intézményeket javasoljuk fi-

nanszirozni, hanem a bizonyitottan hatdsos terdpidkhoz
javasolunk tdmogatdst nydjtani. Az egészségturizmus
programjdnak 4llami preferdldsdnak értelmezésiink sze-
rint éppen az a célja, hogy az egészségiigyl elldtérend-
szerbe tobbletforrdsok keriiljenek, elsésorban a kiilfsldi
biztositsk &ltal magasabb 4ron vésarolt szolgéltatdsok
eredményeként. A sikeres program hozzéjirulhat, hogy
a magyar biztosftottak az OEP terhére olcsébban juthas-
sanak szolgéltatdsokhoz. Ez4ltal mindenki szdmara vil4-
gossé vélik, hogy az OEP nem intézmény/fiirds-fenntar-
t6, hanem kéltséghatékony szolgéltatésvésérlé, és ebben
a feladatdban a populdciés egészségnyereség, illetve a
befizetett jarulékunkbdl a minél t6bb egészségnyereség
véasérldsa a meghatdrozé elv. Ebb8l adédéan az OEP
nem a fiirdGkezelések raforditisat fizeti meg, hanem a
probléma (pl. iziileti fdjdalom, mozgaskorlatozottsig
stb.) leghatékonyabb megold4s4nak koltségét adja tdmo-
gatasként a kiilonbsz8 technolégidkhoz. fgy a szektor
alapvetd érdeke, hogy bebizonyitsa a kezelések kom-
parativ kéltséghatékonysagat.

Természetesen az egészségturizmus fejlesztése az
EU-s elképzelések szerint sem parttalan egészségturiz-
must gerjeszthet, hanem legaldbb harom lényeges célt
kévet:

1. A betegek tdmogatésat, hogy jogukat az orvosi ke-

zelésre minden EU orszdgban megvalésitsdk.

2. Garantdlni kell a hatdrokon tilnyilé egészségiigyi

elldtds biztons4gat és min&ségét.

3. A nemzeti egészségiigyi rendszerek egyiittm{iksdé-

sének fejlesztését, hogy szinergidk révén mindenki
szdmdra javitsidk az egészségiigyi ellatast.

A fentiek figyelembevételével is, a mir meglevs
egyiittmiikodések bévitésével és tjak megkezdésével ja-
vasoljuk fokozottabban kihasznilni a szomszéd orsza-
gokkal valé kozos miikodésben rejls lehetsségeket.

Az egészségturizmus (megfelel8 komplexit4s- és prio-
ritdsrendszer esetén) nemcsak a turisztikai dgazat tartés
j6v6képének megalapozéséra alkalmas, illetve nem csu-
pén az egészségligyi turizmus szempontjabdl jelentss, de
reméljiik, hogy 4ltaldban az egészségiigyi elldtérendszer
poziciéit is érdemben javitja:

* kiils6 (nem adé, vagy jarulékalapd, és nem vizit-
dij-jellegti) forrast hoz az 4gazatba, anélkiil, hogy
rontana a gazdasig versenyképességét, illetve ns-
velné a lakosség terheit;

° segiti a képzett munkaer8 megtartisat, javitja
megélhetését, ezédltal csskkenti az orvosok, kvalifi-
kalt szakdolgozék kidramldsat (a cél: ne az orvos
menjen kiilfsldre a jobb megélhetésért, hanem a
kiilfsldi beteg j&jjon ide és biztositsa a jobb meg-
élhetést);

* pozitiv hatdssal van az innovaciéra, a technols-
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giai fejlddés kovetésére (egyrészt a piacképesség
megkoveteli a legtijabb technolégidk alkalmazdsat,
mdsrészt javithatja a kézszolgéltatdsba bekeriils ki-
emelt technolégidk kihasznéltsigat, ezzel segitve a
beruh4zasok fenntarthatésigat);

° a piaci kérnyezet kihivdsai miatt az dgazatban a
kézszolgaltatdsokba is serkent8en hat, ng az el-
l4tas szinvonala, javul az ellatési kultdra, az tigy-
fél-orientéltsdg;

* a placi szolgaﬂtatésok nyﬁjtésénak szabélyozésa, le-
galizdl4sa 4ltaldban is visszahat az egészségiigyi el-
latérendszerre, csékkenti az egészségiigy sziirke-
gazdasag jellegét;

° a legélisan megvdsdrolhaté szolgéltatdsokat nyjté
szolgéltatéi kor béviilése pozitivan hat a belsé piac-
ra is és segiti az 6nkéntes egészségpénztarak, ki-
egészitd biztositisok terjedését;

* az orvosi szolgédltatdsokra alapozott gyégyturizmus
kozponti menedzselése miatt javul a maganszféra
tevékenységének megismerése, monitorozhatésa-
ga, szakmai feliigyelete.

Kiilén figyelmet érdemel a kozszolgaltaték piacké-
pességének kialakitdsa, ami az 4gazat szempontj4bdl ki-
emelkedd jelent8ségti. Tisztdn kell latni, hogy a hagyo-
ményos VIP kérterem megkézelités zsékutca, kizérélag
az 6n4llé profitcentrumok lehetnek életképesek (partner
kérhaz elv).

Az egészségiigyi szolgaltaték jelenlegi piacképte-
lenségének megitélésénél figyelembe kell venni, hogy
az egészségiigyl szolgaltaték, az orvosi szolgéltatasra
alapozott egészségiigyi turizmus a korabbi években
gyakorlatilag ki volt zarva a tAmogatasi kérbsl.

Eppen ezért kiemelt feladatnak tart)uk
a piacképes szolgaltaté-tomeg kialakitasat (ide-
értve a kozszolgaltatok pozicidjét 1s javitd fe)leszte—
sek tAmogatésit is),

— a szerepl8ket 6sszefogé, evidencidkat hasznélé in-
tegrélt, aktiv kommunikaciét (kiemelt és legin-
kabb koltséghatékony lépés, amit a szakma nagy
srommel fogadna),

— a bizalomépitést 4llami szerepvéllaldssal (kézpon-
ti kommunikaciéval, panaszkezelési rendszerrel és
a szerepl8kkel kozosen kialakitott tanusité védjegy
alapjdn).

— a fentiekbdl is kovetkezik, hogy az egyik legfon-
tosabb (és leginkabb koltséghatékony) feladat az
allami szerepvallalassal tdimogatott és hitelesitett
kommunikacié. Ehhez a klasszikus, kézpontositott
marketingelemeket ugyanigy igén_ybe kell venni,
mint a szakmai kornyezetbe 4gyazott kommuni-
k4ciét. A magyar turizmus altaldnosan/kételezéen

hasznélt ikonjai kézé kell emelni az egészséggel,
egészségiiggyel kapcsolatos elemeket, de ki kell
hasznélni a tobb tizezer itt végzett kiilfsldi orvos
kapcsolatrendszerét is. TAmogatni kell a tudomé-
nyos eléaddsokra, hatdron tdli képzésekre a]apu-
16 kapcsolatépitést is. Mindezek hitelesitésére és
megalapozdsa érdekében javasoljuk létrehozni az
Egészségturisztikai Adatgy(ijté és Elemz8 Koz-
pontot, melynek feladata a célpiacok és a hazai
kinalat elemzése, a stratégia’tk és a kommunikicié
megalapozésa.

A MOTESZ szakmai, tudoményos tarsasigai ebben
a munkaban is készséggel kézremiikddnek.

Rendkiviil fontosnak tartjuk hangsilyozni, hogy a
természetes gyégytényez8kre alapozott szolgiltatas-
rendszernek és az orvosi szolgéltatdsokra alapozott
egészségiigyl turizmusnak a megvaltozott kdrnyezet,
a természetes monopéliumok leértékelsdése és a szol-
galtatdsok felértékelddése miatt erds szinergista hatés
van, és a tervezés soran ezt a hatdst javasoljuk fokozot-
tan figyelembe venni.

Osszegzés

Az Uj Széchenyi Terv alapvet8 érdeme, hogy integralt,
programszerti fejl6dési keretet ad Magyarorszdgnak és
kiilén 6réom szdmunkra, hogy az egyes szdmu prioritds
az egészségipar!

A terv (és az orszag) sikere érdekében az egészség-
iparral foglalkozé fejezet véglegesitésekor javasoljuk:

¢ legyen 4ltaldban ,innovacié-baratabb”,

° egészségesebb aranyt tiikrézzon a rekreaciés
szolgaltatasok, a kézvetleniil gyégyviz-alapui szolgal-
tatdsok és az orvosi szolgaltatasok kézstt a szinergiz-
mus elve alapjin, mert ez felel meg az egészségturiz-
muson beliil a nemzeti adottsigoknak és a nemzetkszi
tendencidknak, mert e nélkiil nem hasznélja ki teljes-
kériien az egészségiigyi turizmusban rejlé lehetdsége-
ket, nem segiti eléggé az egészségiigyi ellatérendszer
miikod8képességét, munkaer8-megtarté képességét,
nem jarul hozz4 megfelel6en az unikalis gyégyvizkin-
csiink tartés, fenntarthaté kihasznalasihoz.

A MOTESZ — mint az egészségiigyi szakmak kép-
visel8inek legnagyobb szervezete — felajanlja szakér-
telmét és szakmai kapcsolatrendszerét az [j) Széche-
nyi Terv megvalésitdsdban, a beérkezett észrevételek
megvitatisiban és a tarsadalmi-szakmai érdekegyez-
tetés lefolytatdsiban.

Budapest, 2010. szeptember 14.
a MOTESZ Elnsksége
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Dr. Belsé Laszlé a MOTESZ alelnoke,
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A  MOTESZ Elnosksége
lapszamunkban

b y vitairatot adott kézre az
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marciusi

egészségiigyi ellatérendszer
és struktira atalakitisara
vonatkozéan, azzal a céllal, hogy a beérkez8 hozza-
sz6lasok, javaslatok figyelembevételével minél inkabb
konszenzuson alapuls, arnyalt képet festhessen az

Babos Janos lgyvezetd igazgato
Process Solutions Pénziigyi és Szamviteli Szolgaltato Kft., Budapest

a Szakmai, szakmapolitikai és finanszirozasi rovat vezetdje

Javadlat az egészségiigyl fejlesztésekre
é4 a vdltoztatdsokra I11.

egészségiigy szerepl8inek véleményérsl. Az igy kiala-
kitott szakmai parbeszéd jegyében az alabbiakban egy
djabb reflexiénak adunk helyet.

* Megjegyzés: a 2010. vzeptember 15-tg meghkiildott javaslatok
kozléselvsszegzése folytatddik a Magazin kovetkezd vzdmdban.

(Szerk.)

Gondolatok a MOTESZ ,,Javaslatok az egészségiigyi vdltoztatdsokra”

cimd anyagdrol

Tekintettel arra, hogy a magyar egészségiigy problémaéi-
val és a megolddsi javaslatokkal, lehetéségekkel az el-
miuilt csaknem tiz év soran tobb alkalommal (1, 2, 3, 4,
5, 6)is foglalkoztunk, ezért kisértiik nagy ﬁgyelemmel
a MOTESZ egészségiigyi valtoztatdsokra vonatkozé ja-
vaslatait is.

Mi is azt gondoljuk, hogy az egészségligyl ellatds
rendszerének 4tfogé 4talakitasa elkezdett, de mind a mai
napig befejezetlen folyamat. A rendszervaltadst kovetéen
a kiils8 szemlél8 szamara is érzékelhetSen egy-egy szak-
teriileten véltozasok ugyan torténtek, de a rendszer egé-
sze szinte érintetlen maradt és méra Gjra a mitkodéskép-
telenség hatdrdra jutott.

Ezzel magyardzzuk tobbek kozott, hogy az ebbédl a
helyzetbsl fakadé felel8sség késztetett elsésorban me-
gyel 6nkorményzatokat arra, hogy az egészségiigy Intéz-
ményrendszerét és a lakosségot negativan érintd étfogc’)
stalakitds elmaraddsdnak kérnyezetében tervezzenek

MOTESZ Magazin, 2010; XVIII. (2):2-5.)

és kezdjenek meg olyan 4talakitdsi folyamatokat, ame-
lyekkel mérsékelni tudjak a kdrokat, illetve felkészitik a
megyében taldlhaté snkorményzatok tulajdondban 4ll6
intézményeket a valtozdsokra, véltoztatdsokra.

Ugy latjuk, hogy az egyes megyékben az egészségiigyi
elldtdsok talakitdsa és djraszervezése eltérs kihfvasok-
kal kiizd. Van ahol a betegutak és a szolgaltatasok tény-
leges igénybevétele nem kéveti a kdzigazgatési hatdrokat
és a kijelslt ellatasi korzeteket, az egyetemekkel rendel-
kez6 megyék és a f6véaros ellitdsa még kuszabb, egymas-
ba-fonédé képet mutat.

Az ismertté valt megbetegedési és egészségiigyi szer-
kezeti elemzések, betegﬁt-vizsgélatok az orvostudomén_y
és orvostechnika varhaté fejlsdésének tendenciai sza-
munkra azt mutatjdk, hogy a jov8ben megkeriilhetetle-
niil sziikséges az eréforrdsok koncentriciéja és csak na-
gyobb teriileteket 4tfogs, az orvos-szakmai progresszi-
vit4s elvére épiil§ integralt elldstérendszer tud megfelelni

8 MOTESZ&MAGAZIN
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a MOTESZ javaslatdban is szerepl8 gazdasigossdgi, a
hatékonysdgi és a min8ségi kihivdsoknak. Ehhez a mun-
kihoz kiilss gazdaségi, szervezési szakértdk kozremiiks-
dését is sziikségesnek tarjuk.

Az egészségligyl ,reorganizdciés” véltoztatdsokat a
gazdaségi, szocidlis és technikai kérnyezetet 1s ﬁgyelem—
bevevé kormdanyzati egészségpolitikdval 6sszhangban,
csak kozpontilag irdnyftottan, de elsdsorban megyei ke-
retek kozott, konszenzusos médszerekkel tartjuk meg-
valésithaténak.

Azt latjuk, hogy az ilyen megolddsnak biztositanak
megfelels 4llamigazgatdsi hétteret a tervezett megyei
szint{ feladat és intézeti koncentricidk, 6sszevondsok, a
kialakulé megyei korményhivatalok.

A megyék snkorményzatai (a késébbiekben: snkormdny-
zalok) szdmdra azt tartjuk jarhaté dtnak, ha az egész-
ségiigyl elldtds megyel Osszefiiggéseit egységes rend-
szerként értelmezik, a kordbban megkezdett munk&ikra
épitve-bévitve a rendszeriiket, annak tovabbfejlesztését
a tertilet intézménytulajdonosaival partnerségben alapja-
itél Gjratervezik és a megfeleld forrasok felhasznaldsaval
a folyamatos fejlesztés eredményeként egy tj struktdrat,
4j mitksdési gyakorlatot alakitanak ki.

Azt javasoljuk, hogy a megyei énkormanyzatok dén-
tési hataskorrel rendelkez8 bizottsdgai (a késsbbickben:
Bizottsdgok) figyelemmel mind a lakossig egészségi 4lla-
potéért, mind pedig az egészségiigyi elldtdsok megszer-
vezéséért viselt, felelgsségiikre déntsenek dgy, hogy a
megyékben miikods énkormdanyzatok kézos egészség-
iigyl intézményfejlesztési stratégist dolgozzanak ki.

A stratégiaalkotas sikere érdekében az aldbbiak-
ban...

® megfogalmazzuk azokat az &ltalunk fontosnak

tartott alapelveket, amelyek mentén egy megye
egészségiigyi elldtdsdnak szervezése és intéz-
ményrendszerének fejlesztési terve elkészithetd,
illetve

® a kés6bbi munkikat megalapozandé, leirjuk ja-

vaslatunkat a megyei intézményszervezés jov6-
képére, miikédési modelljére és struktirajara.

Meggy6z8désiink, hogy a lakossag egészségi allapo-
tanak javitdsa, mint alapvetd cél, tobb eszkoz egylittes
alkalmazésaval érhets el:

® az egészséges életméd,

® alakosok egészségtudatos magatartésa,

® tudatos és osszehangolt fejlesztéspolitika,

® az ellatdsi kotelezettség és a beutaldsi rend megha-

tarozésa,

® az igazsigos hozzaférés, eredményes és hatékony

egészségiigyl szolgéltatdsok,

® a koopericié és koordindcié ma hidnyzé kereteinek

kialakitdsa és fejlesztése.

A mi javaslatunk elsésorban a fenti eszkdzsk megyei
hatdskérben megvalésithaté j6 kihasznal4séra és megva-
16sitdsdra irényul, de nem foglalkozunk az egészségligy
gazdasdgi, szocidlis, technikai makrokérnyezetével és a
kozfinanszirozdssal, mert azokat a sziikséges feltételek
kozé soroljuk.

A megyet ellitds szervezésének, mayd
miikodtetésének dltaldnoos alapelver

o A biztonség, a folyamatos miikddés és a garantaﬂt,
szdmon kérhet8 min&ség.

® Az igazsdgossig és esélyegyenl8ség a megyei 6n-
korményzatok felelésségi szintjén: a szolgaltats-
sokhoz valé térbeli és id8beli hozzaférés esélyének
egyenl8sége, egyes tdrsadalmi csoportok és az egyes
betegcsoportok gydgyuldsi esélyeinek kozelitése.

® Az emberi méltésig, a személyiségi és a betegjogok
tisztelete.

® A megyei szervezésli elltdsra épiil6 komplexi-
tds és progresszivitds a vélasztds szabadsdgaval:
hierarchiz4lt szerkezet(, rendezett gazdasigi viszo-
nyd, eltérs feladatd és eréforrds-igényti, megfelels
kompetencidju intézmények egymdsra épiilé rend-
szerének m{ikddését erss, betarthaté beutaldsi rend
tdmogatja, de érvényesiil a szolgéltatdsok versengé-
se és a betegek vélasztdsi szabadsdga is.

® A lakossagkozeliség: a megyei ellatds megszervezé-
sében a szakmai indokoltsdg hatdrozza meg a lakos-
sdgkozeli szintek (elsésorban az ambulans elldtdsok)
megerdsitését, a szolgéltatdsoknak a betegekhez valé
juttatdsdt (hazi szak4polds, otthoni ellatds, stb.).

° Fol_yamatos, iitemezett fejlesztés.

® A szektorsemlegesség, partnerség és az osztott
rendszer(iség elve.

® Konszenzus: az énkorméanyzatok déntéseikhez lét-
rehozzidk ennek intézményrendszerét is.

® Nyilvdnossdg: a rendszer fejlesztése, miikodése
a szakmai, a déntéshozéi és a laikus nyilvdnossdg
elstt atlathaté médon torténik.

® Prevencié-kézpontiisdg: a modern gyégydszatnak
megfelels értelmezésti szemlélet és gyakorlat, a
prevencié, kuricié és rehabiliticié optimélis ara-
nyéanak a helyreallitdsaval.

Szervezési célok
® A progresszivitas elvére épiils,

® a sziikségletekhez igazods és a technolégiai fejls-
dést felhasznals,

2010;XVI1I(3):8-11.
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kosltséghatékony,
héttérszolgéltatdsokban egyiittm{iksds,
fenntarthatéan finanszirozhatd,

intézményi és megyei szinten is professzionélisan
menedzselt ell4térendszer kialakitésa.

Az ellatérendszer dtalakuldsa—4talakitdsa kapcsan el-
latasi szintenként csékkennek a megyén beliili tertileti
egyenlétlenségek, mert kialakul és rendelkezésre 4ll a
megfeleld struktirajd elldtérendszer.

Szervezési vzintek és funkciok

Megyekdzponti funkcick

® A megyel, illetve esetenként a megyekézi ell4tdsok-
ban a kézponti szakmai médszertani szerep.

® A megyében a progresszivitds csticsa a Megye Ve-
zet§ Kérhdza (MVK) a teljes siirgésségi, diagnosz-
tikus és terdpids lehet&séggel.

® Kozvetlen elldtasi teriilete a megye, illet8leg egyes spe-
cidlis elldtdsokban a megyén kiviili kijelslt teriiletek.

® Az egyetemi székhelyli megyékben MVK-i és az
egyetemi funkciék integralédnak.

® Szoros egyiittm{ik6dés a szaktdrcaval.

Teriileti funkeick

A tomeges elldtdsok szervezése egy-egy teriileti (jara-
si?) vezets kérhaz vagy szakorvosi rendel&intézet koré,
(Tertileti [J4rési?] Egészségiigyi Kézpontok, tovabbiak-
ban: T[J]EK) a MVK-ak 4ltal hatékonyan és hatdsosan
nem elldthaté feladatokra, tovabba egyes speciélis szak-
teriiletekre.

Helyi funkciok
® Az alapellatés és alapelldtdsi tigyelet,
® ajirébeteg-szakelldtds az alapszakmék szintjén,
® 4polasi-gondozasi feladatok.

Atalakitisi feladatok, hatdskorik és kulcsszereplék

® Tsbb lépcs8ben megvalésulé Megyei Egészségiigyi
Fejlesztési Program (MEFP) kidolgozasa.

® A MEFP kulcsszereplsi az ellatds felelgsségét vi-
sels Onkorményzatok, az 4gazati minisztérium
(sziikség szerint a Kormdny), melyek egymadssal
a fejlesztésre egylitt-tervezést véllalnak, a lebo-
nyolitdsra keret-megéllapodést kétnek, illetve cél-
szervezetet, Megyel Egészségiigyi Fejlesztési Tiiroasdgol
(MEFT) hoznak létre.

® A MEFT feladatait, hatdskorét, programjit az il-
letékes kormdnyzati szervek jogszabdly(ok)ban

rogzitik és ardnyos koltségvetési forrdsokat bocsa-
tanak rendelkezésre.

® Az {j struktira kialakitdsdhoz a MEFT minden le-
hetséges eurépai forrdst, tovabba hiteleket igény-
be vesz, mel_yhez a kulcsszereplék ardnyos onrészt,
garanciékat, illetve portfoliét biztositanak. Az el-
latasi érdek sérelme nélkiil igénybe vesznek forra-
sokat, alkalmazzdk mindazon piaci eszkszoket és
szabdlyokat, amelyek egytittesen garantalni tudjik
a lakossdg min&ségi elldtdsat.

® Megszervezik a felszabadulé kapacitdsok, ingatla-
nok, eszkozok egészségiigyi céld értékesitését, hasz-
nosuldsit, kizérélag e program megvalésitéséra.

® A MEFT gondoskodik a MEFP keretében egyiitt-
miik6ds intézmények tulajdoni és tizemeltetési
kereteinek pontos, kéltséghatékony és kozérdeki
meghatdrozdsarsl.

® A MEFT sajit hatdskorben vagy kozremiiksdsvel
biztositja a hatékony miiksdéshez a kozss hattér-
szolgéltatasokat, legyen az szakmai, médszertani,
tervezési, gazddlkod4si feladat, illetve egy megyében
kozpontilag szervezett kozos adat és informécids
nyilvéntartési rendszer, vagy olyan tevékenységek,
mint mosds, takaritds, étkezés, parkgondozés stb.

Osszefoglalva

Gondolataink a MOTESZ javaslatok egy részének gya-
korlati megvalésitdsat segithetik el8, amennyiben a dén-
téshozdk lehetévé teszik, hogy:

® idsben elkésziiljon a MEFP és a MEFT jogi sza-

bélyozésa;

® a megyei kulcsszereplsk javaslatunk felhasznal4-

saval és kiilsé szakért8k kozremtikodésével is el-
készitik a jovends egészségiigyi elldtérendszeriik
struktdrdjanak meghatdrozasdhoz és miitkodtetésé-
hez a megyei egészségligyi fejlesztési (és cselekvé-
si) programjaikat;

® dontenek a megyei egészségiigyi ellatds szervezési

tervérdl és a megyei ,egészségpolitikdt” gyakorlat-
ban megvalésité MEFT megalakitdsardl és miiks-
dési feltételeirsl;

® a MEFT-ok felkérnek kiilsg szakértéket, hog_y a

megye egészségiigyl elldtdsdnak és a hattérszolgal-
tatdsok megszervezésének és mitkodtetésének mo-
delljét hataridére készitsék el.

Azt gondoljuk, hogy a MOTESZ javaslatai megfelels
tdmogatds esetén kifejezetten segitik az egészségiigyi at-
alakités tervezett feladatainak megvalésitdsat.

E javaslatok elméleti megalapozdsdhoz és gyakorla-
ti megvalésitdsdhoz kivantunk gondolatainkkal hozz4-

10 MOTESZ&MAGAZIN

2010;XV111(3):8-11.




SZAKMA, SZAKMAPOLITIKA ES FINANSZIROZAS

55 egészségligyi Energia
intézmény ellatasa megtakaritas

és optimalizalas

Tobb mint
40 éves
szakmai
tapasztalat

Megbizhaté
lzemeltetés
folyamatos
tavfelligyelettel

50 6nkormanyzat
tobb szaz
|étesitményének
lizemeltetése

Kérnyezetkimélé
technolégiak
alkalmazasa

Energiahatékonysag
a VAROSOKBAN

Gondolt-e mar arra, mit jelent biztositani 6voddk, korhazak energetikai elldtasat, -
vagy megoldani irodak teljes korii tizemeltetését? A Dalkia Energia innovativ .' n* D I k'
és hatékony energetikai megoldasokkal ad valaszt a kérdéseire. -L.‘. a I a

www.dalkia.hu Energia

jérulni, de felkérésre készséggel kozre 1s mikodiink a 5. Babos Jinos: Tobbdimenzids informdcié-dramlds az
megvalésitdsban. egészségiigyben: sziikséglet, kényszer és elvards
Budapeat, 2010. szeptember 10. (eladés), IME Outsourcing Konferencia, 2007. ok-

téber 10.)
Trodalom 6. Babos Jinos, Tuzson-Kardcoony Tiinde, Gyiire lstodn:

Amibé] egy fels6vezetének sohasem lehet elég: 1d8 és
pontos informdcié — Intézményi tervezés és elemzés,

1. Babos Jinos: A kézos szolgdltaté kozpontok megva- IME — Az egészségiigyi vezetSk szaklapja VIII. évf.
16sitdsi lehet8ségei a hazai egészségiigyben, Kérhdz 2. szam, 26-32. 2009.
2001/6.
2. Virnai Eva (Arthur Andersen): Szolgaltats kézpontok a
harmadik évezredben, Kérhdz 2001/6. Levelezési cim
3. Babos Jdnos: A t8kemegtériilés szempontjai: befek- Babos Janos
tetési kritériumok, kockizat és hozam, IME — Az ligyvezets igazgatd
egészségligyl vezetSk szaklapja I. évf. 1. szdm 18-23. Process Solutions Kft.
2001. 1134 Budapest, VAci tt 33.
4. Babos Jinos, Gyiire Iostvdn: Az Eurépai Unié kapujé- Tel: (1) 451 7100
ban — Kihivdsok, lehet8ségek és megolddsok, IME Fax: (1) 451 7196
— Az egészségiigyl vezet8k szaklapja I1. évf. 8. szdm, E-mail: babos.janos@ps-bpo.com
12-17. 2003. Web: www.ps-bpo.com
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INTERJU

A legutébbi

,Egészségipar és nemzetgaz-

lapszdmban

dasigi stratégia” cfmmel Dr.

Kincses Gyuldval késziilt in-
terji. Azéta elkészilt az Uj
Széchenyi Terv vitairata, ami prioritdsként kezeli, s&t
az egészségipart és az egészségligyl turizmust elsdként
nevesiti. Ebben olvashaté, hogy ha a kiilénbsz8 alapok
szerinti szepar4lt tervezés helyett egyetlen — 4ltaldnos, az

— Az Uj Széchenyi Terv vitairatdnak ismeretében miként

vélekedik az iy prioritdsrél?

— Orommel konstatéltam, hogy a tervezés rendsze-
re végre a megfelel§ metodika szerint m{iksdik majd.
Az eddigi fejlesztéspolitika alapvets problémdja volt,
hogy a kiilénb6z8 fejlesztési rendszerek — EU forrdsok,
egyéb nemzetkdzi és nemzeti alapok — az adott alapok
prioritdsainak derivdtumaként hatdroztak meg konkrét
fejlesztési célokat, és ezek nem adtak ki koherens fej-
lesztés-politikdt, nemzet-stratégit. A masik fajdalmunk
az egészség és kapcsoléds ipardnak alulértékelése volt.
Most azonban a prioritdsok kézé nemcsak bekeriilt, ha-
nem els8ként nevesiti az egészségipart és az egészség-
tigyl turizmust.

— A, Gyégyités Magyarorszdg — egészségipar” komponends

valdjiban olyan iizenet, amely konzekvens szindékkal és

J6 marketinggel az orszdg poziciondldsa szempontjdabol is

Jelent8s hatdsi lebet.

— A dokumentum sikeréhez bizonyosan hozz4jarul
a széles merités, ami az el8készitést jellemezte. Az Uj
Széchenyi Terv eléviilhetetlen érdeme, hogy a széles koz-
tudatba is bevezeti az egészségipar fogalmit, méghoz-
z4 korszeri szemlélettel. Ugyanakkor az egészségipar
ald sorolt teriiletek részletezése nem elég preciz, illetve
szerintem nem elég logikus maga a csoportositds, a tar-

Dr. Kincses Gyula, a MOTESZ Tanacsado Testiletének tagja

Uj Széchenyi Terv — iij prioritds

orsz4g adottsigaibdl és sziikségleteibsl kiindulé — nem-
zeti fejlesztési terv létezik, akkor a kiilonbsz8 alapok
nem 6néllé célrendszert, hanem ennek a kozos célrend-
szernek a megvalésulését szolgéljeik. Ertelemszerﬁ, hog_y
visszatérjiink a témdra és ismét Kincses Gyuldhoz for-
duljunk, aki a MOTESZ Tandcsadé Testiiletének tag-
jaként maga is kozrem(iksdstt a tervezettel osszefiiggd

MOTESZ vélemény kialakitasdban.

gyaldsi sorrend sem. Egészségturizmuson beliil én a ko-
vetkez&ket tartom fontosnak rangsorolni: A rekredciéra
alapozott (turizmus-kézeli) ,egészségben tarté”, preven-
tiv céld egészségturizmust (wellness stb.), a kiemelten
a természeti gydgytényezskre épiils egészségiigyi szol-
géltatdsokat (balneolégia, rehabilitdcié) és a leginkabb,
vagy kizdrélag az orvosi tuddsra alapozott egészségiigyi
turizmust (fogdszat, izlileti sebészet, aktiv rehabilitacis,
esztétikai sebészet, szemészet stb.).

— Az orvosokon kiviil milyen szereplékre gondol még?

— Az egészségiparban kézvetlen beszallitéként hang-
stlyosan a gydgyszeriparra, az orvostechnikai iparra, de
attételesként ott van a fold kincse — a geotermia és gyégy/
asvanyviz, de geotermikus hasznosulis lehet az épitészet,
az épiilet, s&t a kertészet, a gyégy- és dsvanyviz palackoz-
va, feldo]gozva, koncentrilva stb. Ebbe a korbe sorolom
a szépségipart, kiemelve a helyi gyégytényezére alapozott
spa-product-okat. De az orszdg versenyképességéhez ko-
moly innovéciés fejlesztések sziikségesek a biotechnols-
giék, a nanotechnolégiék, informatika (info-bionikatdl az
ALL-ig) terén, mert a j6v8 gazdasdgéban ezek a teriiletek
szerintem meghatdrozé jelent8ségtiek lesznek.

— Beszélgetésiink sordn azt mondta, hangsiily-problémd-

kat is érez a vitaanyagban, példdaul, hogy nem elég inno-

vativ az egészségipari meghkizelités.
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— Tdlzottan elnagyolt és 4ltaldnos, a konkrétumokat
nélkiil6z8 a nano- és a biotechnolégidkkal foglalkozé fe-
jezet, és nem emelték ki eléggé az &ssejt-kutatdsokkal
kapcsolatos piaci lehet8séget sem, holott egyetemi cent-
rumokban kivalé eredmények vannak mar. Az informa-
tik4val valé foglalkozés kiemelten fontos lenne, hiszen az
a vildgban prioritasként is hangstlyos fejlesztési teriilet,
az egészségiigyl elldtérendszer moderniz4ciéja nem me-
het végbe az 4gazati/kormanyzati informatika ugrassze-
rii fejlédése nélkiil. A telemedicina a munkaer megtar-
t4sdra, mint helyettesitésére, pétldsdra alkalmas eszkoz.
Megannyi hatértertileti innovatfv teriilet van az info-bio-
nik4tdl az életminéséget segitd lakos-kozeli eszkozfej-
lesztésekig (Ambient Assistant Living — AAL).

— Térjiink dt az egészségturizmusra, aminél igy tinik,

igenis lesz pozitiv elmozdulds.

— Ez tény ugyan, de az ezzel foglalkozé rész a vildg-
tendencidk ellenére nem tudta megfelel8en djraértelmez-
ni az egészségturizmus fogalm4t. A vitairat tovdbbra is a
rekredcidra, a gydgyfiirdére koncentral, és az énélléan or-
vosi szolgéltatdsokra alapozott egészségiigyi turizmus fej-
lesztési irdnya nem jelenik meg elég hangsilyosan. Ezért
ugyan fontos e16relépési lehetéség a turizmus szdmdra, de
nem jarul eléggé hozz4 az egészségiigy fenntarthatésiga-
hoz, mert nem hoz elég forrast az dgazatba, igy a forra-
sok els@sorban a kozszférit keriilik el, ez a megkézelités
a munkaerd-megtartisra is alkalmatlan, marpedig az egy
korszerti koncepciéban kulcselem. Jelent8s bevételi po-
tencialt hagy kihasznélatlanul, noha az orvosi szolgéltaté-
sokra alapozott egészségiigyi turizmus a fogdszattal egyiitt
ma is legaldbb 60-80 millidrd forintos 6sszbevételt jelent.
De ami a legfontosabb: nem jarul hozz4 megfeleléen a
kiemelked8 gyégyviz kincsiink tartés piacképességének
fenntar‘thato’szigéhoz, mert annak 1s a zziloga a réépii]6 or-
vosi szolgéltatdsok dsszekapcsolésa és fejlesztése.

— Az egészségturizmus perspektivikus teriilet, szembe
kell nézniink azzal, hogy az egészségiigyi turizmus piac-
béviilése a vildgban nem a természetes gyogytényezékre
alapozott szolgdltatdsok piacin meghatirozd, hanem az
orvodi szolgdltatdsokra alapozott egészségiigyi turiznus
né dinamikusan.

— Tovibb4 azzal is, hogy a technolégiai fejlsdés, a fo-
gyasztéi igények valtozdsa miatt a termal- és gySégyvizek
természeti monopéliumabdél fakadé eldnysk leértékel8d-
nek, ezért nagy a konkurencia harc. A sziikséges rdny
tehdt az orvosi szolgédltatdsok fejlesztése, de tudnunk
kell azt is, hogy hidba a magasszint(i tudds, ma Magyar-
orszdgon a fogészatot, néhény rehabilitdciés intézetet
kivéve nincs megfelels mingségti kiajanlhaté szolgélta-
t4s-tdmeg, amire ipardgszer{ien lehetne az egészségiigyi
turizmust a marketingben felépiteni. A magas szakmai
szinvonald kozszolgéltatdsok a kiegészits létesitmények
hidnyossdgai miatt nem piacképesek. Mindehhez a te-

riilet, az orvosi szolgéltatdsokra alapozott egészségiigyi
turizmus gazdétlansiga is tarsul. A tertiletet sem a tu-
risztikal szakma, sem a kﬁzszolgéltateisokra szocializ4lt
egészségligyl irdnyitds mdig nem igazan érzi magaénak.
Ahhoz, hogy a valéban meglevs természeti, épitészeti,
kulturélis és tuddsbeli adottsidgainkat piaci elényre valt-
suk, koherens és konzekvens munka sziikséges.

— Az egészségturisztikai gondolkodds torténeti okok mi-

att alapvetéen a turisztikai gondolkoddasbol indul ki, és a

klasozikus turisztikal infrastruktirdn realizdlt bevételt,

valamint a munkabelyteremtést tekinti mérészdmnak és
célnak.

— Torténeti és dllamszervezési okokbdl, tovabb4 a bel-
s8 piac felértékel6dése miatt ez érhet8 ugyan, de mégis-
csak harom dolgot hangstlyozottan ki kell emelni. Az els8,
hogy a vildg az egészségiigyi turizmus alatt — természe-
tes gydgytényezs nélkiil — az orvosi szolgéltatdsokat érti,
s ez napjainkra mar szdzmillidrd dolldros piac! A mdso-
dik, hogy az egészségligyl dgazat fenntarthatc’)ségéhoz az
egészségiigyi turizmus nagyban hozz4jarulhat, és ennek is
szdmtalan munkahelyteremté/megtarts, valamint telepii-
lésszerkezet-stabilizdls — &ltaldban a turizmust fejleszts
hatdsa van, lasd vidéki reptilterek stb. Végiil a hagyo-
manyos arculatunk, a megkﬁlénb(’iztet(ﬁ ikonunk, z4szlés-
hajénk a gyégyvizre alapozott egészségturizmus is csak a
medikélis szolgaltatdsok raépitésével marad tartésan piac-
képes, mert a cél a természeti eréforrdsok minél nagyobb
hozzaadott értékkel valé arulisa. Es be kell latn1, hog_y a
gybgyviz mellé ma mér a hozzdadott értéket nem a langos
jelenti, hanem a magas szint{i orvosi szolgaltatss.

Az egészségturizmus nemcsak a turisztikai 4gazat tar-
tés jovoképének megalapozdsira alkalmas, illetve nem
csupdn az egészségiigyl turizmus szempontjdbdl jelen-
t8s, de 4ltaldban az egészségiigyi elldtérendszer poziciéit
is érdemben javitja. Kiils6 — nem adé- vagy jarulékalapd
és nem vizitdij-jellegli — forrdst hoz az 4gazatba, anélkiil,
hogy kozben a gazdasig versenyképességét rontans, illet-
ve a lakossdg terheit novelné. A képzett munkaers meg-
tartdsat segiti, javitja megélhetését, ezéltal csékkenti az or-
vosok, a kvalifikalt szakdolgozdk kidramlisat. Tudvalevd
cél, hogy ne az orvos menjen kiilfsldre a jobb megélheté-
sért, hanem a kiilfsldi beteg j&jjon ide, és biztositsa a jobb
megélhetést. Pozitivan hat az innovacidra, a technolégiai
fejlsdés kovetésére, hiszen a piacképesség megkoveteli a
legﬁjabb technolégiék alkalmaz4sit, segitve a beruh4za-
sok fenntarthatésigat javithatja a kézszolgéltatdsba beke-
riil8 kiemelt technolégidk kihasznaltsagét. A piaci kérnye-
zet kihfvdsal miatt az égazatban, a kézszolgéltatésokban
is az elldtas szinvonala penetrdléan ng, az ellatasi kulttra,
az tigyfél-orientéltsdg javul. A piaci szolgdltatdsok szaba-
lyozésa, legalizélésa 4ltaldban is vewzabat az egészségligyl
elldtérendszerre, példéul azért, mert az egészségiigy sziir-
kegazdasdg jellegét csskkenti. A legdlisan megvasdrolhaté
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szolgaltatdsokat nyjté szolgaltatéi kor béviilése pozitivan
hat a belsé piacra is, és az 6nkéntes egészségpénztarak, ki-
egészits biztositdsok terjedését segiti.

Az orvosi szolgéltatdsokra alapozott gyégyturizmus
kozponti menedzselésével javul a magénszféra megisme-
rése, monitorozhatc’)séga és szakmai feliigyelete.

— Az elmondottakbil egyértelmiten bizonyitottnak ldt-

gzik, hogy az egészségiigyi turizmus kiemelt figyelmet és

ardnyos tdmogatdst érdemel. ..

- igy van. Az adottsdgok és hagyoményok miatt ha-
rom-négy szakmai teriilet mar révidtdvon sikerdgazat le-
het, illetve egy, a fog4szat most is az, hiszen Eurépéban
piacvezet8k vagyunk. Az fziileti/mozgédsszervi betegek
gyégyitasa a legkorszer(ibb mfitéti technikaktdl a proté-
ziseken, a gerinc-stabilizdlé6 mitéteken és az aktiv reha-
bilitdcién 4t a klasszikus rehabilitéciéig, reszocializéciéig
és rekredciés jellegli ,fenntarté kezelésekig” egységes
lancként felépitve. Altaldban is a habilitacié és rehabili-
t4cid a szanatérium és gydgyszalls jellegli kiraszert ke-
zelésektdl a képességfejleszts terdpidkon 4t a képesség-
fejlesztést is jelentd speciélis gyégyiidiilésekig tdmoga-
tandé. A fogdszat az egyetlen valds sikerégazatunk, ami
nemcsak perspektl’vét, hanem korszert eredményeket
is képes felmutatni, mégotte korszerti, kommunikalha-
t6 piacképes szolgéltatdsi tomeg van. Emellett az eszté-
tikai sebészet, a szemészet lehet még hamar sikerégazat,
de f8leg a déli és keleti hatdr mentén az igényes szakmai
elldtasok 4ltaldban is piacképesek. Kiilon figyelmet érde-
mel a kozszolgédltatsk piacképességének kialakitdsa, ami
az 4gazat szempontjabdl kiemelkedd jelent8ségii. Tisztdn
kell 14tni, hogy a hagyomanyos VIP kérterem megkéoze-
lités zsdkutca, kizérc’)lag az 6nallé proﬁtcentrumok lehet-
nek életképesek.

— Az egészdégiigyi szolgdltatok piacképtelenségének meg-

itélésénél mit kell méyg figyelembe venni?

— Tudnivals, hogy az egészségturisztikai beruhdza-
sok a célzott alapokbél 2001-2007 kézstt 35,427 milli-
4ard, a 2007—2008-as akciétervi 1d8szakban 26,58 milli-
4rd forintnyi tdmogatdsban részesiiltek. Ennek zéme a
gyégyfiirds, wellness, gyégyszallé teriilethez keriilt. Az
els8 etapban ebbédl csupan 2 460 000 forint tdmogatés
(6,94%) keriilt egészségligyl intézményekhez, de ezek
zéme 1s gydgyviz-hasznositdsra épiil, és csak 302 375
forint tdmogatds (0,85%) az, ami nem kothets gyégy-
viz-felhasznalashoz.

— Az eredményességért mit tekint feltétleniil megvalssi-

tands feladatnak?

— A legfontosabb — és a leginkabb kéltséghatékony —
az 4llami szerepvéllaldssal tAimogatott és hitelesitett kom-
munik4cié. Ez féleg a fogdszatban fontos, ahol a szakma
a sziikséges fejlesztéseket mar elvégezte. Ehhez a klasszi-
kus, kézpontositott marketing elemek ugyantgy igénybe
vehet8k, mint a szakmai kérnyezetbe dgyazott kommu-

nik4cié. A magyar turizmus 4ltaldnosan/kételez8en hasz-
nélt ikonjai k6zé kell emelni az egészséggel, az egészség-
iiggyel kapcsolatos elemeket, tovabba kihasznalni a tobb
tizezer itt végzett kiilfsldi orvos kapcsolatrendszerét. T4-
mogatni sziikséges a tudomdnyos elsaddsokra, a hatdron
tdli képzésekre alapulé kapcsolatépitést. Ezek hitelesité-
sére és megalapozdsdra a Balneolégiai Kutaté Kézpon-
tot/Intézetet, valamint az Egészségturisztikai Adatgy(ijté
és Elemz8 Kézpontot létre kell hozni. Feladatuk a cél-
piacok és a hazai kinélat elemzése, a stratégiék és a kom-
munik4cié megalapozdsa volna.

A legfontosabb a szemléletvéltds, aminek a lényege
az, hogy a természetes gyégytényezﬁkre alapozott szol-
géltatdsrendszert és az orvosi szolgéltatdsokra alapozott
egészségligyl turizmust nem szabad konkurens helyzet-
be hozni, hanem fel kell ismerni, hogy a megvéltozott
kornyezet, a természetes monopéliumok leértékelsdése
és a szolgaltatdsok felértékel6dése miatt er8s szinergista
hatds van.

— Az egészségturizmus kozéppontba helyezése ugyanak-

kor mdd perspektivikat is nyit a turizmus szdmdra, azaz

szdmtalan kapcsolods, rdépiild, az orszdgot, a magyar
turizmust pozitivan poziciondls hatdrteriileti turisztikai
termékfejlesztést is lebetévé tesz.

— llyen tertilet névekvd igénnyel, a betegséggel, a fo-
gyatékkal élgk turizmusa, a Vilégban felértékel8ds piaci
szegmens az 1d8sek turizmusa, a szabadidé/témegsport
rendezvényekre épiil§ turizmus, a hivatds-turizmusban
az egészséggel, a gyc’)gyiteissal, az egészséges téplélkozés-
sal és az életméddal kapcsolatos képzések, konferencidk
sora. A turizmus t6bb 4j 4ga is kapcsolédik az egészség-
hez, illetve feltételezi az egészségligyl szolgéltatési h4t-
teret, igy 1j, eddig elzért célcsoportok is bevonhatsk a
turizmusba. Az esélyegyenléség felértékelsdésével nd
a fogyatékkal, a krénikus megbetegedéssel élsk turiz-
musénak jelent8sége, de &ltaldban is, az egyre nagyobb
jelent8ségti 1d8skori turizmust szintén befolydsolja az
egészségligyl hattér megteremtése. A speciélis betegség-
gel él8k képességfejlesztésében Magyarorszdgnak nagy
hagyomdnyai vannak, és a Pet§-médszertdl a gyégy-lo-
vagldsig terjeds skédldn nemzetkozi ismertségiink j6. Az
ilyen betegek, gyermekek nyaraltatéséban érdemi ha-
gyomdny Magyarorszdgon a Bator Tébor, a cukorbeteg
gyermekek tdboroztatdsa stb., mint ahogy fejlett a m{ive-
sével él8k turizmusénak informatikai megalapozottsdga
is. Ezek nemcsak azért jelent8sek, mert 4j célesoporto-
kat vonnak a turizmusba, hanem alkalmasak a pozitl'v,
egészségkozpontid orszdg-kép kialakitdsira, a turisztikai
szezonok meghosszabbitdsdra és 1j térségek bevondsara
is. A konferenciaturizmus szintén a vil4g turisztikai ipa-
rdnak egyik jelent8s és min&ségi tizletdgava vilt.

Krasznai Eva
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Dr. Balogh Sandor féigazgato
Orszagos Alapellatasi Intézet, Budapest

Dr. Balogh Sandor PhD. az
Orszdgos Alapelldtdsi Inté-
zet (OALI) f8igazgatéja, a
MOTESZ alelnske és Alap-

ellatasi Bizottsiganak elnske

azt mondja, megannyi megoldatlan feladat var a h4zi-
orvosldsra. Mind kéziil taldn a legfontosabb teendd az
utdnpétlds hidnydnak megolddsa. Ahhoz, hogy a nehéz
helyzetet megértsiik, egyfajta torténelmi &ttekintés is
sziikséges.

Az éltala vezetett intézet nincs kénny( helyzetben. A
rdjuk harulé tennivalékat mégis igyekeznek a lehets leg-
hatékonyabban elvégezni. A t6bb mint hdrom évtizede 1¢-
tezd orszdgos intézet, az OALI térténete egyben az alapel-
latas 6nallé szakmaisdgénak kialakuladsaval fonédik 6ssze.

1967-ben hét f&varosi kérzeti orvos elhatdrozta, hogy
a kollégéik 4ltal végzett, de megfelelé férum hiényéban
masoknak ismeretlen tudomanyos munkédknak egyesii-
leti keretek kozott biztositanak publikaldsi lehet8séget.
[gy alakult meg a MOTESZ keretein beliil — mindjart
az els§ esztendében csaknem félezer taggal — az elsé 6n-
allé koérzeti orvosi szervezet: a Magyar Altalinos Orvosok
Tudomdnyos Egyeviilete (MAOTE), amely évenként szervez
szakmai kongresszusokat és sajit tudoményos folyéira-
taban, a Medicus Universalis-ban lehetévé teszi a kor-
zeti orvosok/h&ziorvosok kézleményeinek nyomtatdsban
valé megjelenését.

Tovabbi dllomds volt, amikor 1979-ben Pécsett az
egészégligyl tdrca a megalapitotta az Orszdgos Korzeti Or-
voal Intézetet (OKOI) Tényi Jend professzor vezetésével
Az OKOI feladata a médszertan, szervezés és kutatds
volt, és sok egyéb kozott segitett abban, hogy az 4lta-
ldnos orvostani szakvizsga elismertté véaljon, a korzeti
orvosi szakmdnak becsiilete legyen. Az intézet 1991-ben
Budapestre koltszstt, s Dr. Fodor Miklés igazgatdsdval
az Orszdgos Hdzlorvosl Intézet nevet kapta.

Az intézet az 1993-at kovets fél évtizedben azokat a
véltozdsokat generélta, amikben a volt kérzeti orvosok

A licencvizagdt tett hdaziorvod jeloltek
lemorzsoloddsa a 26 honapot kovetd
2 évben kritikussd vdlik

haziorvossa rekvalifikalédtak. Mindemellett szimos ha-
zai és nemzetkozi projektben vett részt, koziilik is ki-
emelkeddk a PHARE-program héziorvosldsra vonatko-
z6 projektjei. 1998-ban Riesz Tamds professzor lett az
intézet fSigazgatdja. A neves szakember elfogadta és to-
vébbfejlesztette a kordbbi koncepciét, a haziorvosldst az
alapell4tas részeként kezelte. Az intézet neve — népjsléti
minisztériumi déntés értelmében — Orvzdgos Alapelldtisi
Intézetre (OALI) véltozott. Feladata volt a haziorvosi rezi-
densek képzésének szervezése, ellendrzése — az orvostu-
doményi egyetemek csalddorvosi tanszékeivel egyiittmi-
kadve, igy a képzési rendszer egységességét garantdltsk.

— A ,,hdziorvos” megnevezés a munka elismerését dekla-

rdlva egyben paradigmavdltdost jelentett?

— Pontosan. Ezt az 1993 éta létez8 hdziorvostan szak-
vizsga is bizonyitja, aminek alapjat a korébbi, vele azo-
nos érték{, 4ltaldnos-orvostan szakvizsga jelentette.

— A szakfeliigyeldi rendszerrel valé szoros egyiittmitkdés

mellett mdig hangsilyt belyeznek a hdziorvosok munkd-

Jdnak segitésére.

— 2001-t8l vettem 4t az intézetet, ami azéta az alap-
elldtds teriiletén a tdrca gyégyfté—megel626, szervezé-
si-médszertani, tovdbbképz8 és tudomédnyos—kutatd
alapintézményeként mitksdik. Sok egyéb kozott jelen-
t&s szerepet véllal a tartésan betsltetlen haziorvosi pra-
xisok felszdmoldsdban és ezzel a hdziorvosok részérsl
torténd betegell4tds folyamatossdgdnak biztositdsdban.
Az OALI a Praxts 1. Program keretében a helyi énkor-
méanyzatokkal egyiittm(ikodésben segiti a tartésan be-
toltetlen héziorvosi praxisok és az alapelldtisban elhe-
lyezkedni kivdné orvosok egymésra taldldsat. A klinikai
teriileten szerzett szakvizsgdval rendelkezs, tobbségé-
ben kérhdzbél, vagy rendel8intézetbdl kikeriilt szak-
orvosoknak a Praxts I1. Program alapjan nytjtunk segit-
séget. A praxisba keriilt szakorvosokkal a haziorvostan
szakvizsgdjuk megszerzéséért képzési szerz8dést ko-
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tiink, s a munka melletti szakképzésiiket a szakvizsgaig
koordindljuk.

— Ugyanakkor minden hiradds szerint a hdziorvosi rend-

gzerben dolgozék dramaian eloregedtek. ..

— Ez tény, amit mi sem bizonyit jobban, minthogy
szazndl tobb a tartésan betoltetlen praxis. Es noha az
ilyen orvoshidnnyal kiiszk6dé rendel8k szdma az utébbi
hdrom esztend8ben a fentebb mar emlitett Praxis Prog-
ram L.-nek készénhetSen megillt, béségesen maradt még
megoldandé feladat e téren.

— Réviden mi a Praxis Program . lényege?

— Az Orszdgos Alapellatssi Intézet biztositja, hogy a
tartésan betoltetlen praxisokba helyettes haziorvosokat al-
kalmazzanak, tovdbb4 a hdziorvosi szakképesités megszer-
zéséig a szakképzés szervezési programjit is adja, melyet
orvosegyetemek hatdroznak meg. Amiéta mitksdtetjiik ezt
a projektet, t6bb mint husszal csskkent a hidnyzék szdma.
Nem akarom azt mondani, hogy a semminél mégiscsak
t6bb, hiszen malg megoldatlan a hieinyzc’)k és a hiényok
pétldsa. A ma haziorvosi praxisban dolgozé haziorvosok
koziil 1726 6 (26%) a 62. életévét betsltstte, tovabba b5
esztendén beliil 1190 {8 lesz ennyi id8s! A haziorvosok 4t-
lagéletkora évrl-évre né: a 2009-es év végén 54,5 év volt, a
60 év feletti haziorvosok ardnya 17 év alatt 10,3 sz4zalékrél
27,4 szizalékra, az 50 felettieké 37 szizalékrdl 66,3 szdza-
lékra nétt — azaz minden harom haziorvosbél ketts idésebb
50 esztend8snél és 15 éven beliil nyugdllomanyba torténd
vonuldsa 1d8szert, ami értelemszertien 15 éven beliil mini-
mum 3138 haziorvos utdnpétldsat igényli.

— Mivel magyardzza a valdban drdamai helyzetet?

— Szémos okot lehet felhozni. Egyebek kozostt, hogy
a szakorvosképzés — rezidensi program — létszdma ke-
vés, az Gjonnan kiképzettek pedig képtelenek a meglévs
hidnyt pétolni. Mint ahogy a mds szakmakbsl belépsk
szdma is csekély és elsképzettségiik sem megfelels. Ta-
valy az intézetiink 35 nem hédziorvostan szakorvost jut-
tatott a PraxisProgram II. keretében praxisba. Kéziiliik
harman h4ziorvostan szakorvosi vizsgét is tettek. A h4zi-
orvosi szakképzési programban 1995-2000 kézéstt licen-
cet szerz8 szakorvosjelsltek koziil 2005-ben és 2010-ben
kétharmaduk szerzett miiksdtetési jogot.

— »Matekozzunk” még egy kicsit, hogy a MOTESZ Ma-

gazin Olvassi ldwik, milyen nebéz manapsdg hdzior-

vost, illetve mitkodési jogot ,,azerezni”.

— Az ezredfordulét kévet8en licencvizsgdzottak koziil
az elsé két-hdrom évben miiksdtetési joggal egynegyed
arényban rendelkeztek, majd ez a szam két-kétésfélszere-
sére nétt. Mdsként fogalmazva, kezdetben a rezidensek
,ellendrizetlen” szakmai életutat jarnak, s csaknem 40
szdzalékuk palyaelhagyé lesz!

— Ebbél adédéan a rezidensi két évet kovetden ugyaneny-

nyi a pdlyavdlasztds, pdlydn maraddssal kapcsolatos

kritikus (5?7

— Nézze, hogy még mindig a szdmokn4dl maradjunk.
1995-2008 kozott a licencvizsgét tett 2261 orvos kéziil
2010-ben 1328 dolgozik héziorvosként, vagyls az 59 sz4-
zalékuk. Egyetemi bontdsban a Pécsett licencvizsgat
szerz8k 63 szdzaléka maradt a pélydn, a masik harom
egyetemen rosszabb a hel_yzet, hiszen az étlag 56 sza-
zalék. Evek 6ta tarté trend, hogy adott esztend8ben a
licencvizsgdzottaknak csupdn 30-40 sz4zalékdbdl lesz
miikodtetési joggal rendelkez8 hdziorvos a licencvizsgat
kovets 2-3 évben, majd a 4-5. évet kovetben ez az ardny
60 szdzakra né.

— Ovozebasonlitva 2005-6¢ és 2010-et, mennyi 1995-2004

kozott licencoizagdt tett orvosnak van mitkodtetési joga?

— Akik 1995-2000 kozstt tettek licencvizsgdt, azok-
nak 2005-ben és 2010-ben is alig kétharmada rendelke-
zett miikédtetési joggal. A 2001-2003-ban licencvizs-
gézottaknak 2005-ben a fele, 2010-ben a 63 sz4zaléka,
vagyis csaknem kétharmada e jog birtokosa, mésként
fogalmazva, jelent8s az emelkedés. De tovébbmegyek.
A 2004-ben licencvizsgat tetteknél a 2005-2010 kozotti
ardny 25 sz4zalékrdl 56 sz4zalékra nétt. Kovetkezéskép-
pen okkal kijelenthetd, hogy kozvetleniil a licenc meg-
szerzése utdni egy—hdrom évben még kevés hdziorvos
jelolt szerez miikddtetési jogot, ardnyuk a licencvizsgat
kovets 5. évig folyamatosan emelkedik, utdna stagnal.

— Térjiink vissza az On dltal mdr emlitett PraxisProg-

ram L, illetve II. eredményeihez!

— Az elbbi keretében eddig htiszan tettek hdziorvos-
tan szakvizsgét, koziilitk tizennyolc h4ziorvosként dol-
gozik, akik kéziil tizenhdrman ugyanabban a kérzetben
maradtak, amit az OALI alkalmazdsdban helyettes or-
vosként is ell4ttak.

— A PraxisProgram 1. 2006. janudr 1-jén indult, azdta

milyen eredményei sziilettek ?

— Ez év jdliusdban késziilt statisztikdval szolgélha-
tok, ami szerint 63 6nkorményzati szerz8dés sziiletett,
a rendszerbe 64 orvos lépett be, sikeres szakvizsgit
20 kolléga tett és 8 haziorvos tdvozott, kéziiliik 4 felmon-
dott, fele az egészségligy mas tertiletén helyezkedett el, 3
pedig a PraxisProgram Il.-be lépett 4t. Sajnos 1 doktor
tevékenységének a halal vetett véget. Jiliusban 40 mi-
kodtetett és 4 elékészités alatt 16vs korzetet jegyeztiink.
A tavaly juniusban indult PraxisProgram II. 35 h4zior-
vossal gyarapfitotta eddig az alapell4ték szamat. Az eltelt
id8ben 3 kolléga tett sikeres szakvizsgit.

— Az nem mondhaté, hogy nem lett t5bb hdziorvos, de az

alapgondok tovibbra is akut dllapotban maradtak. Ho-

gyan summdznd a problémahbalmazt?

— Tudomasul kell venni, hogy a rezidensi helyek szdma
a megfelel utdnpétldst nem biztositja, sét utdnpétlds hi-
dnydban még a foldrajzi egyenlétlenségek is felerdsitik a
gondokat. A haziorvostan szakképesités elsé 26 hénapjat
k&vetd 10 hénapos héziorvosi szakgyakorlat ideje alatt a
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szakmai és szervezési koordindcié megoldatlan. A licenc-
vizsgét tett szakorvosjelsltek lemorzsoléddsa leginkdbb a
26 hénapot kévets 2 évben kritikus. A szakképzett hazi-
orvosok mintegy 40 szdzaléka nem szerez 6nallé miiksd-
tetési engedélyt. Amennyiben mégis héziorvosként dol-
goznak, példeiul helyettesként, rendszerszerd kovetésiik,
koordindcigjuk, tervezhet8ségiik szintén megoldatlan. A
rezidenshelyek és a teriileti igény kozotti kiilonbség a je-
lenlegi utdnpétlds melletti generdciévaltds-dinamika elé-
revetitése: az Orszdgos Alapellatasi Intézet adatai szerint
az elmilt — 1995-2007 kozotti — id8szakban 1914 6 tett
hé4ziorvosi licencvizsgét, ami — feltételezve, hogy minden
licencvizsgat tett orvos a licencvizsga letételéts] kezdve
megszakit4s nélkiil dolgozik hiziorvosként — 30,6 év alatt
djftja meg teljesen a hdziorvosi dlloméanyt. Ebbsl az 1914
licencvizsgét tett orvosbdl azonban jelenleg csak 1052-en
dolgoznak felnétt, vagy vegyes hdziorvosi kérzet kine-
vezett hdziorvosaként. Feltételezve, hogy a licencvizsgét
tett orvosok a jév8ben is ilyen ardnyban maradnak a pa-
lyan, a cserél6dés csak 55,6 év alatt lenne teljes, ami azt
jelenti, hogy véltozatlan feltételek mellett egy hdziorvos-
nak a licencvizsga megszerzését kovetsen 55,6 évig kel-
lene folyamatosan dolgoznia, hogy az utdnpétlds biztosi-
tott legyen. A licencvizsgdt leghamarabb 27 évesen teheti
le az orvos, tehét a folyamatos cserélédés biztositdsidhoz
84 éves kordig kellene dolgoznia. Ha abbél indulunk ki,
hogy egy haziorvos a pélyakezdéstsl 65 éves kordig a ha-
ziorvosi rendszerben marad, akkor 38 év alatt kellene a
h4ziorvosok teljes cserélédését biztositani. Feltételezve,
hogy a jogosultsdgot szerzettek palydn marad4si ardnya
véltozatlan marad, azaz 1052/1914, azaz megkozelitsleg
54 szézalékos, akkor egy évben legaldbb 246 orvosnak
kellene jogosultsdgot szereznie hdziorvosi tevékenységre.
A héziorvosi licencvizsgdval és a hdziorvostan szakvizs-
géval rendelkez8k rendszerbe lépése mind adminisztra-
tiv, de leginkdbb anyagi szempontbdl nehézkes, a befek-
tetés megtériilésének lehet8ségel, garanciai hidnyoznak.

A tartésan betéltetlen praxisok programja, az OALI Pra-
xisProgram 1. célzott elldtdsi és képzési koordin4ciét te-
remt, ami adott telepﬁlésen legtébbszér tartés megoldést
jelent, azaz a szakvizsgit tett hdziorvos az énkormdany-
zattal feladatétvallalasi szerzédést kotott. A klinikai szak-
képesitéssel és mitksdtetési joggal rendelkez8k szamara
a hdziorvosi szakképesités megszerzésének lehet8ségét
megteremtd OALI PraxisProgram II. els& éve alatt jelen-
t6s kozfinanszirozasi teher nélkiil 35 £6 ,1G)” orvos lépett
a rendszerbe. A hdziorvosi munka vonzereje a szakmai
tevékenység adminisztrativ jellegének erdssdése és a fi-
nanszirozds miatt nagymértékben csskkent.

— Gondolom, hogy az imént vdazolt problémdk megoldd-

Ja vonzébbd tebetné az orvosok kizott a hdziorvosi szak-

mdt...

— Valéban. De ehhez nélkiilozhetetlen a haziorvosi
rendszerbelép&k szdmanak és szakmai felkésziiltségének
koordinalt biztositdsa, a h&ziorvosi munka megkezdé-
sének adminisztrativ és finanszirozasi akadélyainak ki-
kiiszobolése, illetve csokkentése, az alapellaté orvoslas
szakmal és finanszirozasi vonzerejének névelése. Ahhoz,
hogy a legszélesebb kérben elsédlegesen igénybevehe-
té szolgéltatést nyﬁjtson, az alapellétés hozzéaférhet&sé-
gének a térbeli, id8beli, pénziigyi, szocidlis korldtokat,
egyenlétlenségeket mellsznie kell. Végiil, de nem utolsé
sorban az 4j belépsk, a fiatal orvosok szdmara a jelenleg
hidnyzé karrierrsl, az életpalya modellrél is gondoskod-
ni sziikséges. A hazai tapasztalatok mellett sok segftsé-
get fog jelenteni, hogy a Héziorvosok Eurépai Unidja
(UEMO) 2011-2014 kozstt magyar elnskség vezeti. A
h4romtagi elnskségben jémagam mellett Hajnal Ferenc
professzor és Papp Rendta fog dolgozni. Sokat varunk
és reméliink a nemzetkozi tapasztalatok hasznosulasétsl
és biiszkék vagyunk a magyar héziorvoslds mélté elis-
merését jelentd megtisztel§ 24 orsz4g 4ltal megvélasztott
tisztség viselésére.

Krasznai Eva
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a Tudomanyos rovat vezet6je

”
Bevezeto

Az agyi artéridk elzdréddsa
ma mdr a fiatal kézépkor be-
tegsége, elsésorban a throm-
botikus,
formék birnak nagy jelents-

tromboembolids

séggel. Fiatalabb korban a vasculitisek, id8sebbekben
az arteriosclerosis fokozza a kézponti idegrendszeri hy-
poxids-ischemids esetek szdmat. Mindhdrom nagy cso-
portban a kéros, lok4lis véralvadds a pathomechanizmus
kozponti eleme.

Ezt bizonyitja az a szdmos thrombolyticus kezelési
forma, melynek szinte teljes spektrumét Csiba L&szlé
professzor, a Debreceni Egyetem Neurolégiai Klinik4-
jdnak igazgatdja atfogé dolgozatdban elénk tdrja. A te-
riilet nemzetkoszileg kiemelkedd szakértéje ezzel a dol-
gozatéval és sikeres munkésségéval bemutatja, hogy az
érbetegségek molekularis szinti mechanizmusanak meg-
értése vezethet csupén el a hatékony kezeléshez. Sét az
4j kezeléseknek a mindennapi gyégyitémunkaba torténd
bevezetése olyan klinikai tanulmanyok utdn térténhet,
ahol az eljardsokat tudomanyos médszerekkel értékelik.

A dolgozatban Csiba professzor elemzi a stroke saja-
tossdgait, a thrombolyticus eljérésok formdit, a legmo-
dernebb gydégyszerek hatdsit kontrolldlt tanulmanyok
eredményeinek ismertetésével jellemzi. A mechanikus

Dr. Balla Gyorgy tanszékvezet6 egyetemi tanar, intézetigazgato,

thrombus eltdvolitds eszkozeit bemutatva felhivja a fi-
gyelmet arra, hogy nincs elveszett eset, a tudornény ma
mar kombinalt eljardsokkal reményt ad olyan sulyos for-
makban is, ahol a thrombus képz&dés arteriosclerosissal
egylitt okoz agyi artérids keringészavart.

Kiilsnssen értékes része a dolgozatnak a magyaror-
sz4gl stroke program bemutatdsa, az eredményeknek a
nemzetk6zi adatokkal valé 8sszevetése, valamint az opti-
malis stroke ell4tds jovjének bemutatdsa.

Csiba Ldszl6 professzor tobbszoér utal arra, hogy az
1d8 tobb mint pénz, élet is. A korai diagnézis exponen-
cidlis mértékben javitja a beteg esélyeit. Ebben az egész-
ségnevelés igen sokat tehet, a lakosség felvilégositésa
azért kulcsfontossagi, hogy sajat akut agyi torténésiiket
maguk is diagnosztizdlhassdk, megszervezhessék azt is,
hogy perceken beliil a legtjabb gyégyszerek hathassa-
nak beteg ereikben.

Levelezési cim

Dr. Balla Gyorgy

tanszékvezetd egyetemi tandr, intézetigazgatd
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1. Bevezetés

Noha a stroke a vil4gon a

harmadik vezet& halalok és a
leggyakrabban rokkantsdgot
okozé betegség, a legutébbi évekig diagnosztikus és te-
répiés nihilizmus uralta az akut stroke kezelését.

A diagnosztikus pesszimizmus oka, hogy a szivinfark-
tussal ellentétben nem rendelkeziink olcsé és egyszerti
médszerrel, mely mar a helyszinen segit a diagnézisban
(pl. EKG). A klinikai tiinetek alapjan még azt sem tud-
juk biztosan eldénteni, hogy vérzésrél vagy ischemidrdl
van-e sz6, mindenképpen CT vizsgédlatot kell végezni!
Ma Magyarorszdgon az akut stroke (évi 45-50 ezer 4j
eset!) dént8 tobbségében azonnal CT késziil és ezzel leg-
al4bb az eldél, hogy ischemids (80%) vagy vérzéses stro-
ke-rél (20%) van-e szé.

A therapias nihilizmus két f6 oka a terapis ablak szi-
kossége és a neuroprotektiv szerekkel végzett klinikai
vizsgélatok kudarca. Szdmos magyarazat létezik, hogy a
tobb mint sz4z, klinikai fdzisig eljutott szer mindegyike
miért vallott kudarcot (a humén agyszovet és az experi-
mentélis dllatok sziirke és fehér dllomany ardnyanak elté-
rése, az anyagcsere intenzitdsinak kﬁlénbdzésége stb.),
de sajnos tény, hogy jelenleg sem rendelkeziink igazolt
hat4st neuroprotektiv szerrel.

A neuroprotekcié kudarca miatt tehat felértékelsdott
a gybgyszeres vérrogoldéssal elért rekanalizacié jelents-
sége. Az igazi 4ttorés akkor tortént, amikor a kordbbi,
nem specifikus szerek utdn, a fibrinspecifikus vérrog-
oldds eredményességét nemcsak a rekanalizdcié, hanem
a klinikai javulds vonatkozdsiban is igazoltdk randomi-
z&lt vizsgélatok (1). A nemzetkézi vizsgélat eredménye
a t-PA (uzdveti plasminogén aktivdtor, alteplase) 1996-o0s
FDA regisztraldsa és vildgszerte valé gyors elterjedése
lett.

A farmakolégiai thrombolysis azonban korantsem ve-
zet 100%-o0s sikerhez, ezért az elmult néhdny évben a

Dr. Csiba Laszl6 klinikaigazgatd, egyetemi tanar
DE OEC Neuroldgiai Klinika, Debrecen

Quo vadis stroke?
Farmakoldgiai és nem-gydgyozeres rekanalizdcids stratégidk
akut tschemids stroke-ban

Kulegszavak: véndolartérids thrombolysis-akut stroke — rekanalizdcié — mechanikus
thrombectomia — alteplase — stroke osztily — therdpids idéablak

mechanikus thrombectomia is el8térbe keriilt. Ezek 1é-
nyege, hogy az occlusiot okozé thrombust /vagy lizissel
oldhatatlan scleroticus anyagot, intraarterilis eszk6zok-
kel prébaljsk eltavolitani.
Munkankban sszefoglaljuk,
e miért kiemelt fontossigt a gyors rekanaliz4cié akut
ischemids stroke-ban,
o 4ttekintjiik a régi és 1j fibrinolyticumokkal nyert ta-
pasztalatokat,
e agydgyszeres intravénds, intraarterids és kombinalt
(iv+ia) rekanalizacié lehetﬁségeit,
e a mechanikus rekanaliz4ciés eljdrasokat,
o végiil roviden 8sszefoglaljuk a magyar helyzetet.

2. Miért vziik a therdpids ablak és miért
fontos a gyors rekanalizdcid?

Az ischemids stroke legaldbb 20%-4t a nagyerek arte-
rioscleroticus eredet(i stenosisa/elzarédasa, 15-20%-4t
pedig embolia okozza (2, 3).

Az ischemids infarktus kiterjedése/silyossdga nem-
csak attél fﬁgg, milyen vastag ér zarédott el, hanem attél
is, hogy az elzdrédds milyen gyorsan tértént (van-e id8
a kollateralis keringés kialakulds4ra) ill. milyen a kol-
lateralis keringés individudlis hatékonysdga. Altaldnos
szabdly (szdmos kivétellel), hogy minél distalisabban z4-
rédik el az ér szivtsl, anndl nagyobb az infarktus vals-
szinlisége és annal kevésbé lesz hatékony a kollateralis
keringés, mely kompenzalni tudn4 az érelzarédés kovet-
kezményeit. Ebbél kévetkezik, hogy az a. cerebri media
occlusio Valészfniﬂeg nagy kiterjedésti infarktust okoz,
az interna occlusio (néha még kétoldali is!) esetleg tiinet-
mentes maradhat. Ha tehat artérias elzarédas alakul ki
és a kollateralis keringés nem hatékony, beindul az ische-
mids kaszkad (/. dbra).

Ha az ischemids agyszdvetben tartésan 7-13 ml/100 g/
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Penumbira
wirdrambis
Elcht
Spreading depretsion

Reverzibilis Sllapot recirfiulicid esetdn

13--23 mif100g perc
a5 csend

Kchemids mag
wirdramlds tarbdsan<?=-12 mif100g/per
Irrewerzilis memmbrankdrosadds

Elpusatult agyisovel

1. dbra. Az ischemias penumbra struktiraja

perc alé siillyed az agyi vérdramlds (ezzel egyiitt az oxi-
gén és a glukéz ellatds), az extracellularis kalcium be-
ztdul az intracellularis térbe, kalium efflux, natrium inf-
lux figyelhetd meg, intracellul4ris 6démaval. A bedramlé
kalcium aktivélja a lipdzokat, excitatorikus aminosavak,
neurotranszmitterek és szabadgysksk képzédnek, cito-
kin felszabadul4s és szdmos egyéb katabolikus esemény
kiséretében (/. dbra). Mindez gyorsan, az ioniramlés
percek alatt megtorténik és a klintkumban mér rutinsze-
riien végezhetd diffiziés MRI 20 perc milva mér jelzi is
a kéros vizmozgést.

A terdpids stratégit lényegesen megvaltoztatta az is-
chemi4s penumbra teéridja (2. dbra), melynek lényege,
hogy az ischemids stroke-ot tsbbé nem homogén, feke-
te lyuknak (megsemmisiilt szévet) tekintjiik, melytsl az
ép agyszovet élesen elvélik, hanem koncentrikus kérsk
egylittesének (4, 5, 6).

Ké6zépen van az ischemids mag, ahol a vériramlés tar-
tésan a kritikus 7-13 ml/100g/perc al4 stillyed, ez a terii-
let irreverzibilisen karosodott. A centrumtdl kifelé haladva
a széveti kdrosodds mar enyhébb és kifelé funkcionalisan
kérosodott (elektromos csend), de strukturalisan még ép
szdveti réteg kdvetkezik (ischemids félarnyék, penumbra).
A penumbra &llapot azonban nem tartés és ha nem kéovet-
kezik be reperﬁizié, ez a szdvetréteg 1s el fog pusztulni.
A rekanalizciés beavatkozdsokban tehdt a penumbra tul-
éléséért kiizdiink és a sikerben kritikus az ischemia tartama,
a recirkuldcié kezdete és hatékonysé.ga, valamint egyéb té-
nyez8k (pl. a vérnyomds, gliikéz ellstottsag stb (7).

Ugy az 4llati, mint emberi megfigyelések igazoltak, az
id8 mildsaval az ischemids félarnyék (penumbra zéna)
nagysdga spontan csékken, tehat a rekanalizdciénak né-
hany éraval a fok4lis ischemias stroke-ot kévetéen meg
kell térténnie, mivel az agy ischemia—érzékenysége igen
nagy, 120 millié neuron, 830 millidrd szinapszis és 714
km idegrost pusztul el a stroke minden ér4jdban (8). Ex-
perimentdlis és klinikai megfigyelések alapjan valészind,
hogy 8-9 éréan til a teljesen ischemids teriileteken mar
nem is varhaté széveti tilélés.

A penumbra hipotézis alapjan tervezett kezelés lehet-
séges a klinitkumban is, hiszen a modern képalkoté tech-
nikdkkal (diffiziés, perfiziés MRI, perfiziés CT) a pe-
numbra léte vagy hidnya igazolhaté az aktuélis betegben
és eldénthets, van-e értelme a rekanalizdciés stratégidk
valamelyikének, még a rutinszerfien alkalmazott 3 érds

id6ablakon til is (9).

5. A fibrinolittkumok dttekintése

Intravénds vagy intraarteriélis lizisre leggyakrabban az
alabbi szereket alkalmaztik (streptokinase, urokinase,
alteplase, prourokinase, reteplase, tenecteplase, desmo-
teplase).

3.1. Els8 generaciés szerek (streptokinase, urokinase)
Inkabb torténelmi érdekességli szerekrdl van szé, mi-
vel kordbban tesztelték ket intravénas és intraarterialis

1. wy Rduced CBF
- 12 Koo MoK chomin
5, 3 Tailwey
F o
g W
i -
b = Volage gated €
; :e.a." - channel epenang
oy Inflamp=ation . ¥
cﬁ_ /-na Inciascd
s Prew naptic
{ | !
r Frex Radhal." ¥
s Peiduction ] - Clatnmete Rihome B
I Pt napic
AN \\J"'\ \.\.11"!. SGLLE
._,\|n|. |IL|I|J'I..
1 Increased Ca® [
Ll Toath

2. dbra. A ischemias kaszkad
Ha a preszinaptikus neuront ischemids k4rosodés éri, de-
polarizalédik és a ntrium—kalium csatorndk megnyilnak
(1-2), mely a kalciumcsatorndk megnyildsdhoz és kal-
cium bedramldshoz vezet (3). A preszinaptikus sejtek-
basl glutamét szaporodik fel, amely aktivalja a NMDA-t,
AMPA-t (4, 5, 6) ami lehet6vé teszi, hogy kalcium 4ra-
moljon be a posztszinaptikus sejtbe. A reperfizié sordn
az adhesids molekulik, gyulladésos sejtek aktivalédnak,
amelyek részt vesznek az érelzaréddsban és a citokin ter-
melésben (9). A matrix metalloproteindzok (MMT) ka-
rositjdk a basalmembrant, novelik a gyulladésos reakcié-
kat és az 6demdt (10). Az inflammatoros sejtek az ische-
mids neuronok és a glia szabadgysksket produkalnak,
melyek mind elésegitik a sejthalalt (11).
(Danton G. H. és Dietrich W. D. dbrdja American
Journal of Neuroradiology 25:/81-194, 2004)
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vizsgalatokban. Nem fibrin-specifikusak és csskkentik a
vér fibrinogén tartalmat. A streptokinase rdaddsul immu-
nolégiai mellékhatasokkal is rendelkezik és szdmos aller-
gids reakciét produkdl, az intracraniélis vérzések szdmat
noveli, ezért mar nem hasznaljdk sem az intravénds, sem
az intraartérids stroke terdpidban. Az urokinase-t int-
raarteridlisan alkalmaztdk 6 6raval a tiinetek kialakuldsa
utan a. cerebri media (ACM) elzarédasban, de az elséd-
leges végpont szerint (médositott Rankin Skdla < 1) a
javulds nem érte el a statisztikai szignifikancidt (késébb
elvégzett analizisek szerint a 3 hénapos kimenetelt javi-
totta). A médositott Rankin skéla a rokkantsig és az 6n-
4ll6 életvezetés képességét méri. A teljesen tiinetmentes
és teljesen 6n4llé személy: mRankin 0, a teljes gondozds-
ra szorulé: mRankin 5, a halott: mRankin 6.

3.2. Masodik generaciés szerek

Az alteplase (rt-PA) és a pro-urokinase fibrin specifiku-
sabbak és nem rendelkeznek antigén tulajdonsdgokkal.
Az alteplase felezési ideje révid (4-6 perc) de kissé neu-
rotoxikus, mivel a metalloproteindz aktivdciéja révén be-
folyésolhatja a vér—agy-gatat, novelve az agyvérzés és az
6déma veszélyét.

A pro-urokinase felezési ideje 7 perc és tobb klinikai
vizsgédlatig is eljutott. A PROACT II vizsgélatban (10)
az intraarteridlis pro-urokinaset intravénds heparinhoz
hasonlitottdk a. cerebri media (ACM) elz4dréd4sban. Az
intraarteridlis rekanaliz4cié ardnya 66% volt, szemben az
intravénds csoporttal (18%) és a médositott Rankin ska-
lan < 2 értéket elérék szama 40%, a kontrolloké 25% volt
(10). Sajnos a pro-urokinase nem kapott FDA (ZFood and
Drug Administration) befogadast.

3.3. Harmadik generaciés vérrégoldék (reteplase, te-
necteplase).

Mint a bevezetSben emlitettiik, az rt-PA-nak kéros hatdsa
lehet a vér-agy-gétra, 6démat generdlhat, ezért folytats-
dik a kutatds kedvez8bb mellékhatds-profild szerek irant.
A reteplase, tenecteplase az alteplase médositott formaéi,
hosszabb felezési idével. Egy el8zetes biztonsdgossigi
vizsgdlatban az intraarteridlis reteplase kiilonbsz8 dézi-
sait hasonlitottdk 6ssze intravénds abciximabbal (vérle-
mezke gétlé, glycoprotein I1b/I11a), 3-6 éraval a tiinetek
kialakuldsa utdn. A tenecteplase felezési ideje hosszabb
(17 perc), nagyobb a fibrin specificitdsa és rezisztens a
plasminogen aktivitor inhibitor 1-gyel kapcsolatban.
El8szér a 0,1 mg/kg iv. tenecteplase kezelés hat4sét vizs-
galtdk (3-6 éraval a stroke utédn) betegek kis csoportja-
ban (11). A tenecteplase okozta reperfizié aranya szig-
nifikdnsan jobbnak bizonyult (74%, tenecteplase, 44% al-
teplase). Noha a tenecteplase esetében késébb kezd8dstt
a kezelés és a neuroldgiai tiinetek is silyosabbak voltak, a
betegek mégis jobban javultak, mint az alteplase csoport-

ban. Parenchym4s vérzés nem volt, de igen kevés beteget
vizsgéltak, az alteplase csoportban 29, a tenecteplase CSO-
portba csupdn 15 beteg tartozott. A Haley és mtsai (12)
altal végzett vizsgalat a 0,1-0,4 mg/kg dézist tenectep-
lase-t biztonsdgosnak talélta akut ischemiés stroke-ban.
A kisebb dézisu tenecteplase (0,4 mg/kg-ig) csupén a tii-
netmentes vérzések megszaporodasit eredményezte, de
a nagyobb dézis (0,5 mg/kg) mar lényegesen névelte a
tlinetes és a tiinetmentes intracerebralis vérzések szamat
is (12). Ugyanakkor a hdrom hénapos mRankin skalaha-
sonlé eredményeket produkalt, mint az rt-PA-val kezelt
hasonlé vizsgélatok csoportjai.

A kézelmultban egy viszonylag kicsi, randomizalt,
kett8s vak vizsgélatot szerveztek tenecteplase-zal (13),
6sszehasonlitva a kiilénboz8 dézisokat a standard 0,9
mg/kg rt-PA-val. A vizsgédlatot azonban 110 beteg utdn
le4llitottdk, mivel nem volt j6 a bevélogatds. A kiértéke-
lés is hidnyos maradt, de dgy tiinik, a harom hénapos
kimenetel sem jelzett kiilonbséget a tenecteplase és az
rt-PA csoportok kozott. A vizsgdlat id6 elstti befejezése
miatt sajnos a tenecteplase mellékhatds profiljval és kli-
nikai hasznilhatésdgdval kapcsolatos kovetkeztetéseket
nem lehet levonni.

3.4. A negyedik generaciés vérrogoldék

A negyedik generacids, genetikai médszerekkel elsalli-
tott vérrogoldé szer (pl. desmoteplase — a vdmpirdene-
vér nyéldban taldlhaté) még fibrin-szelektivebb, nem
neurotoxikus thrombolyticus dgens, mellyel kapcsolat-
ban kiterjedt klinikai vizsgélatok folytak (DIAS, DIAS
2-4). A DIAS randomizélt placebo kontrollalt vizsgédlat,
melybe 3-9 6ran beliil védlogattak betegeket (14). A ko-
zepes klinikai stlyossdgt pacienseket MR segitségével
randomiz4ltdk, a vizsgédlat els8 részében 25-50 mg dé-
zisokat alkalmazva. Ebben a fizisban a tiinetes intrac-
ranialis vérzések szdma nagyon megnévekedett (25,7%)
mig a vizsgélat m4sodik részében, ahol a desmoteplase-t
a beteg stilyatdl fiigg8en alkalmaztdk — 62,5 ug/kg — 125
ug/kg, a tiinetes intracranialis vérzés csupén 2,2% volt.
A kedvez8 kezdeti megfigyeléseket azonban a DIAS-II
nem tudta megeré&siteni. Ebben a vizsgélatban MR vagy
CT perfuiziés kép segitségével 3-9 éra kozstt randomi-
z4ltak kozel 200 beteget kiilonb6z8 desmoteplase dézis-
ra, de sem a 90, sem 125 ug/kg dézisban nem sikeriilt
igazolni egyik dézis kedvezd hatdsdt sem. A mortalitds
nagyobb volt a 125 ug/kg dézisban, mint a placebéban
vagy a 90 ug/kg dézisban.

A vizsgalat tehdt nem igazolt kiemelkeds hatékonysa-
got a desmoteplase javdra a 3-9 ér4s intervallumban, mig
a vérzések ardnya 3,5% volt a kisebb, 4,5% a nagyobb
dézisban és 0% a placebo csoportban. A DIAS-3 vizs-
ga’.lat, amelyik a placebot hasonlitja ossze 90 }Jg/kg Intra-
vénds desmoteplase-zal, jelenleg folyik.
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Osszefoglalva: noha intenziv kutatas folyik hosszabb
felezési idejti, fibrinspecifikusabb és kevesebb mellék-
hatéssal rendelkez8 fibrinolyticumok kifejlesztésére, je-
lenleg még az alteplase-zal kapcsolatban rendelkeziink a

legtsbb klinikai bizonyitékkal.

4. Intravénds fibrinolizis a klinikal
gyakorlatban

Az igazi attérést a randomizdlt multicentrikus place-
bo-kontrolldlt NINDS vizsgaﬂat jelentette (1), mely
megéllapitotta az rt-PA(alteplase) hatékonysdgit vala-
mennyi ischemids stroke altfpusban. A hatékonysdgot
nem befolyésolta sem a betegek életkora, sem a nemi ho-
vatartozas. A késébbi vizsgdlatok azt is igazolték, hogy
az intravénds t-PA kezelés j6tékony hatdsa akdr egy évig
is tarthat (15).

Mivel a 3 érés id8ablak sztiknek bizonyult a klinikai
gyakorlatban, tovabb folytak a vizsgélatok és 2008-ban
tették kozzé az ECASS 111 vizsgédlat eredményeit (16),
amely szintén véndas, rt-PA alapli, placebo-kontrollélt
vizsgélat volt, de a 3-4,5 6ra id8ablakot vizsgalta. Nem
vélogattak be olyan betegeket, akik

e 80 évnél id&sebbek voltak,

e stilyos neurolégiai tiineteik voltak (NIHSS >25),

e kiterjedt infarktus a CT-n vagy MRI-n (> az ACM

teriilet 1/3-a),

e antikoaguldnst szedtek, fiiggetlentil az alvaddsi pa-

raméterektdl,

e korabbi stroke és diabetes egyiittesében szenved-

tek.

A fenti megszoritdsokkal az ECASS-III szerint a
3-4,5 6rés idsablak is biztonsidgos. A kivélé 3 hénapos
klinikai kimenetel (mRankin sk&l4n a teljesen tiinetmen-
tes vagy minimélis korldtozottsdgi 0—1 pont) gyakoribb
volt a tPA-val kezeltekben, mint a kontrollban (562% vs.
45, p=0,04). Az iv. vérrégoldds mortalitdsa nem kiilon-
bozoétt szignifikdnsan a nem-kezeltekétdl (3 hénap mul-
va az rt-PA csoport mortalitdsa 17%, a placeboé 21%).
A tiinetes intracranialis vérzések szdma megnétt az al-
teplase csoportban (2,4% versus 0,2% placebo, p=0,001).
A 3 6ras idBablak tehdt 4,5 érara bdvithets bizonyos
betegekben, de mindig hangsilyozni kell, hogy minél
hamarabb végezziik a lizist anndl valészin{ibb a kedve-
z6bb kimenetel. Hangsﬁl_yozzuk, hogy 2010 nyardn az
rt-PA még nincs térzskényvezve hazankban a 3-4,5 éras
id8ablakra, az ebbe az id8sdvba ess betegek kezeléséhez
a beteg hozz4jaruldsa és Etikai Bizottsdgi engedély sziik-
séges.

Az intravénds lizis el6tt mindig gondos nyereség—vesz-

teség analizist kell végezni. Nemcsak azért, mert a keze-
lés rendkiviil driga (dltaldban 2x50 mg felhasznélds4ra
van szﬁkség, ennek dra 2x124 050 forint), hanem azért
is, mert tiinetes ill. tiinetmentes (csak CT-vel igazolhaté)
intra- és extracranialis vérzés komplikalhatja a kezelést,
ennek az ardnya az elsé 36 ériban a 6,4%-ot is elérheti,
szemben a placebo-4g 0,6%-4val (17). Egyéb nem kiva-
natos mellékhat4sok is jelentkezhetnek (pl. allergia, oro-
lingualis 6déma 5,1%).

Hangsﬁlyozzuk azonban, ha a bevdlasztdsi és kizdrdsi
kritériumokat gondosan kévetjiik (1. tdblazat) az intra-
vénds therdpia veszély/ nyereség ardnya meglehet8sen
76, minden 100 kezelt betegb61 32 profital a kezelésbdl,
csak 3-nak artunk (18).

1. tdbldzat. A vénas thrombolysis alkalmassagi

kritériumai
KRITERIUM Alkalmas?
Ischemiés stroke okozza a beteg .
.. . 1gen
tineteit.
A tiinetek kezdetéts8l szamitva
az aktudlis idéablakon beliil .

. igen
beszallithaté a thrombolysis &
helyszfnére.

Igen enyhe neurolégiai tiinetei
nem
vannak.
Csak 1zolalt érzészavar all fenn. nem
Csak egy végtagra kiterjeds az
¢ gy veglag ) nem
ataxia.
3 hénapon beliil stroke-ja volt. nem
3 hénapon beliil koponyasériilés
nem
volt.
Korabban intracerebralis vérzés
nem
volt.
Jelent8sebb mfitét 14 napon beliil. nem
Gastrointestinalis vagy hdigyuiti
P .. nem
vérzés 21 napon beliil.
Myocardialis infarktus az el6z8 3
. nem
hénapban.
Nem komprimélhaté helyen
artériapunkcié a megel8z8 3 nem
napban.
A vizsgélat sordn akt{v vérzés
J . nem
észlelhets.
Trauma (t6rés) észlelhets a
s J nem
vizsgélat sordn.

Kovetéses vizsgalatok is al4tdmasztottdk, minél hama-
rabb kezdjiik a kezelést, annél nagyobb a valészintisé-
ge annak, hogy a beteg klinikailag is javulni fog. Hatvan
percen beliil ketts, 60 és 90 perc kozstt négy, 90 és 180
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perc kozott kilenc és 180 perc és 270 perc kézstt mar 21
beteget kell kezelni ahhoz, hogy egy kedvez8 kimenetelt
tapasztaljunk (19, 20). Zime is brain!

A rekanalizdciés kezelés siirg8sségét le kell képeznie
a kérhazon beliili elldtdsnak is, mely akkor optimélis, ha
a kérhazba érkezés és a vénas rekanalizacié kozott keve-
sebb, mint 60 perc telik el. Az intravénas kezelés olyan
helyen térténhet, ahol biztositott a beteg 24 6rés folya-
matos monitorizdldsa, beleértve az intermittilé neuro-
légiai vizsgaﬂatot, a vérnyomds, az oxigén saturatio, az
EKG, a t4dvozé vizelet mennyiségének mérését.

A vénds tPA kezelés dézisa 0,9 mg/kg max. 90 mg,
testsulytdl fiiggetleniil. Ebb&l 10%-ot 1-2 perc alatt bo-
lusban kap a beteg, a maradékot 1 éra alatt. 24 6ran beliil
nem kaphat sem vérlemezkegatlét, sem antikoaguldnst
és egy nap miilva tjabb nativ CT-t kell végezni a tiinet-
mentes vérzés kizdrasira. Az 1. tablazat 6sszefoglalja az
intravénds lizis legfontosabb szelekciés kritériumait.

4.1. Az ultrahang 4ltal feler8sitett vénas thrombolysis
Alexandrov és mtsai (21) a hagyomdnyos vénés throm-
bolysis alatt a kereskedelemben is hozzaférhets 2 MHz-
es ultrahang késziilékkel (koponydn kiviilrsl) folyamato-
san besugédroztik az ischemids agyféltekét, megnsvelve a
t-PA thrombolyticus aktivitdsat. Elképzelésiik szerint a
t-PA-fibrin interakcié hatékonyabb és az ultrahang vib-
rdciés/termikus hatdsa elésegiti a thrombus oldéd4sat.
A 2MHz-es ultrahang sugér képes 4tlépni a koponya
egyes teriiletein és alkalmas a véritdramlis irényénak,
sebességének mérésére, st a véradramlés vizualizdldsira
is. A vizsgélatok elsédleges végpontja vagy a teljes re-
kanaliz4cié (amit ultrahanggal vizsgéltak) vagy a dra-
mai klinikai javuls volt. Alexandrov 2010-ben kézzétett
adatai szerint (22) a részleges vagy parciélis rekanaliz4-
ci6 az ultrahanggal egyiitt végzett lizisben 83% volt, mig
a csak hagyomdanyos lizisnek aldvetett betegekben csu-
pén 50%. A tiinetes vérzés mindkét csoportban 3,8% és
a klinikai javulas (3 hénapos mRankin 51% vs 37% az
ultrahanggal kombinalt lizis javéra).

Egészen 4j lehetéség a thrombolysis + ultrahang be-
sugdrzas + mikroszférak egyiittes alkalmazdsa. Az 5 pm
nagysagd mikrogémbok az ket elérs ultrahang hatdsara
felrobbannak” és ezzel lazitjsk a fibrint, névelve a throm-
bolysis hatékonysdgdt. Molina és mtsai szerint (23) az
ultrahanggal + mikroszférakkal kombinalt thrombolysis
a 2 érandl vizsgalt teljes rekanaliz4ciét 556%-ra javitotta
szemben a t-PA monotherédpia produkalta 24%-kal (23).
Az egy nap miulva kivalé neurolégiai dllapotot (National
Inotitute Stroke Scale, NTHSS < 4) eléré betegek aranyat
56%-ra névelte a thrombolysis + UH + mikroszféra kom-
bindlt kezelés szemben a hagyomdnyos thrombolysis
30%-os értékével (23).

A biztaté vizsgélatok ellenére a sonothrombolysis ki-

sérleti médszernek tekinthet8 és alkalmaz4sit nagyban
befolyasolja, hogy a médszer jelent8sen fiigg a vizsgals
tapasztalatatdl, és id8s beteg (pl. n8k 15%) egyaltalan
nem kezelhet8 igy, mert nincs ultrahangot 4teresztd te-
riilet a koponyacsonton.

5. Intravénds thrombolizis
az tdéablakon il

Noha a megfigyelések azt sugalljdk, hogy az idé elére-
halad4sival rohamosan csékken annak az esélye, hogy a
betegek proﬁtélnak a vénas lizisbél, lehetséges, hogy az
4j specidlis MRI eljardsokkal (diffdziés MRI és perfu-
zi6s MRI/CT kombin4ciéja) a 3-4,5 éras id8ablakon tul
is szelektdlni lehet olyan betegeket, akiken még érdemes
elvégezni a vénds lizist. Az MRI két teriileten segithet a
lizis indikaciéjdban: az id8ablakon tuli betegek esetében
szelektélhatja azon keveseket, akik még proﬁtélnak ali-
zisbdl illetve diagnosztizalja azokat, akiknél fokozott a
lizishez kapcsolédé vérzésveszély.

Ha a perfﬁzié-csékkent teriilet nagy, a diffizi6-csok-
kent teriilet pedig kicsi, akkor tn. ,mismatch” helyzet
van és feltételezhetd, hogy érdemes megkisérelni a reka-
naliz4ciét, mert a véglegesen elpusztult szbvet nagysiga
még kicsi. Ha a két MR szekvencidval mért teriilet nagy-
sdga hasonlég, nincs értelme a beavatkozdsnak.

A DEFUSE vizsgalat 72 beteget kezelt 3-6 éraval a
stroke utén intravénds tPA-val. Azok a betegek profital-
tak a kezelésbdl, akiknek a diffiziés és perfiiziés térképiik
eltérs nagységt volt (a diffiziés MRI jelzi legérzékenyeb-
ben a vizmozgés zavarat), a perfiizié pedig csskkent vér-
atadramldsu teriiletet vizualizdlja. A 72 beteg felében nem
volt ,mismatch” és nem is volt kedvez8 hatdsa a vérrog-
oldé kezelésnek. Azt is megéllapitottdk, hogy az MRI-vel
mért permeabilitis-véaltozds kérjéslé az rt-PA kezeléshez
kapcsol6dé vérzéses szovEdmények el8jelzésére (24).

Egy mésik vizsgdlatban 3-6 éréval az agyi infarktus
kialakuldsa utdn kezeltek betegeket, akiket megel8z8en
diffdziés MRI-vel (a kéros vizmozgdsi teriilet nagysa-
gét detektélja) és az agyi vératdramlds mérésére alkal-
mas perfiziés MRI-vel vizsgdltak (25). Azon betegek-
ben, akiknél a két teriilet nagysiga kiilsnbszétt (,mis-
match”), az i.v. tPA csokkentette az infarktus nagysdgat
és novelte a jé klinikai kimenetel gyakorisagat.

Sajnos az idézett megfigyelések pozitiv eredményei
nem nagyon befolydsoljdk a lizisek szdmat. Hazdnkban
legtobb helyen nem lehet rutinszertien MRI vizsgélatot
végezni az 1d8n tili stroke betegek szelekt4ldsara, mivel
nincs MR], illetve ahol van, a HBCS nem fedezi a kolt-
ségeket.
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6. Intraarteridlis frbrinolizis

Intraarteridlis kezelés elméleti elényei akut ischemids
stroke-ban:
e a fibrinolitikus szert direkt a thrombusba lehet in-
jektalni,
e a rekanalizdcié azonnal detektalhatd,
e kisebb dézis sziikséges, mint szisztémds alkalma-
z4skor,
° elméletileg kisebb a vérzés ardnya,
¢ arekanaliz4cié ardnya jobb, mint véndsan.
Hatrényai:
e aprocedira idﬁigényes,
e viszonylag kevés helyen dolgozik intervenciés ra-
diolégus,
e sokkal drégébb,

e az artériis katéterezés miatt érsériilés alakulhat ki.

A PROACT 1 (Prolyse in Acute Cerebral Thromboem-
bolism Trial) vizsgalatban csupan 40, hat 6ran beliili,
ischemi4s stroke beteget randomizéltak placebora illet-
ve 6 mg pro-urokinase-ra. Sikeresen rekanalizalédott
a pro-urokinase betegek 57%-a és a placebo betegek
14%-a (p=0,017). Vérzés és klinikai rosszabbodés volt a
pro-urokinase betegek 15% és a placebo betegek 7%-ban
(ns).

APROACTII (ProlaseinAcute Cerebral Thromboembolism
1]) azt vizsgaltak, hogy az intraarteridlis médon alkalma-
zott rekombindns pro-urokinase hatékony-e a. cerebri
media occlusiéban 6 éran beliil (27).

A vizsgélatba 180 beteget vélogattak be multicent-
rikus, randomizalt médon. A résztvevék heparint vagy
heparin + 9 mg intraarteridlis pro-urokinaset kaptak.
A funkcionélis kimenetel (mRankin skéla) szignifikdn-
san kedvez&bb hatést jelzett a pro-urokinase javara pla-
cebéval szemben (40% versus 25%). A tiinetes vérzések
ardnya jobb volt a pro-urokinase csoportban, a haldloz4s
pedig hasonlé. Ez a vizsgédlat igazolta a pro-urokinase
hatékonysagat 6 6randl révidebb idétartamd a. cerebri
media elzdréddsban, de a vizsgélat hatranya volt, hogy
nem alkalmaztak placebo 4gat, hanem a NINDS vizs-
gélathoz (1) hasonlitottdk eredményeiket. A hdrom hs-
napos kimenetel kedvez8bb, mint a NINDS vizsgélat
placebo dgdban és a harom hénapos mortalitasi rdta is
alacsonyabb volt (16%), mint a NINDS placebo (24%)
vagy a t-PA 4g mortalitdsa (21%).

A japdn MELT vizsgélatban (MCA — Emboliom Local
Jibrinolytic intervention Trial) az urokinase hatékonysdgat
vizsgéltdk 6 éran beliili stroke-ban. A 3 hénapos nagyon
j6 klinikai kimenetel (mRankin Sk4la OX1) gyakoribb
volt az urokinase csoportban, mint a kontrollban (42,1%
illetve 22.8%, p=0,045) és sem a 3 hénapos mortalitds
(5,3% UK csoport, 3,5% kontrollcsoport p=1,000), sem

a 24 6rés intracerebralis vérzés ardnya (9% illetve 2%)
nem kiilonbézstt szignifikdnsan egymdstél (p=0,206).
A japdn vizsgélatot ledllitottdk 114 beteg utdn, mert idé-
kozben torzskényvezték az rt-PA-t Japanban is (28).

Saver (29) metaanalizise szerint (PROACT,
PROACT II és MELT) az intraarterialis fibrinolizis 6sz-
szességében kedvezsbb kimenetelt produkalt (halélo-
z4s+rokkantsdg). Az intraarteridlis kezelések metaanali-
zise szerint (27 vizsgalat 1117 beteg) a viszonylag enyhe
neurolégiai tiinetekkel rendelkezé betegekben a mor-
talitds megndvekedett és a funkciondlis javulds is rosz-
szabb volt, mint azokban, akiket stlyosabb stroke miatt
kezeltek (30). Valészint tehat, ha az érelzarédas ellenére
klinikailag enyhe stroke-rél van szé, akkor ne alkalmaz-
zuk az intraarteriélis lizist. A metaanalizisek alapjdn az is
valdszinfi, hogy az agressziv intraarteridlis protokollok
rosszabb kimenetelt eredményeznek, mint a természetes
lefoly4s.

Noha a 2008-as ESO (Zuropean Stroke Organtsation)
és az American Heart Association és az American Stroke
Awsvoctation terdpiés vezérfonaldban is opcidként szerepel
az intraarteridlis thrombolyticus therdpia (31), de dgy
véljiik, tovabbi vizsga’datokra van szijkség az intraarte-
rialis lizis helyének a megéllapitdsdra a therdpids fegy-
vertdrban, mivel sem az alkalmazott szerre, sem a dé-
zisra nincs egyértelm( ajanlds (legtobbszér 20-30 mg ia.
dézist alkalmaznak 2 éra alatt).

Sajnos a téma lezdratlansdgit az is jelzi, hogy nincs
nagy létszdmt randomizdlt prospektiv &sszehasonlité
vizsgélat az intravénds és intraarterilis therdpia kozott.

7. Kombindlt (intravénds
+intraarteridlis) fibrinolizis

Ez az eljards a gyors és technikailag kénny(i intravé-
nés rt-PA kezeléssel kezd és annak eredménytelensége
esetén folytatja intraarteridlis kezeléssel, mely direkt a
thrombusba irdnyul, a dézis jdl titrdlhaté és kiegészit-
heté mechanikus eszkozokkel is, ha az intraarterialis
rekanaliz4cié is sikertelen. Az EMS (Emergency Manage-
ment of Stroke) vizsgélatban 35 beteg bevondsdval (iv+ia)
rt-PA kezelést hasonlitottak 6ssze ia. rtPA kezeléssel.
A vizsgélat igazolta, hogy a kombinilt intravénds + int-
raarteridlis t-PA kezelés gyakoribb rekanaliz4ciét ered-
ményez, mint a nem kombinalt beavatkozis, de nem tud-
ta bizonyftani a kedvez8 kimenetelt (32).

Az IMS vizsgédlat 0,6 mg/kg iv. t-PA dézist alkalma-
zott angiografidval igazolt occlusioban, ezt sziikség ese-
tén intraarteridlis rt-PA kovette (max. 22 mg 2 éra alatt,
direkt a thrombusba). A vizsgélatok szerint parcidlis
vagy teljes rekanaliz4ciét lehetett elérni kombinalt keze-
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léssel a betegek 64%-ban, a 3 hénapnal mért médositott
Rankin skédla 0-2 értékét a betegek 38%-a érte el (33).

Az IMS-II vizsgélat is bizonyitotta a kedvez&ébb ki-
menetelt olyan akut ischemids stroke betegekben, akiket
intravénds + intraarterialis rt-PA kezelésben részesitet-
tek. A Vizsgzilatban ultrahang terapiat is alkalmaztak,
hogy a vérrogot lazitsdk (34, 35).

A vizsgélat viszonylag kis létszdmd volt, a 73 intra-
vénésan kezelt betegbél 50 kapott intraarteridlis kezelést
és 34 alacsony energidjd ultrahang besugarzédsban is ré-
szesiilt, hogy lazitsdk a vérrégst. Amikor az intraarte-
ridlis kezelést ultrahang terdpidval kapcsoltdk 6ssze, a
kombin4cié a betegek 2/3-4ban eredményezett részleges
vagy teljes rekanalizdciét (az IMS-I-ben csupdn 55%!).
A mortalit4si rata mindkét vizsgélatban 16% volt, de az
IMS-II-ben kétszer akkora volt az intracerebralis vérzés
ardnya (11%), mint az IMS—I-ben. A beavatkozas teh4t

7~ 2z

egyaltaldn nem tekinthet8 drtalmatlannak.

8. Mechanikus thrombectomia

Mint a bevezet8ben emlitettiik, az intravénds thromboly-
sis nem jar minden esetben sikerrel. A thrombus elhe-
lyezkedése és az intravénds t-PA kezelés sikerének vals-
szin{isége az aldbbi:

e a. basilaris: 6%

e termindlis a. carotis interna (ACI): 6%
ACM elzarédas: 27%
ACM MI szakasza: 30%
ACM M2 szakasza: 44%.

A sikertelenség oka nemcsak az, hogy forditott ara-
nyosség 4ll fenn a thrombus nagysdga (vastagsiga) és li-
zis sikere k6z6tt, hanem az is, hogy van olyan elzarédast
okozé anyag (pl. arterioscleroticus plaque), amely nem
oldhaté sem rtPA-val, sem m4s szerrel. A gyégyszeres
thrombolysis hatékonyabb a distalis elzaréd4s esetén (pl.
az arteria cerebri media M2, M3 4gai) mig a mechanikus
eszkozok a nagyér-elzaréddsokban eredményesebbek.
(Ez a klinikai tapasztalat érthetd, hiszen a fibrinolitikum
csak a thrombus lumen fel8li felszinével érintkezik, a
thrombus t6bbi része az érfalhoz tapad).

A Federal Drug Administration altal befogadott tn.
MERCI eszkéz (Mechanical Embolus Removal In Cerebral
lochemia) Ggy tavolitja el az embolust, mint egy dugéhi-
26 (3. dbra).

A mechanikus embolectomia elényés lehet:

o gydgyszeres lizisre alkalmatlan (pl. miitét utén),

° coagulopathiés betegekben,

e azokban, akiknél a vérrég nem oldhaté pl. meszes

embolus,

3. dbra. A thrombus eltavolitdsara
hasznalt MERCI (Mechanical Em-
bolus Removal In Cerebral Ischemia)
eszkoz sematikus képe

—Mwn___

e a 3 6ras idéablakon kiviili betegekben.

Haétranyai:

e az egyenetlen, kanyargés erekben nehéz elérni a
thrombust,

e dissectio, perforacié eléfordulhat,

o a széttdéredezd thrombus esetleg distalis arterist zar

el.

A MERCI (Hechanical Embolus Removal In Cerebral
lochemia) volt az els8 eszkdz, amelyet az FDA 2004-ben
jévéhagyott. Azéta tobb mint 10 000 eszkdzt hasznaltak
vildgszerte. Tébb varidnsat allitottdk el§, ma mar a har-
madik generdciés eszkdzoket hasznéljdk. A thrombus
mogé vezetnek egy mikrokatétert, és arra az idére, amig
a dugéhtzészerti eszkéz kihtzza a thrombust, ballont
fajnak fel az azonos oldali arteria proximélis szakasza-
ban, hogy a distalis emboliz4ciét megakadeilyozzék.

A sikeres MERCI-I vizsgélat sordn (28 kezelt beteg)
64%-4t sikeriilt rekanaliz4lni és ebbsl 9 (60%) szignifi-
kénsan javult (mRankin 0-2). A MERCI-II vizsgélatban
a betegek kozel felét sikeriilt rekanalizalni (36). A kezelt
141 betegbdl 48%-ban lehetett teljes vagy részleges reka-
naliz4ciét elérni. Klinikailag tiinetes intracranialis vérzés
a 141 beteg 7,8%-ban alakult ki és azt is megfigyelték,
hogy akiknél sikeriilt a rekanaliz4cié, azokban szignifi-
k4nsan jobb volt a neurolégiai javulds is (mRankin ska-
la 0-2). A rekanalizaltak 46%-a javult jelent8sen, mig
a nem rekanalizdltakban a javulds ardnya csupdn 10%
p=0,001. A mortalitds is jobb a sikeresen rekanalizaltak-
ban, mint a sikertelenekben (32% versus 54%).

A MERCI vizsgélatok elsésorban a nagyér-elzaréd4s-
ban voltak hatékonyak. MERCI-vel 53%-ban sikeres a.
carotis interna rekanalizaciét értek el és ezekben a klinikai
kimenetel is jé volt (0—2 mRankin skéla 39%), mig kedve-
z8 kimenetelt csak 3%-ban lehetett megfigyelni olyan be-
tegekben, akiknél nem sikertiilt a carotis internét djra meg-
nyitni. A mortalitds 30% volt a rekanalizalt és 73%-a siker-
teleniil rekanaliz4lt csoportban, a kiilénbség szignifik4ns.
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A multi MERCI vizsgélat az intravénds tPA és a me-
chanikus thrombectomia kombin4ciéjat tanulmanyozta.
A betegek 36%-ban taldltak kedvezs klinikai kimenetelt
(mRS 0-2). A mortalitds 34%-os volt, tiinetes intracra-
nialis vérzés a betegek 10%-ban fordult elé (37).

A multi-MERCI vizsgélatban (115 beteg) teljes vagy
részleges rekanaliz4ciét lehetett elérni a betegek 54%-
ban (38, 39, 40, 41).

Kiegészit6 médszerekkel (intraarteridlis lizis vagy an-
gioplastica) a rekanalizdcié ardnya a 70%-ot is megks-
zelitette.

2008-ban a mechanikus eszkszok egy masik tipusét is
befogadta az FDA, ez az in. Penumbra aspirdciés esz-
koz. Négy kiilonbsz8 méretti mikrokatéterbsl 4ll, melye-
ket az ér vastagsdgatdl fiigg8en alkalmaznak. Az eszkoz
a hozz4 tapadé vérrogst destrudlja és a thrombus-dara-
bokat aspirédlja. Két vizsgélat is igazolta a Penumbra ha-
tdsossdgét 8 6ran beliili olyan stroke betegekben, akiknél
a stroke sulyossdgit jelz6 NIHSS skala értéke >8 (42).

A Penumbra eszkézzel a 125 beteg 80%-4t rekanalizlni
tudték, a tiinetmentes 3 hénapos kimeneteli ardny (mRan-
kin skala 0-2) 25% volt, a tiinetes intracerebralis vérzések
aranya 2%, a 3 hénapos mortalitdsé pedig 30% (43).

A ,vérrdg-dugéhizé” eszkszoktsl eltér8en, melyeket
a thrombuson keresztiil attél distalisabb részbe kell be-
vezetni, a legtébb aspirdcids eszkdz a thrombustdl pro-
ximélisan van (a Penumbra is). Ennek az eljardsnak az
elénye a kisebb embélia-veszély.

Sz4dmos egyéb eszkozt is kifejlesztettek, ilyen a Catch
Thromboembolectomy System, mely sSnmagétél kitdguls ko-
sdrszer(i eszkdz, maximélis 4tméréje 4 mm. A Phenox
vérrég-eltévolité rugalmas vezetd drétbél 4ll, amelyre
fiiggtlegesen elhelyezett kefeszeri mikrofilamentumok
vannak régzitve és tgy miiksdik, mint a valamikori ké-
ménysepré kefék.

A sokféle prébélkozas is jelzi, hogy nincs univerzélis
eszkdz, amely minden elz4rédds eltdvolitdsdra alkalmas.

Noha a rekanaliz4cié nem eredményez automatikusan
kedvez& kimenetelt, de tsbb mint ezer akut ischemids
beteg analizise azt igazolja (33 vizsgédlat) hogy a jé klini-
kai kimenetel esélyét kb. megnégyszerezi a mechanikus
rekanalizdcié. A mechanikus eszkézsk elﬁnye, hogy a
betegek kb. felében jél ellen8rizhetd médon (angiograp-
hia) rekanalizdlnak, anélkiil, hogy vér—agy-git zavart,
neurotoxicitdst (rt-PA!) vagy kiilonssebb vérzésveszélyt
okoznanak. Hétranya, hogy intervenciés neuroradiolé-
gusra van szﬁkség, az eszkdz rendkiviil dréga és a me-
chanikus beavatkozas vérzés veszéllyel jarhat. A jelenleg
futé randomizalt vizsgalatok (44) fognak egyértelmi bi-
zonyl’tékot szo]gélta‘mi arra, hog_y a felsorolt mechanikus
eszk6zok valéban jétékonyak-e ischemids stroke-ban
(MR RESCUE és IMS-3).

Azokban az orszdgokban, ahol a mechanikus eszks-

z8k elérhet8ek (hazdnkban sajnos nem), a farmakolégiai
és mechanikus eljardsok nem egymdssal vetélkedd méd-
szerek, hanem egymadst kiegésziték, mivel a farmakolégiai
lizis els8sorban az a. cerebri media M2, M3 kis 4gaiban ha-
tékony, melyek a ,dugéhtizé” szdmdra hozzaférhetetlenek.

9. Stent kezelés akut tschemids
stroke-ban

Az 6ntdgulés stentek intracranidlis akut occlusiéba valé
alkalmazédsdnak nincs nagy irodalma. Egy FDA 4ltal t4-
mogatott elézetes vizsgdlat (20 beteg) a biztonsdgossdgot
és a hatékonysidgot igazolta 8 6ras idablakkal. A bete-
gek felét lehetett rekanalizdlni, mikézben egy tiinetes és
két tiinetmentes intracranidlis vérzést okoztak. Kilenc
betegben volt az mRS <1 (45%) illetve 60%-ban mRS<3
az egy hénapos kévetés utdn (45).

Az akut stent kezelés legnagyobb nehézsége, hogy
a carotis syphonon valé 4thaladds rendkiviil nehéz az
egyébként is arterioscleroticus betegekben. Majdnem
mindig kotelezd clopidogrelt, aszplrint, esetenként GbII-
blIlla gatlékat alkalmazni, ezek mind névelik a vérzéses
transzforméaciét vagy a reperfiziés vérzést.

Vannak kis 1étszdmd meghigyelések akut carotis oce-
lusio stentelésével kapcsolatban is. Huszonét betegbdl
23-ban sikeriilt rekanalizdciét elérni és a beavatkozis
viszon_ylag biztonségos volt (egy vérzés, egy dissectio),
de nincsenek adatok a sokkal fontosabb klinikai kime-
netelrdl (46).

10. Vizogdlatok farmakoldgiai és
mechantkus rekanalizdcids eszkizik
kombindcidjdval

Az IMS-III azt tanulményozza, hogy a 3 érdn be-
lilli stroke-ban az intravénis t-PA 0,9 mg/ kg dézi-
sa hatékonyabb-e mint a kombindlt iv+ia. kezelés.
Eredménytelenség esetén mechanikus eszkézsket is
bevetnek. Az egyik mechanikus eszkéz sikertelensége
esetén a mdsik hasznilata is szébajon. Az EKOS Micro-
Infusion (NeuroWave Infusion) System nemcsak t-PA-t
fecskendez a vérrégbe, hanem alacsony Intenzitasu ultra-
hangot is alkalmaz a vérrég fellazitdsdra a lokélis (max.
2 é6ra) lizis alatt. A klinikai kimenetelt a 3 hénap végén
mért médositott Rankin skaldval mérik.

MR-RESCUE vizsgélat (HMagnetic Resonance and Reca-
naltsation of Stroke Clot Using Embolectomy) azt elemzi, vajon
a mechanikus embolectomia MERCI-vel vagy Penumbra
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eszkézzel jobb-e, mint a standard orvosi kezelés 8 éran
beliil. A betegszelekcié sordn az MR képek 4ltal produ-
kalt informacidkat is felhasznaljak. A kimenetelt itt is a 3.
hénap végén mért médositott Rankin skalaval értékelik.

DAWN (DWI/PWI and CTP Assessment in the Triage of
Wake-Up and Late Presenting Strokes Undergoing Neurointer-
vention) az MRI vagy CT perfiiziés kép alapjan szelektdl 8
6ran tidli ischemids stroke betegeken alkalmazzgk, olyano-
kon, akik felkeléskor észlelik a stroke-ot. Azt vizsgaljak,
biztonségos és hatékony-e az endovascularis kezelés, ame-
lyet 8 éran beliil kezdenek el és vajon jobb kimenetelhez
vezet-e mint a legjobb konzervativ kezelés (47).

11. Aramlisjavitis globalis reperfizié
Javitdsdval vagy transarteridlis
retrograd reperfiizidval

Az elképzelés lényege, hogy néveljiik a vératdramldst a
leptomeningedlis és/vagy a Willis-kér kollaterdlisai 1¢-
vén. A véraramlds névelés lehet gyégyszeres (iv. phenyl—
epineprin) inftziéval térténd vagy pedig mechanikus.
A SENTIS vizsgélat (Safety and Efficacy of NeuroFlo™
Technology in lschemic Stroke) akut ischemias stroke bete-
gekben 14 6ran beliil prébal kedvezs kimenetelt elérni
dgy, hogy felfidjhaté ballont vezetnek az aortdba az a. re-
nalis alatt és ezzel lényegesen besziikitik az alsé testfélbe
4ramlé vér mennyiségét. Az igy feltorl6dé vér a kollate-
rélisokon keresztiil jut az ischemi4s teriiletre (48).

Noha jelen munkénk 6 célja a gyégyszeres és mecha-
nikus rekanalizdcié médszereinek ttekintése ischemids
stroke-ban, az igen révid ischemids idéablakbdl kévet-
kezik, hogy sikeres rekanalizdcié nemcsak a hatékony
fibrinolizistél/thrombus-eltavolitastdl fiigg, hanem a j6
szervezéstdl is, és a ,utroke linc” minden eqyes elemének eqy-
Jormdn eréonek kell lennie ahhoz, hogy nagyszdmu beteg
jusson el a lizisig.

A l4nc elemei: a beteg felismeri a stroke-ot? — tudaté-
ban van a siirgésségnek? — a ment8knél prioritést élvez
a széllitds? — jél felszerelt stroke—kozpontba szallitjak?
— az extra- és intrahospitalis betegutak szervezettek? —
a beteg stroke-osztélyra keriil?

A stroke osztaly jelent8ségérsl is emlitést kell tenni.
Nemzetkozi, multicentrikus, randomizalt vizsgélatok iga-
zolték, hogy a stroke osztalyon valé kezelés szignifikdnsan
néveli nemcsak a tilélés, hanem a klinikai javulds valészi-
niiségét is. Az ilyen osztélyon valé kezelés legaldbb 25%-
kal (49) csokkenti a haldlozds vagy a stlyos rokkantsdg
esélyét. A Cochrane analizis megéllapftja, hogy azoknak,
akiket stroke osztélyon kezeltek (fﬁggetlenﬁl dletkortdl,
nemtdl, stroke-tfpustdl) szignifikdnsan nagyobb esélyiik

van arra, hogy egy évvel késsbb még életben legyenek,
otthon folytassdk életiiket és ne legyen stlyos rokkantsa-
guk, mint azoknak, akik nem stroke osztélyon fekiidtek.
A stroke osztaly legfontosabb elemei:
o stroke kezelésben jartas orvos és névér, fizikotera-
peuta,
e a cardiorespiratoricus status folyamatos monitori-
z4ldsdnak lehet8sége,
e {rott stroke elldtdsi protokoll,
e integralt siirg8sségi ellatdsi rendszer és szervezett
betegutak,
e azonnali laboratériumi vizsgdlati lehet8ség és 24
6ras CT azonnali leletezéssel (50).

Noha a vérrégoldds valéban hatékony beavatkozis,
de nem szoritkozhatunk erre, annal inkdbb mert sajnos
a legjobb magyarorszdgi centrumban is csak 17% a lizis
ardnya. A szupportiv terdpidk (megfelels oxigén satura-
tio), h_ypertermia és hyperglycemia elkeriilése, a stroke
miatt kdrosodott autoreguldcié kompenzaldsa megfelels
vérnyomds—terdpidval, az aspirdciés és egyéb szovsd-
mények megelézése csskkenti az elpusztult idegszévet
mennyiségét és noveli a funkciondlis javulds esélyét.
Hatékony szupportiv therdpia csak a stroke ell4tdsra
szakosodott stroke-osztélyokon biztositott, melyek haté-
konységat szamos kozlemény igazolta (49).

12. Neuroprotekeid

Tébb mint szdz azoknak a gyégyszereknek a szama,
amelyek a sikeres dllatkisérletek utdn elértek a klinikai
kiprébalas fazisdba, de valamennyi hatdstalannak bizo-
nyult. Erre a sorsra jutott a serotonin receptor agonista
repinotan is, melyet 4,5 éran beliil prébéltak ki. Remé-
nyeket fiiztek a szabadgysk-ksts (NXY--059) hatdsa-
hoz is (51), amely valéban csskkentette a rokkantsdg
stlyossdgat (3 hénap mulva mérték) olyan ischemids
stroke betegeken, akik 3 éran beliil kezelhetsk voltak.
A tlinetes vérzések ardnya kevesebb volt, mint a kont-
rollesoportban. Sajnos a SAINT-II vizsgélat (52) nem
tudta meger8siteni a kordbbi kedvezd eredményeket
a placebo csoporthoz képest. Jelenleg is folynak olyan
vizsgélatok, melyek hyperakut stroke-ban prébaljak (pl.
iv. magnéziumot adnak mdr az els8 elldtdskor, 2 éran be-
lill dgy ischemids, mint vérzéses stroke-ban). A jovSben
csak olyan neuroprotektiv szert érdemes a klinikai vizs-
gélatig eljuttatni, mely mind vérzésben, mind ischemia-
ban alkalmazhaté (pl. magnézium), mivel a vérzés vagy
ischemia igazoldsa CT-vel jelenleg csak kérhdzban tor-
ténhet, ami id6veszteséggel és a rekanalizdcids therépia
torvényszer(i késlekedésével jar.
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15. Sajit tapasztalatok

Hazénkban 2009-ben az OEP 527 vérrogoldskezelést
finanszirozott akut stroke-ban (4. dbra). Ez azt jelent,
hogy az évi 456-50 000 stroke beteg kevesebb, mint 1%
részesiilt lizis kezelésben (az eurépai 4tlag 5%, a legjobb
eurépai és amerikai kézpontokban 15-20%). Még ez az
527 eset is nagy szdrést jelez az egyes kdzpontok kozott
(4. dbra). A kedvezétlen helyzet okai:
® a lakosség nem tudja, hogy csak akkor van esély
a javuldsra, ha azonnal lizisre alkalmas kézpontba
sz4allitjdk a beteget.
¢ A transzfer nem mindig élvez prioritdst.
¢ Nincsenek megszervezve a kérh4zon beliili beteg-
utak, nagy az idéveszteség a képalkoténdl, a labor-
vizsgélatokn4l.
o Az oszta’.lyok nincsenek felkésziilve a lizisre, his-
nyos az ismeretanyag, nincs lizis—protokoll.
o A vérzéses szé6védmények veszélye miatt tartézko-
dé az orvosi magatartss.
e A thrombolysis finanszirozdsa a TVK hatélya ald
esik, s6t vannak olyan stroke kézpontok, melyek
a Magyar Stroke Térsaség javaslata ellenére, nem
szdmolhatjék el a lizis koltségeit (2010-ben szeren-
csére 10-zel béviilt a finanszirozott helyek szdma).
Nem vérhaté lényeges javulds a thrombolysisek
szadmAt tekintve, amig a lizis a TVK hatdlya al4 esik
és nem kiilonitenek el legaldbb évi 2000 lizisre ele-
gendé kontingenst.
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4. dbra. 2009-ben hazankban 527 OEP altal finanszi-
rozott lizis tortént (45-50 000 betegbdl)

Az dbra a legtbb lizist végz8 7 intézményt mutatja be.
A valo’ségban némileg tobb lizis torténik, mert vannak
olyan 4ldozatos kérhazak (pl. Tatabanya), ahol az OEP

finanszirozas nélkiil is belekezdtek a lizisbe.

Haz4nk is bekapcsolédott a SITS (Safe Implementation
of Thrombolysis in Stroke) nemzetkszi kezdeményezésbe,
mely regisztrdlja az intravénds és intraarteridlis throm-
bolysiseket, az endarterectomidk szdmit, a stenteket és
k&veti a masodlagos prevenciét is (63). A SITS-EAST
2007 és 2010 kozott (stockholmi kozponttal) Kozép és
Kelet-Eurépéra fékuszélt. Magyarorszdg 14 centruma-
val a kelet és kozép-eurépai orszdgok koziil a 3. helyen
all és az adatbankba 304 beteget regisztralt (legtobbet a
DE OEC Neuroldgial Klinika, 148-at).

A 2-4. tablazat 6sszehasonlitja a magyarorszagi ada-
tokat a nemzetkozi adatbézis tsbb mint 14 000 betegé-
vel. A magyarorsz4gi mortalitds kissé rosszabb, mint a
SITS-EAST, viszont a szév6dmények tekintetében ha-
zénk jobban 4ll. A nemzetkészi dtlaghoz hasonlitva lo-
gisztikal adataink a kévetkez8képpen alakulnak:

o stroke kialakuldsdtél az ellstshelyig eltelt id8 80

perc (kb. 70 perc a nyugat-eurépai 4tlag),

e az ellatéhelyre érkezéstsl a gydgyszeres kezelés
elkezdéséig eltelt id8 hazankban 70 perc, a SITS—
EAST 4tlag kb. 70 perc.

e Magyarorszédgon az adatbazis szerint a stroke kez-
detétsl a kezelés kezdetéig 150 perc telik el, a nyu-
gat-eurépai dtlag kb. 140 perc.

A 3 hénapnal mért, igen jé klinikai javuldst jelents,
mdédositott Rankin skéla 0-2 értékét a magyar thrombo-
lizaltak 43%-ban érték el (nemzetkszi adat 52%). Na-
lunk a haldlozdsi ardny 25% (nemzetkozi adat:14,4%).

Osszegezve: a magyarorszagi lizis kézpontok munka-
jdnak szinvonala nem sokkal marad el a nemzetkézitél,
a f6 probléma nem az elvégzett liziskezelések szinvona-
laval, hanem a liziskezelések orszdgosan elfogadhatat-
lanul alacsony szdmdval és az egyenetlen teriileti elosz-
lassal van.

2. tdbldzat. A magyarorszagi 3 hénapos halalozasi
adatok némileg rosszabbak, mint a SITS-EAST

Szign.
N Tulélte | Halil% | rosszabb
%
Debrecen 148 114 23.0 12
Magyaro. 304 228 25,0 10
SITS-EAST | 14911 12 590 15,0 11
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3. tdbldzat. A tilél8 betegek javulasa hasonls, mint a
SITS-EAST

mRankin 3

hénap Debrecen | Magyar. | SITS-EAST
Tiinetmentes 17% 15% 18%
Nincs

szignifikdns 16% 15% 18%
rokkantsig

Eny lfe ) 8% 12% 15%
korl4tozottsdg

Mérsékele 11% 13% 12%
korlatozottsag

Mérsékelt—

stlyos 16% 13% 11%
korl4tozottsdg

Silyos ) 7% 5% 5%
rokkantsédg

Halott 23% 25% 15%

4. tdbldzat. Sem a szignifikidnsan rosszabbodé sem a
tiinetes intracranialis vérzések szama nem kiil6nbézik
lényegesen a nemzetkozi adatbazistél

14.

a cardiorespiratoricusan stabil és éber betegek azonnal a
CT-be keriilnek (nem az osztélyra, nem az SBO-ra)
az id8veszteség elkertilésére. A CT-ben torténik a
neurolégiai vizsgélat és a dontés a lizisrsl.

A hét minden napjén, 24 ériban, stroke-ban jartas,
bentalvé szakorvos dont a lizisrél.

Stroke-betegek elldtdsdra szervezddott intenziv
osztdlyon, stroke team végzi a lizist és tobbparamé-
teres monitorizdlds folyik legalabb 48-72 éréig,

24 éra milva Gjabb CT és betegeink klinikai javul4-
sat nemzetkozileg elfogadott skaldkkal kovetjiik és
a SITS-EAST adatb4zisba tovabbitjuk.

2008-ban megteremtettﬁk a TeleStroke-ot, mely éls
kapcsolatot teremt Matészalk4val, Kisvdrddval és
Séatoraljadjhellyel. Ez a kapcsolat nemcsak az akut
stroke betegek audio—videé konzultdldsira alkal-
mas (a debreceni orvos nagy felold4si kameraval
wvizsgélja” a beteget, elemzi az 4tkiildstt CT-t) ha-
nem egyéb jelleg(i oktatésra is.

Az ,,optimdlis” stroke elldtds avagy

a stroke elldtds jovdje

E cikk szerz8je évtizedek 6ta foglalkozik a debreceni
akut stroke elldtds és gondozis fejlesztésével (54, 55, 56).
Az eurdpal therdpids vezérfonal egyik szerz8jeként volt al-
kalma megismerni a kiilfsldi tapasztalatokat és az eddigi
tapasztalatai alapjdn az aldbbi személyes ,viziét” vdzolja.

e Hatalmas 4ttorést jelent majd, ha a széles kérben

Debrecen | Magyar. | SITS-EAST
Tiinetes
intracranialis 2% 1% 2%
vérzés
Szignifikdns 0 o o
rossrabbodés 12% 10% 11%

Mivel a DEOEC Neurolégia Klinik4ja végzi orsza-
gosan a legtsbb lizis kezelést, ezért réviden vazoljuk a
debreceni tapasztalatokat. A thrombolysisek ardnya a
kévetkezﬁképpen alakult: 2007-ben 9%, 2008-ban 15%,
2009-ben elérte a 17%-ot (évi 100), ez a legjobb amerikai
és nyugat-eurépai kézpontok szinvonala.

2004 és 2010. jdlius 31. kozott a DEOEC Neurolégi-
4n 8sszesen 355 thrombolysis tértént, ebbdl 74 intraar-
teridlisan. Egyre gyakrabban alkalmazzuk a kombin4lt
iv+ia thrombolysist. Intraarteriélis lizist csak a DEOEC
Neurolégia regisztralt a SITS EAST adatb4zisban.

A kiemelkedd eredményt harom tényezének koszon-
hetjiik:

e ellatasi teriiletiinkon folyamatos a lakossdg felvila-

gositasa,

e az OMSZ-szal példamutaté az egyﬁttml’ikédés, 90

km-es korzetbsl valamennyi akut beteget hozzank
szallitanak, el6zetes telefonértesités utan,

elterjed a kisérleti stddiumban levé mobil CT, mely
mir a beteg otthondban eldénti, hogy vérzésrsl
vagy ischemidrél van szé.

A mésodik el8relépés az lesz ha majd rendelkeziink
olyan igazolt hat4dst neuroprotektiv szerrel, melyet
nemcsak ischemidban, hanem vérzésben is be lehet
adni (mar a ment§ is!), teh4t nincs sziikség meg-
el6z6 CT-re.

A magas szinvonalu stroke elldtds alapfeltétele a
j6l szervezett transzfer. El kell érni, hogy az orszdg
egész teriiletén a hozzatartozék kérésére is azon-
nal kivonuljon az OMSZ, amely értesiti a regiona-
lis stroke—k&zpontot, lizis-jelslt esetén megkezdi a
185 Hgmm al4 valé vérnyomdscsskkentést (ha lizis
nem jon széba, 220 Hgmm-ig nem csokkentjiik a
vérnyomdst).

Az Eii. Irdnyelvben megfogalmazottakkal (57)
egyetértésben azt tartjuk optimélisnak, ha az éber
és kardiorespiratikusan stabil betegek azonnal a
CT-be keriilnek az idéveszteség elkeriilésére és ott
torténik a neurolégiai vizsgélat, ill. a vérvétel is.
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Az 5. dbra azokat a betegutakat foglalja 6ssze, ame-
lyek mér a mai szinvonal mellett is megvalésithaték.
Mivel a vén4s lizis hatékonyseiga nem lathaté elére,
ezért célszerti — még a vérzésfokozé intravéniés ke-
zelés el8tt — katétert helyezni az arteria femoralisba.
A lizist a vénds kezeléssel kell inditani, melyet egy-
idej{i transcranialis Doppler besugérzés erésit fel.
Amennyiben a vénds lizisre nincsen kedvezd hatés
(mivel a katéter mar az arteria femoralisban van!),
neurolégus javaslata és ndividudlis dontés alapjan
megkisérelhetd a lizis arterids folytatdsa.
Amennyiben az intraarterids lizis is eredménytelen
vagy a képalkoté alapjan valészinti, hogy nem fog
reagdlni a liziskezelésre (pl. til nagy thrombus, vas-
tag ver8ér zarédott el stb.), akkor valamelyik en-
dovascularis eszkéz segitségével kisérelhets meg a
thrombectomia (sajnos ezek még nem hozzaférhe-
t8k és finanszirozottsdguk sem megoldott hazank-
ban). A 6. dbra azokat a jovbeli kezelési alternati-
vékat foglalja 6ssze, melyekre — remélhetsleg — nem
kell majd évtizedeket varni.

e Vénds vagy artérids kezelés utdn (de rekanalizaciés
kezelés nélkiil is) a beteget legaldbb 72 éréig vtroke
osztdlyon kell kezelni, mert a nemzetkozi tapasztala-
tok szerint ez adja a legtobb esélyt a tilélésre és a
javulésra.

e Rehabilitdciénak mar a stroke osztilyon meg kell
kezd&dnie és a rehabilitaciés osztélyon folytatédnia.

Osszefoglalva: eredményes akut stroke elldtds csak
a stroke-ldnc minden elemének er&sitésével valésithaté
meg. Elemei: a lakossig felvildgositssa, a j6 extra- és int-
rahospitalis transzport, valamennyi rekanalizdciés méd-
szer elérhetﬁsége és individudlis alkalmazédsa, a stroke
osztalyon valé kezelés, amit rehabilitdcié ksvet. Minden
elemre figyelniink kell, mert ,a linc erejét a leggyengébb
ldncszem szabja meg’.
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stroke-osztdlyon optimalis.

5. dbra. Az éber, cardiorespiratorikusan stabil beteg direkt a CT-be szillitandé, az instabil beteg elészor siirgésségi
ellitdsban részesiiljon. Ha a CT és egyéb kritériumok szerint a lizis nem végezhetfi el, a beteg a stroke osztélyra szal-
litandé. Ha a CT szerint lizisre alkalmas, azonnal kezdédjon meg. Mind a lizis, mind a hagyoményos stroke kezelés
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6. dbra. Az akut stroke ,jovébeli” kezelése

A beteg mér az els§ ell4t6tél megkapja a neuroprotektiv szert (még nem rendelkeziink ilyennel), a képalkoté (a jo-

vben valészintileg MRI) szelektdlja a lizisre alkalmas beteget. Az a. femoralisba helyezett katéter felhasznélds4ra

csak akkor keriil sor, ha a transcranialis Dopplerrel felerésitett vénds lizis is eredménytelen. Ekkor eldéntjiik, hogy

intraarteridlis lizissel, mechanikus eszkézzel vagy ezek kombindciéjaval folytatjuk. (Az a. femoralis katéter el8zetes

behelyezésére azért van sziikség, mert a vén4s lizis utdni punkcié mdr vérzést okozhat. Ha nem hasznéltuk fel, 24 éra

miilva eltavolitandé).
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Varga Benedek féigazgatd

L

A Semmelweis Orvostérté-

neti Mudzeum, Koényvtdr és
Levéltar (SOMKL) sajétos
szinfolt nemcsak a magyar, hanem a kiilfsldi tudoma-
nyos, orvostdrténeti gy(jtemények palettdjan. Sajitos,
hiszen kozel egyenrangi mizeumi, kényvtéri és levéltar:
profillal rendelkezve komplex, integralt kézgytijtemény-
ként egyesiti a targyi, konyv- és dokumentum gyfijte-
mények h4rom alaptipusét, de sajdtos azért is, mert egy
par excellence tudomanytdrténeti témét eszmetdrténeti,
kultirtérténeti, mentalitds-, és miivészettorténeti kor-
nyezetében vizsgélja és teszi kozzé. Az 1960-as években,
a muzeumi és a kdnyvtari egység fiiziéja utdn kialakulé
intézmény eredeti célkitiizése abban rejlett, hogy a gyé-
gyitas és egészség torténetét kulturdlis jelenségként vizs-
gélja és interpretdlja. A rendszervéltast kovetden, ez az
akkor korat meghazudtoléan 4j gondolat elsikkadt, s bar
az elmilt években ennek helyreéllitéséra térekedtiink,
azonban utunk elején jarunk.

Az al4bbi ir4s intézményiink folyamatban 1évé meg-
Gjitdsardl, jelenérsl, kozeli és tavolabbi terveirdl szél.
Egyelﬁre nem a sz6 fizikai értelmében vett épl’tkezésréﬂ,
falak emelésérdl, terek kialakitds4rél, nagy volumenti be-
ruhdzasokrél. Nyilvdnvaléan toéreksziink rd, hogy a kul-
turdlis kormdnyzat (amely 2007 janudrjatél a SOMKL
feltigyeleti és fenntartéi szerve) névelje timogatdsainkat,
és beemelje intézményiinket a 20 éve folyé mtizeumi, koz-
gytjteményi rekonstrukciés programba. Azonban addig
is meglévs lehetségeink jobb kihasznaldsaval mindent
meg kell tenniink, hogy az orszdg egyik legérdekesebb
és legkﬁlénlegesebb kézgyﬁjteménye, tovabba maga az
egészségligy, a gydgyitds torténete és torténelemformalé
hatdsa az orvostdrsadalom, a toérténelem irant érdekls-
dék, valamint a tudoményos és laikus kézﬁnség szamara
egyardnt elérhetébbé, jobban kutathatévd, kévethetsb-
bé, egyszéval ismertebbé véljon.

Semmelweis Orvostorténeti Muzeum, Kényvtar és Levéltar, Budapest

A Semmelweis Orvostorténeti Miizeum,
Konyvtdr és Levéltdr megijitdsa

Az aldbbi irés ezért jérészt a szellemi épitkezésrdl sz4l.
Nemcsak elméleti munkarél, hanem 1j programok kiala-
kitds4rdl, eléaddsok, konferencidk szervezésérsl, 4j tipu-
st kiadvéanyok megjelentetésérdl, a gytijteményfejlesztés
talakitott gyakorlatdrdl és lényegesen megnovekedett
latogatéi szamrdl, kutatéi korrsl. Hatékonyabb és széle-
sebb kérii jelenlétrsl a magyar és nemzetkozi szellemi és
kulturélis életben.

Intézetiink kényvtari egysége 1951-ben, a mara domi-
nanssd valt mizeumi egység 1964-ben, a levéltar pedig
1972-ben jott létre. Létrehozdsanak idején a SOMKL el-
s8sorban az orvostudoményok kutatdsi, az orvosegyete-
mi képzés és kétségteleniil az orvosi, egészségiigyi szak-
ma reprezentdciés intézményeként szerzett magdnak
hirnevet, mikézben a hittérben gondos gyfijteményez8
és feldo]gozé munka fo]_yt, aminek sordn felépftették a
kozép-eurépai térség legjelentssebb komplex (azaz mu-
zeumi, kényvtéri, levéltari) orvostdrténeti gytijteményét.
A SOMKL eddigi legfényesebb korszakat Antall Jézsef
f8igazgatésiga alatt az 1970-es évek elejétsl az 1980-as
évek végéig élte, amikor 4j 4llandé kidllitaséval, a hozza-
tartozé 65 védett patika berendezéssel, illetve 6t vidéki
vérosban 1év8 muizeumpatikdval, valamint a nagykallsi
Korényi Sandor Emlékmtizeum létrehozdsaval mar egy
orszdgos orvostérténeti hélézat létrehozdsa sejlett fel.
A medikusképzésbe valé rendszeres bekapcsolédas, sz4-
mos mindmdig alapvets hazai térténeti kutatds elinditésa
és a SOMKL 4ltal 1974-ben Budapesten megrendezett
Orvostérténeti Vildgkongresszus pedig jelezték az in-
tézmény hazai és nemzetkozi elismertségét. Az 1980-as
évek végétsl azonban a SOMKL nem teljesen érzékelte
a nemzetkdzi muzeolégia és a torténettudomdnyok meg-
véltozott szemléletrendszerét, célkittizéseit és gyakorla~
tat, s igy nem is tudott ezekhez alkalmazkodni. A rend-
szervéltds idejére fejlédése lelassult és szdmos erénnyel
rendelkez8, de kissé régimédi intézménnyé valt. A rend-
szervéltast kovets évtized pedig kiilonbszs okok miatt a
SOMKL fejlédését stilyosan visszavetette.
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A SOMKL persze tovébbra is az egyik legkiilonlege-
sebb, legérdekesebb tudomdnyos gy{ijteményiink, sét az
egyik olyan gyﬁjteményl’ink, amely helyzetébfﬂ és nagy-
sdgabdl adédéan a kontinens tsbbi hasonlé profild tudo-
méanytdrténeti gylijteménye koziil az elssk kozostt foglal

helyet.

11

A mai muzeolégia gondolkoddsdban a miivészeti mizeu-
mok problémdit a mult esztétikai kdnonjanak jelenkori
befogad4sa, mult és jelen &sszehangoldsdnak kisérle-
tel alkotjdk. A torténeti gy(ijtemények j6é része azonban
(nemcsak itthon, hanem szerte a nyugati viligban) maig
a 19. szdzad historizalé narrativdi, illetve a 18. szdzad
(gyengén, vagy alig konstatélt) antikvarius érdekl8désé-
nek kései és félreértett utdnérzései kozott ingazik. A 20.
szdzad mésodik felében a torténeti érdeklddés lényege-
sen kitdgult. Ez a tudomény berkein kiviil, a laikus ké-
z6énség szdmdra fontos Uj térténeti témék megjelenését
hozta magéval. A torténeti érdeklédés kitdguldsa nem
egyszerfien egymds mellé halmozott 6ndllé térténetek
(divat, életméd, mentalitas, hadsereg, irodalom, medi-
cina etc.) elmondasat jelenti, hanem egyben lehetéséget
nyitott egy olyan térténeti interpreticié megvalésitdsdra,
amely mindezeket a toérténetileg frissen tudatosult témaé-
kat dsszefiiggéseikben és egységes képben mutatja be. A
SOMKL jelent8ségének megnovekedése s lehet8ségei
ennek a megvéltozott térténelemszemléletnek és a mu-
zeolégidnak a metszéspontjabdl adédnak.

Az orvostérténelem tematikdja és médszertana ugyan-
akkor az utébbi évtizedben kordbban nem l4tott alapvets
véltozdsokon ment keresztiil, amely vilégszerte kihatott
az orvostérténeti mizeumok szdménak, gyfijtskorének,
tudomdnyos és kdzmiivelddési célkittizéseinek 4talaku-
ldsdra is. A valtozas magjat a torténeti diszciplindk isme-
retelméleti és metodolégiai szempontjainak a megvalto-
zasa alkotta, ezért par szét ejtenem kell arrél a tudoma-
nyos hattérrsl, amely az egyes szaktérténeti diszciplindk
médszertandt és szemléletét meghatdrozza. Az 4ltaldnos
torténeti kutatdsok sordn igy a korgbbi politikatérténeti
szempontrendszer érvényesitése, valamint a gazdasig-
és tdrsadalomtorténeti kutatdsok mellett, helyesebben
azokon tilmen&en egyre nagyobb érdeklsdést keltettek
és keltenek azok az alapvetd torténeti kérdések, hogy
végiﬂ 1s hényan éltek elédeink egy-egy korszakban, mi-
lyen életkilatasaik voltak, mit (és hogyan) ettek, milyen
betegségek stjtottdk Sket, kik és hogyan gydgyithattdk
Sket, milyen testi és szellemi kondiciéval rendelkezhet-
tek. Vagy akar, hogy mit gondoltak a vildgrél, milyen

racionalitds jellemezhette a szdmunkra irraciondlisnak

ting okfejtéseiket, mit gondoltak a testrdl és a 1élekrdl,
mit tartottak betegségnek vagy deviancidnak, s hogyan
viszon_yultak a sziiletéshez és a haldlhoz, végyaik és fé-
lelmeik milyen eréket kovettek? S végsd soron ezek az
alapvetd jelenségek milyen kolcsénhat4sban 4lltak politi-
kai és tarsadalmi viszonyaikkal?

Az 1980-as évektsl kezdve igy a modern orvostor-
ténelem szempontjai a térténettudomdny legfontosabb
kérdései kozé is kiemelt helyen keriiltek be. Ez egyt-
tal az orvostérténelem latészogének kiszélesedésével is
jart: a tudomanytdrténetre, az orvostudomdny fejldésé-
nek elemzésére 6sszpontosité kutatdsok mellett az embe-
ri testtel, illetve az emberek fizikai és mentélis éllapoté-
val kapcsolatos duszes tdrsadalmi és kulturalis jelenség is
vizsgalat al4 kertilt, de legaldbbis a kutatsk igyekeznek
elemzésiiket minderre kiterjeszteni. Mindez a térténet-
tudomdny és &ltaldban a térténetiség érzékelésének ko-
moly megvéltozdsit jelentette. Realitdssd valt a 20. sz4-
zad egylk meghatdrozé torténetiréjanak elképzelése:
a Fernard Braudel &ltal az 1970-es évek végén javasolt
Jhistoire toltale” megvalésitdsa. Olyan 4j torténeti iskoldk,
4j multértelmezések és ezek hatdsdra 4j laikus térténe-
ti tudat alakult ki, amely a nemzeti, politikai narrativak
felmutatdsa és meg&rzése mellett az élet minden teriile-
tének 4talakuldsat képes torténetileg érzékelni. A torté-
netiség megvéltozott érzékelése kovetkeztében, illetve
ennek tiikreként pedig megvéltozott az orvostdrténeti
muzeumok gy(ijteményezési, killitasi, kutatdsi és okta-
tasi gyakorlata.

A mai orvostérténeti mizeumok, gy{ijtemények ezért
amedicina és az egészségiigy torténetét, mint kulturdlis je-
lenséget igyekeznek bemutatni, az egészség és a gyogyitds
kultdrdjanak és az ehhez tapadé elképzeléseknek, hiedel-
meknek, tudoméanyos vagy laikus nézeteknek a térténe-
teként. A mai orvostorténeti kutatds a SOMKL szdmara
azt a lehet8séget hozta magdval, hogy nem egyszertien
a fentebb felsorolt térténeti diszciplindk valamelyikéhez
tud csatlakozni. Hanem, hogy mindezek szempontjait,
nézeteit, és metodik4jat egyszerre képes kutatdsaiban és
interpretdcidiban (akdr kidllitdsi gyakorlatdban, akér
konferencidiban és kiadveinyaiban) érvényesiteni, és igy
lényegében a korabbiaknal pontosabb térténeti interp-
retdciét tud megjeleniteni a betegségek elleni kiizdelem-
rél, a betegségek, a gyégyitds és az egészség szerepérdl a
miltban és a torténelmi folyamatokban. A torténettudo-
many fel8l nézve {gy erésebb pozicié elérése kinalkozik
szakteriiletiink szdm4ra, ami persze er8siti az orvostorté-
nelem mindig is meglévé interdiszciplinaris jellegét.

Nézziik meg mésik néz8pontbdl is, azaz a mai térté-
neti miizeumok gyakorlatdnak szempontjdbél az orvos-
térténeti mizeumok lehet8ségeit. A kortars muzeolégia
a muzeumot olyan tuddskézpontnak tekinti, amely a
mult ismereteit — azaz nem csak a tdrgyakat, hanem a
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targyakhoz tapadé, 4ltaluk reprezentélt vagy megjeleni-
tett, let(int vil4got — a jelen szdmdra kézvetiti. Azonban
az akadémiai, az elit tudds tiikrézése, a laikus kézénség
szdmdra térténd kozvetitése mellett egyben a mizeum
kutatdsokat is generdl, részt vesz a kiilénféle szint(i és
form4ju oktatdsban, a jelenkor emlékeinek meg6rzésé-
ben, tehét 6sszességében a laikus torténeti gondolkod4s
alakitdsdban. A mai mizeum, ellentétben a 19-20. szdzad
muzeuméval nem egyszeriien a tudds, a mﬁveltség, a m-
vészetek, a tudomanyok temploma, ahol a beavatottsig
szintjétd] fiiggéen nyer a ldtogats informdaciét, vagy nyi-
lik lehet8sége az érzelmi azonosuldsra vagy akar az ghi-
tatra, hanem a széles kézénség szdméra hozzaférhetdvé
tett gy{ijtemény, ahol az intézményben dolgozé kurito-
rok, kutaték és tanirok, fotdsok, mﬁtérgyvédelmi szak-
emberek és programszervez8k teszik minél jobban és mi-
nél szélesebb tdrsadalmi csoportok szdmadra elérhetévé a
gylijteményben felhalmozott ismeretanyagot.

Elismerem, a hangsﬁlyeltolédés viszonylag finom,
ezért szeretném egy példdval megvildgitani a kiilsnb-
séget. 1992-ben a londoni Natural History Museum ken-
singtoni épiiletének egy szdrnyaba tévedve egy hatalmas
szdlara akadtam. A terem kb. 50 méterszer 30 méteres
lehetett, mennyezete 15 méter magasan fiiggstt. Faltdl
falig kialakitott mives 19. szdzadi tdrléiban 4svényok
ezrei hevertek. Szép rendben, pontos latin és angol fel-
iratokkal. Erthets médon kongott az iirességtdl. En kb.
a negyedik sorndl, taldan 300 4svdny megtekintése utdn
adtam fel. Hetente taldn 50, néha 100 & létogatta, mint
megtudtam. Azért fitotték, azért takaritottik és vila-
gitottdk meg, azért gondoztik, hogy évente legfeljebb
3000 ember felkeresse. A vildg egyik elsé tudomanyos
muzeuméban. Tuddsok, kutaték és egyetemi hallgaték,
akik szdmdra nem a kidllitds médja, hanem maguk az
ésvényok voltak érdekesek, azaz egy létvényraktérban,
vagy akdr egy kutatéteremben a kérdéses dsvanyokat
a raktarbél kikérve ugyanigy megvizsgélhattdk volna.
Ot évvel késsbb ismét eljutottam ugyanabba a szildba.
A terem négy, egymés folé helyezett galéridn az esSer-
dsk élsvildgdnak szintjeit prezentilta, hatalmas délszaki
névényekkel, 4llat-, madar- és rovarpreparétumokkal,
hanghatésokkal, videc’;-képerny(ikkel és részletes ma-
gyardzészovegekkel. Naponta tobb ezren (1) keresték
fel. A tarlat rendezése nyilvan temérdek pénzt emésztett
fel, sokkal tébbet, mint az dsvanytdr — laikust elborzaszté
— ké&tengere. Azonban az inform4ciémennyiség, amit ko-
z6lt, emberek szdzezrethez jutott el mar eg_y—két év alatt,
tehdt kulturalis missziéjat sokkal jobban betsltstte.

Egy mai térténeti miizeumnak tdgy kell bannia a ren-
delkezésére 3ll6 épﬁletekke], forrdsokkal és munkaerd-
vel, hogy a széles kdzénség szamara befogadhaté kial-
litdssokat rendezzen, a SOMKL megtjuldsdnak egyik
legfontosabb (bar messze nem kizérélagos eszkoze)

ezért a muzeum tevékenységének megerdsitése. Kialli-
tasainak friss tudomanyos eredményekben megjelens,
gyakran szokatlan mondanivalét, ﬁjszerl’i kontextusokat
kell megjelenitenie. Mondanivalénkat pedig a digitélis
technika, a speciélis tarlatvezetések, a mizeumi oktatés
és képzés lehetdségeit kihasznélva ismeretanyagét rész-
letekbe mend&en kell kézslniink, s egyben vizuélisan is
elevenné, élményszer(ivé tenniink. Mindez azonban nem
cstiszhat a tudds profanizéldsdba: ve kiozhelyes mondani-
valdvd nem sildnyulbat, se felszines szenzdcidéhséget nem gene-
rdlhat. Egy mai, sikeres és nemzetkdzi hirnévre szdmot
tarté orvostérténeti gytijteménynek tehat képesnek kell
lennie arra, hogy a nagykézénség szdmdéra szokatlan,
tobb hattértuddst igényld és {gy nehezebben befogadha-
t6 tém4jit olyan médon mutassa be, hogy az érdeklsdés
felkeltése mellett, valédi tudoményos eredményeket mu-
tasson be. A torténeti jelenségeket pontosan dbrizolja és
etikai szempontbél kifogastalanul jarjon el. Felhozhatjuk
példanak egyes magéngalériék esetét, amelyek igyekez-
nek az emberi test felépitése, szerkezete, mtikodése, vagy
éppen patolégids elvéltozdsai irdnti laikus borzongést, a
kiilénés, torz, félelmetes irdnti atavisztikus kivéncsiségot
meglovagolni. A Semmelweis Orvostérténeti Muzeum
ilyen tipust kiéllitdsok rendezésének toviabbra sem fog
teret adni. Nem a téma problematikus, hanem az 4tadan-
dé informdcié min&sége, a megjelenitendé mondanivalé
és megformdlds médja jelzi, hogy egy tarlat talmi sikerre
tér-e vagy tudomdnyos eredményeket akar a széles ko-
z6nség szamdara kozérthetSen bemutatni.

(")sszességében teh4t azt mondhatjuk, hogy a SOMKL
kiildetése méra lényegesen megvaltozott, mind a muzeo-
légia, a kozgytijtemények djszerti tudéds és kompetencia
kozpontokk4 véldsa, mind pedig a térténeti tudds és ér-
deklddés, valamint a térténettudoméanyok tematikdjanak
atstrukturdléddsa kovetkeztében. a SOMKL stratégiai
céljait és miikodésének egészét ezeknek a valtozdsoknak
a jegyében kellett kialakitanunk.

111.

A SOMKL orszdgos gyfijtemény, bar a legkisebb or-
szdgos kozgylijtemények kozé tartozik. A helyzet per-
sze ebben a tekintetben is ambivalens. Kicsinységiinket
éves koltségvetésiink szerény mértéke és a rendelkezé-
siinkre 4ll6 viszonylagosan sz{ikos létszdmkeret okozza.
Amennyiben nem a rendelkezésiinkre 4ll6 korldtozott
pénziigyi forrdsokat nézziik, hanem a rednk bizott nemzeti
vagyonl: azaz a miitdrgy-egyiitteseket, a konyv- és folyé-
ratgy(ijteményt, a levéltari fondok sorozatit s az ezek-
nek otthont adé mﬁemlékingatlanokat, akkor a SOMKL

egyszeriben a kézepes nagysdgi orszdgos gytijtemények
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sordban taldlja mag4t. Alapvets probléménk is ebbsl adé-
dik: szerény, a t6bbi orszdgos miizeumhoz képest har-
mad-, negyed-, stod-akkora éves kéltségvetéssel s tized-,
huszad-akkora létszdmmal kezeljiik hasonlé méretd (10-
15%-kal) kisebb gy{ijteményiinket és emeljiik évrsl évre
latogatészdmunkat. Ennek forrdsa nyilvdnvalé: nagyon
motivalt és jél felkésziilt szakmai csoportot irdnyithatok,
azonban kétséges, hogy meddig lehet fejlddésiinket a
szakmai személyzet lelkesedésére és hivatistudatéra épi-
teni. a SOMKL jelent8ségének felbecsiiléséhez ugyan-
akkor nem lehet csak a hazai m{ivészeti és tudomédnyos
gylijteményekkel valé 6sszevetésre szoritkozni, hanem a
hasonld tematikdyi kiilfoll gyiljteményekkel vald Guszevetés ad-
hat coak megfelels képet.

Ebbél a szempontbsl a SOMKL igen kedvez8 hely-
zetben van, hiszen az 6sszesen kb. 240-re tehets eurépai
orvostdrténeti mizeum koziil a gy(ijtemény és a killita-
sok nagysiga, az éves latogatészdm és a konferencidk,
kiadvényok szdménak tekintetében a legnagyobbak ko-
zott foglal helyet. S ugyan a szakma zdszléshajéja — a
londoni Wellcome Inatitute — egy nagysdgrenddel nagyobb
nélunk, de nehéz eldénteni, hogy a kovetkezé csoportot
alkoté leydeni Boerhaave Museum, az aarhusi Steno Mu-
veel vagy a koppenhdgai Medikon Museion, a rouan-i Mu-
sée Flaubert vagy az ingolstadti Medizinhistorisches Museum
vagy djabban a leeds-i Thackray Museum és a Semmelwets
Orvostorténeti Mizeum, Konyvidr és Levéltdr koziil melyik
hanyadik helyen &ll.

Gyfijteményeink mérete és kiilonlegessége megfelels
alapot jelent jelent8ségiink névelésére, kizelebbrsl arra,
hogy a SOMKL a széles hazal kozinség dltal kozismert intéz-
ménnyé vdljon, és hogy egyértelmiien Eurdpa vezetd orvostirténe-
L midzeumai, konyvtdrai és kutatdhelyel kozitt tartsdk szdmon.
Milyen elvardsoknak kell egy mai vezets, eurépai orvos-
térténelmi gy(jteménynek megfelelni és hogyan tudjuk
ezt a célt elérni? Hogyan tudjuk ezt a célt jelenlegi adott-
sdgainkkal (finanszirozés, létszdm, elhelyezés) elérni?

A fentiekb8l mar kirajzolédik a vélasz. A SOMKL-nek
megérizve legjobb hagyomanyait, hagyoményosan erss
és kiterjedt gy(ijteményezési gyakorlatit, tudoményos
tevékenységének szinvonalét, bedgyazottsdgit a magyar
orvos- és torténésztarsadalomba 4j programokat kell ki-
dolgoznia. Olyan programokat, amelyek egyfel8l erdsitik
jelenlétét a miivelt laikus kozonség elstt, erdsitik kapceso-
latait a magyar és kiilfsldi mérvadé és jelentés tudoma-
nyos mithelyekkel, gytijteményekkel, harmadrészt pedig
a tdgan felfogott orvostorténelem silyét és jelent8ségét
erssitik nemcsak a magyar orvostarsadalom szdmdra,
hanem 4ltaldban véve a torténeti kutatdsok szaméra is.
Egyszerre kell tehat kiilonb6z8 szinteken és tobb irdny-
ban fejl8dniink.

Milyen médon tudjuk mindezt megvalésitani? A sok
elméleti konstrukcié megalkotdsdnak értelme végiil is

nem egy akadémikus vita generdl4sa, hanem jobb és ha-
tékonyabb tevékenység kialakitasa.

A kozgytijtemények hagyomanyos hdrmas szempont-
rendszerébdl kiindulva, azaz a gyfijteményezés, feldolgo-
z4s, kozzététel kategéridit kovetve a gyijtemények gyarapi-
tdsdndl a mizeum orvosi, gyogyszerészetl eszkbzgyl’ijte-
ményének esetében ki kell terjeszteniink a korszakhat4rt
a 20. szdzad mdasodik felének eszkozeire, felszereléseire
1s. Mivel olyan miiszer, felszerelés élloményrél van sz0,
amelyet ezekben az években vonnak ki a hasznalatbdl,
maga a beszerzés nem {itkézik kiilonssebb akadédlyokba,
silyos géitat szab azonban szdmunkra raktari kapacita-
sunk korldtozott mivolta. A numizmatikai gy(ijtemény-
nél a magyar vonatkozdsy, frissen elkésziilt személyi,
kongresszusi és egyesiileti érmek beszerzése tovabbra is
elengedhetetlen, hogy gyﬁjteményﬁnk megtartsa eddigi
gazdasdgt.

Miivészeti gylijteményeinkre (festmények, metszetek,
rajzok, szobrok, kisplasztik4k) kiilon ﬁgyelmet kell fordi-
tani, hiszen az orvostérténelem olyan bemutatdsat teszik
lehetsvé, ame]_y nemcsak szinesebbé teszi a tarlatokat,
hanem a relevans mtivészeti alkotdsok orvostérténeti in-
terpretdciéja a mondanivalét egyben pontosabbé formal-
ja. Egy jarvéany stjtotta 15-17. szdzad vdrost megjelenits
festmény pl. esztétikai vagy miivészettorténeti elemzésén
tdlmenden alapvets informdaciékat hordozhat szdmunk-
ra a korszak mentalitastorténetérsl, vallastorténetérsl,
de sziiken vett orvostérténetérsl is. Hogy hogyan 4bra-
zoljak a barokk, a klasszicista vagy a romantikus festé-
szetben az orvosokat, nemcsak a korabeli portréfestészet
k4nonjairél, technikdirél nydjt mondanivalét, hanem
egyben az orvosok tdrsadalomban betsltstt poziciéirdl, a
veliik szemben tdmasztott elvarasokrdl is beszél.

A Koényvtér tekintetében az antik kétetek és az orvo-
si ritkaségok (gyakran hagyatékok adoményozéséval,
s néha aukcién torténd vésarlassal) beszerzése mellett
sokkal nagyobb stilyt kell fektetniink a kortars kiilfsldi
(angol, német, francia, olasz) orvostérténeti, tudomény-
torténeti, sét filozéfiatorténeti és relevans koztorténeti
szakirodalmanak beszerzésére is. Ebben — anyagi okok
miatt — nagyon komoly elmaradds mutatkozott az elmilt
évtizedekben. Most arra kell térekedniink, hogy min-
den évben nyelvenként a legfontosabb 10-20 kényvet
beszerezziik a frissen megjelent relevins térténeti szak-
irodalombél. Tudom, hogy ez 1s szégyenteljesen alacsony
szdm, de jelenlegi kéltségvetési helyzetiinkben még 50-
80 idegen nyelv{ kétet beszerzése is igen komoly eréfe-
szitést igényel. 2009-ben ezt sikeriilt megvalésitani, s re-
mélhetsleg idén is elérjiik a kit{izstt szdmot. Ilyen mérté-
ki gyarapod4s a kurrens idegennyelvii munkék sordban
mindenesetre évtizedek éta nem volt Kényvtdrunkban.
A Levéltar esetében elsGsorban a személyi fondok gya-
rapitdsara kell térekedniink, s mindenekelétt a rendezett
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levéltari anyag jegyzékeinek, mutatéinak on-line kézzé-
tételére, hogy a kutatds feltételei korszertivé vilhassa-
nak. Mindekézben a Kényvtar teljes kényvallomanya
on-line katalégusra keriil 2010 végére.

A gytijtemények gyarapitdsa és feldolgozdsa azonban
csak az alapja annak, hogy a SOMKL ismert kutatéhely
és egyben olyan kézm{ivel6dési intézmény legyen, amely
fontos szerepet t&lt be a magyar és a nemzetkézi szellemi
életben. Ennek elérése tsbb munkat és nagyobb figyel-
met, s komolyabb Osszpontositast kivan.

A valtozas magjat t6bb egymas mellett futé prog-
ram egyidej{i megvalésitdsa jelenti:

— Fontos, preciz mondanivalét kézvetits és esztétikai-

lag igényes id8szaki killitdsok rendezése, amelyek
a kordbbi tipikusan 1-2 ezres ldtogatészdmndl egy
nagységrenddel tobb létogatét vonzanalk.

— Tudomaényos el6addssorozatok szervezése, amelyek
orvosok, bélesészek és a laikus kozonség érdekls-
dését egyarant felkeltik.

— Olyan nemzetkézi konferencidk, amelyek eredeti
kutatdsokra épiil8 jelent8s, 4j eredményeket tud-
nak felmutatni.

— Kiterjedt és nagyszdmd miizeumpedagégiai foglal-
kozasok.

— Egyetemi oktatdsban hasznosithaté konyvek, szo-
veggyljtemények megjelentetése.

Eme 6t cél elérése érdekében kifejtett eredménye-

ink a kovetkezok:

1. Kiéllitasok

A 2007 8sze és 2008 8sze kozott bemutatott ,,A démoni ra-
gdly:apestis” cimfi tarlatunk igen komoly latogatottsdgnak
drvendett. A Miizeum Apréd utcai épiiletében 10 héna-
pig nyitva tarté kiéllitds 12 000 latogatét vonzott, s ebbe
mér beleértend8k azok a specidlis mizeumpedagdgiai
foglalkozasok résztvevéi is, akik torténelem, illetve bio-
l6gia 6rék keretében kerestek fel benniinket. A ki4llitas
(amelynek kuréatorai Hordnyi Ildiké miivészettorténész
és Magyar L4szlé6 Andras f6igazgaté-helyettes voltak,
vizudlis arculattervezéje Orgovanyi Gébor festémfiivész,
és rendez8i: Torma Judit, Csépany Eva férestauratorok
és Janké Edit és Nosticzius Arpad restauratorok) 2009-
ben az Oktatdsi és Kulturdlis Minisztérium Nivédijat
nyerte el. 2008 8szén kezdte meg orszdgos ,turnéjit”:
Békéscsaban a Munkdcsy Mihdly Mizeumban 12 000
latogats, Szegeden a Méra Ferenc Muzeumban, tsbb
mint 14 000 l4togaté kereste fel. A kiéllitds 2009 oktés-
berében kezdte meg erdélyi koritjat: Gyergyészentmik-
16s, Székelyudvarhely, Sepsiszentgysrgy, Csikszereda
és Marosvésarhely valamint vonzdskérzetiik kézonsége
ismerkedhet meg 1-1 hénapra a kiéllitdssal. 2010 nyara-
tél Salgétarjdnban a megyei mizeum, majd oktébertsl
Debrecenben a Déri Miizeum és 2011-ben Szeksz4drdon

a Wosinszky Mér Megyei Miizeum l4tja majd vendégiil.
A kiallitas sikere részben kozérthet8ségében rejlik: a jar-
vényok demogréﬁai hatdsat, a pestistsl valé félévezredes
dllandésult félelmet, a vallasi kultuszokat és a népi orvos-
l4st bemutaté tarlat vildgos és pontos iizenetet hordoz,
vizudlis megforméldsa pedig kénnyen érthetévé teszi.
A tdrlat ldtogatészdma mdr tiillhaladta a 60 000 f8t, reményeink
szerint a turné végére 80-90 000 litogald keresi fel.

Eleven tanulsdg. ,A kérbonetantdl a patoldgidig” cimmel
2009-ben rendezett kidllitdsunk latogatottsiga Apréd ut-
cai épiiletiinkben meghaladta a pestis tarlatunkét. A ki-
4llit4s azt az utat elevenitette fel a kézvélemény szamadra,
amit a patolégia a boncoldsokra szoritkozé tudoménytc’)l,
a szdvettani, diagnosztikai szerepéig megjart. Sikerére
jellemz8, hogy 7 hénapos nyitva tartasa alatt 14 000 lato-
gaté kereste fel. Egyediil a Mizeumok Ejszaksja prog-
ram 8 éréja alatt 4100 {8 volt rd kivdncsi, ami a Sem-
melweis-h4z befogadéképességét ismersk szdmadra jelzi,
hogy milyen zsufoltsdg lehetett a tarlaton. A kiéllitds
kuritora Szabé Katalin, szakért8je Szende Béla profesz-
szor volt. Latvdnytervezgje ismét Orgovanyi Gabor és
rendez8i a SOMKL fent emlitett restauritorai voltak.
A kiéllités igen nagy sikere mellett egytttal 4j szint is
hozott a SOMKL életébe. Atszervezett mizeumpeda-
gégiai foglalkozisainknak is fontos szintere lett. Kiilon
muzeumi 6rék keretében keresik fel hétrsl-hétre gimna-
ziumi osztdlyok eladdsainkat a dohdnyzas, az alkohol-
és drogfogyasztas veszélyeirsl, az utazdsok higiénigjarsl,
amelyeket eredetileg ehhez a tarlathoz dolgoztak ki mun-
katdrsaim.

Jelenleg futé tarlatunk ,Az erényov titkos torténetel. Mi-
tosz és valdsdg” oktéber 26-ig tart nyitva. A tarlat célja is-
mét olyan korrekt térténeti mondanivalét kdzslni, amely
a SOMKL nevét a lehets legszélesebb kézoénség szdmara
ismertté teszi. A kidllitds az erénysv kézhiedelemben ¢l
mitoszat és friss, alig 15 éves mai torténeti értelmezését
tarja a latogatdk elé. Az erénydv hasznélatdnak eredete a
kozhiedelem szerint a keresztes hdbortk kordba nyulik
vissza és célja az asszonyi hiiség kikényszeritése, biztosi-
tésa volt. Az elképzelés hamis: a felvildgosodds kordban
keletkezett mitoszon alapul, amely a 20. szdzad végéig
nemcsak a tudoményos és ismeretterjesztd irodalom-
ban maradt fenn, hanem tekintélyes mtizeumok gyfijte-
ményei is adatokat és tdrgyakat prébaltak szolgaltatni
hozz4. Az erényijvréil a koztudatban €16 kép, illetve a
18-20. kéz6tti tudomdnyos irodalomban elterjedt interp-
retdcié mitikus mivoltdnak konstatildsa az elmult 15 év
térténettudoméanydnak és muzeoldgidjdnak eredménye.
A budapesti tarlat az elsg, amely a tudoményos eredmé-
nyeket a széles k6zonség szdmdra kell§ precizitdssal, de
ugyanakkor érdekes és esztétikailag szfnvonalas médon
elérhet8vé teszi. Sajtévisszhangja a SOMKL esetében
példéatlan volt: gyakorlatilag nemcsak az 6sszes orszdgos
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napilap, televizié és t6bb radié szdmolt be réla, hanem
szdmos magazin és tbb sz4dz internetes hirportél. Léto-
gatottsdga — a hdrom hénapos nyitva tartds alatt — eléri
majd a 6 000 {&t.

Idén &sszel nyilik kévetkez8 nagyobb id8szaki kidl-
litdsunk. ,A vebesiilt Gorgel” a honvédtabornok 1849. ju-
lius 2-1 életveszélyes stilyos koponyasériilésén keresztiil
mutatja be Gorgei Vildgosig vezets életiitjat, a korabeli
sebészet lehet8ségeit, korltait, valamint Gérgei orvo-
sainak tevékenységét. A kiallitds témdja djfent médot
nydjt arra, hogy az orvostérténelem néz8pontjdbdl a
koztorténeti problémék, sét esetiinkben a nemzeti emlé-
kezet egyik kézponti kérdéséhez tudjunk fontos, érdemi
mondanivaléval szolgdlni. A SOMKL szdmdra ez a tér-
lat egyben kiéllitasai vizudlis megformaldsinak terén is
djat hoz. A Moholy Nagy M{ivészeti Egyetem rektora-
val egyiittm{ikodési megéllapoddst kotottiink, miszerint
minden 8szi szemeszterben a design szakos hallgaték
szdméra tanrendi feladatként szerepel a SOMKL kévet-
kez& évi id8szaki killitdsa latvanyterveinek és vizuélis
arculatdnak megforméldsa. A tervek elkészitése szamuk-
ra gyakorlati tapasztalatot jelent, a mi szdmunkra viszont
friss, motivalt miivésznovendékek elképzeléseit hozza. S
nem mellesleg a SOMKL az els8 orszdgos magyar mu-
zeum, amelyik ilyen megéllapoddst kotstt miivészeti
egyetemmel.

2. Az el8adassorozat, pontosabban sorozatok eseté-
ben a Magyar Orvostirténeti Tirsasdggal valé félévszaza-
dos kapcsolatunkra tdimaszkodunk. A Tarsasig ebben az
egyijttmﬁkédésben az orvostorténelem irdnt érdeklsds,
annak emlékeit gyljts, azt kutatd, s arrdl iré magyar or-
vosok, valamint az orvostorténelmet és egészségligy-tor-
ténelmet kutaté torténészek, miivel&déstsrténészek,
miivészettdrténészek nagyszerti kore. El8adédsaink igy
kétheti, havi gyakorisdggal kovetik egymadst és a magyar
orvosi miult szdmos kérdését vizsgdljak hol a tudoma-
nyossdg igényével, hol pedig kozmiivelsdési céllal. Az
eléaddssorozatok szdma, amelyek szervezését hivatali
el6ddm és a Tarsasig f6titkara, Kapronczay Karoly vég-
z1, az elmilt két év sordn 6rvendetesen kib&viilt.

3. Nemzetkozi konferencidk

Nemzetkszi konferencidink esetében nemes egyszer(-
séggel arra kell térekedniink, hogy a legfontosabb szel-
lemi mihelyekkel kooperdljunk. Kis intézményként
és sulyosan korldtozott anyagi lehet8ségek birtokédban
csak a legjobbra torekedhetiink. 2010 4priliséban a Uni-
versity of Oxford Howard Hotson professzor vezette
munkacsoportjdval a Cultures of Knowledge cimmel futé
angol-magyar-cseh-lengyel tudomdny- és miivelédés-
torténeti egylittm{ikodés keretében rendeztiink Encyclo-
paedism, Pansophia and Universal Communication 1560-1670

cfmmel mfivel6déstsrténeti konferencidt, mintegy 20
meghivott eldadéval. Otéves kutatdsi program lévén a
budapesti konferencia anyagénak egy részét az Oxford
University altal 2013 kériil megjelentends kotet tartal-
mazza majd. A budapesti konferencia a lengyel és a cseh
rendezvények utdn folyt le, ott a tudoményos akadémigk
szervezték és adtak otthont a konferencidknak. A visz-
szajelzések arra mutatnak, hogy a nemzetkézi program
szervezdi és résztvevdi a budapestit tartjdk eddig a soro-
zat legjobb és szakmailag a legsikeresebb rendezvényé-
nek, amely olyan szinvonalat képviselt, amellyel a 2011-
es oxfordi zdrékonferencian is elégedettek lehetnének.

2010 m4jusdban az Oxford Brookes University-vel
Sections of time, visions of culture: Medical History Collections.
Past and Future cimmel tartottunk 18 meghivott — angol,
német, francia, ddn, holland, olasz, romén és cseh — el&-
adéval konferencidt, amely az orvostérténeti gy{ijtemé-
nyek létrejottét, kialakuldsit,és jelenlegi helyzetiiket,
kiildetésiiket és lehet8ségeiket vizsgdlta. A résztvevék
kore részben egyetemi oktatékra, részben orvostérténeti
muzeumok, kényvtarak, gytijtemények vezetsire terjedt
ki. Elsad4sainak anyagat 2011 mdsodik félévében jelen-
tetjitk meg.

4. Miizeumpedagégiai sorozatok:

Noha a gyerekfoglalkozésok sem a tudomény, sem a koz-
miivel8dés kérébe nem tartoznak, azonban a tartalmilag
preciz és j6l megszervezett, tehat nem alibi foglalkozasok
jovénket épitik, s6t lényegesen megnovelik ismertségiin-
ket és azt a szakmai iizenetet is, amelyet gy{ijteményiink
képvisel a tudésra fogékony 10-18 éves korosztélyok k-
rében. A hangsiily a mizeumpedagdgia terén ezért olyan
mtzeumi érék tantervének kialakitdsira keriilt, amely
mind a biolégia-, mind a térténelemoktatishoz illeszke-
dik, formalis (azaz hagyoményos), bar szokatlan hel_yen
tartott tanérakat fed és magaban foglalja az megszerzett
tud4s értékelését is. Foglalkozdsaink szdma a 2009-2010-
es tanévben ugrdsszerfien megndtt: hetente 50-60 didk
vett részt kurzusonként 20-25 tanéran, igy a tanév so-
rdn 550 digdknak tartottunk foglalkoz4sokat. Mdzeum-
pedagégiai tevékenységiink (csakigy, mint kiallitdsaink,
konferencidink, kiadvényaink etc.) kiilss, azaz pa’dyézati
vagy szponzori forrdsokbél valésulnak meg. Jelenleg el-
birélds alatt 4ll6 (és sajnos egyre jobban halaszt6dé pa-
lydzatunk) a 2009/2010-es tanévhez képest tizszer annyi
tanulé fogaddsat célozta, lényegesen kiterjedtebb foglal-
koz4sokkal. A meglévd biolégia, térténelem érak mellett
orvosi pélyeira késziils tehetséggondozés és hétrényos,
halmozottan hdtranyos helyzetti fiatalok oktatdsira s
mds témékra is kiterjed. El&bbi kapesan kiilonbsz8 or-
vosi hivatdsok (kardiolégia, sebészet, sziilészet, toxikols-
gla, anasztezioldgia, pszichitria, etc.) korében tartanak

elsaddsokat tobbek kozstt Dr. Zacher Gdbor (Péterffy
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Sandor utcai kérhdz), Dr. Hédi Gabriella (Gottsegen
Gyorgy Kérhaz), Dr. Merczel Zsolt (SOTE I. Sziilé-
szet) és Dr. Mihék Andrés (Szt. Margit Kérhéz).

Felnéttoktatdsunkhoz tartozik 2008-2009 évben foly-
tatott egylittm{ikédésiink a mizeumi oktatds lehet8sé-
geir8l két gorog és egy skét tarsintézménnyel. A prog-
ram |, Vivify Science Museuns” cimmel az Unié Grundtvig
alapjatdl nyerve tdmogatdst, kiterjedt tapasztalatcserék-
re nytjtott alkalmat, s amelynek folytatdsat a kovetkezs
években holland, dén, olasz, angol, német és francia ma-
zeumokra is megprébaljuk kiterjeszteni.

5. Kiadvanyaink teriiletén az Orvostorténeti Kozlemények
megjelentetése jelenti az 4llandésdgot. A Kozlemények
mellett az egyetemi oktatdsban hasznosithaté orvostér-
ténetl szdveggylijtemény sorozatot ind{tottunk el, amely
az eurépai orvosi kultiira, a medicina elméletének és gya-
korlatdnak, az egészségligy szervezésének és a minden-
napi higiénés viszonyok torténetének legfontosabb és
legjellemz&bb forrasait tirja magyarul az olvasékszén-
ség elé. A sorozat Gjszeriisége szoveggy(ijtemény mivol-
tdbsl fakad. Az elmult években magyar szerz8k tolldbsl
megjelent orvostorténeti egyetemi tankényvek ugyanis a
megfelel szint(i oktatdst sSnmagukban még nem teszik
lehetsvé. A torténeti elemzések, dsszefoglalék és tanul-
manyok mogott ugyanis mindig ott hizédik a szerzs
altal feldolgozott gazdag, 4m nyelvileg a nagykdzonség
szdméra nehezen befogadhaté forrdsanyag: esetiinkben
orvosi munkdk, jelentések, egészségligyl rendeletek és a
mindennapi élet egészségiigyére vonatkozé tudésitdsok
sorozata.

A sorozat a mai orvostorténelem, a medicina és az
egészségligy torténetét, mint kulturdls jelenséget igyek-
szik bemutatni, az egészség és a gydgyitds kultirdjanak
és az ehhez tapadé elképzeléseknek, hiedelmeknek, tu-
doményos vagy laikus nézeteknek a torténeteként. En-
nek alaposabb megismeréséhez, vagy éppen egyetemi
bemutatdsihoz azonban nem elegend6 a kommentdrok,
a feldolgozdsok ismerete, hanem egyben a legfontosabb
forrasszovegek kdzvetlen ismerete is sziikséges. Mivel az
orvosi milt kulcsszévegei kiilonbszé korokban kiilén-
féle nyelveken irédtak, amelyek egy része a ma orvosa,
gyakran bolcsésze, de f8leg egyetemi hallgatéi szdméra
nehezen hozzaférhetSek, ezért a sorozat kétetei hidny-
pétléak. A sorozat elsé darabja: Medicina renata. A rene-
szdnsz orvostirténelem forrdsar cimmel 2009 jiniuséban je-
lent meg. Jelenleg el8készitjiik mdsodik kétetét, amely a
Medicina dlluminata cimmel a felvildgosodds korszakanak

orvosi irodalmét foglalja 6ssze. Pénziigyi lehet8ségeink
miatt a masfél éve elskészités alatt 4ll6 kotet csak 2011-
ben fog megjelenni.

S még néhany szét tdvolabbi terveinkrsl. A Muizeum
Apréd utcal épiiletét Intézményiink mar évtizedek Sta
kinétte. Egy &tlagosan korszeri mizeum épiilete ma a
kovetkezé funkciskat tudja betslteni: raktdrak, irodak
és restaurdtor miihelyek mellett dllandé és id8szaki ki-
allitéterek (alkalmasint nem egy, hanem 1-2 id&szaki
tarlatra), kutatéterem, eléadéterem, miizeumi bolt, mu-
zeumi kavéhéz és gyerekfoglalkoztatdsi terem. Ezeknek
a funkcidk koziil az els§ 6tnek az Apréd utcai épiilet
ma igen nehezen tesz eleget, az utébbi 6tre pedig toké-
letesen alkalmatlan. A nyilvénos terek (kiallitasok, elé-
adéterem, kert) egybenyilnak a zart mizeumi terekkel
(munkaszobék, raktdrak, miihelyek). Emiatt 4ll el az az
abszurd, valészinl’ﬂeg parjat ritkité helyzet, hogy a mu-
zeumba valé bejutdshoz cséngetni kell. A mtizeum 4t-
épitését, hasznositott tereinek valamilyen megnévelését
kozéptavon ezért tervbe vettilk. Ennek forrdsait tobb
fajta (fenntartéi, korményzati, uniés péalyézati forrasok,
szponzori tdmogatés) egyiittes elérésével szdndékozunk
elsteremteni. A Kényvtarnak és a Levéltdrnak otthont
adé Torok-Giil baba utcai épiiletek szintén komoly rak-
tdrozési gondokkal kiizdenek, valamint ha eladdsokra
hasznédljuk olvasétermiiket, akkor az olvasési-kutatdsi
lehet8ségek tovabb sztikiilnek. Azaz ott is 4t kell gondol-
ni az épiiletek hasznositdsit. Az épiiletek korszertisitése,
s ezt kovetden egy 4j dllandé kidllitds megteremtése ezért
a SOMKL legfsbb kozéptavi (4-5 éves) céljai kozott
szerepel. Remélhet8leg a jelenlegi korméanyzati szerke-
zet, amelyben a kulturélis, az oktatési és az egészségiigy
szakteriiletel egyetlen minisztériumban egyesﬁltek, a
SOMKUL szdméra, mint a mindhdrom teriiletet egyediili-
ként lefedd intézmény szdméra j6 lehet8séget teremtenek
a fejlédésre.

Bizom benne, hogy a kijelslt dton kell§ dinamizmus-
sal tudunk haladni, s ezzel a Semmelweis Orvostérténe-
ti Mdzeum, Kényvtar és Levéltar ismét el fogja érni az
1970-es, '80-as évekre jellemz5 tekintélyét idehaza és a
hatdrokon tdl. Egy azéta szdmos ponton jél-rosszul, de
kétségteleniil megvéltozott vildgban kell Gjrapozicional-
nunk magunkat, 4j eszkoszokkel, ) megkézelitésekkel
lényegében ugyannak a célnak az érdekében: Magyaror-
sz4g miivel6dési és tudoméanyos &llapotdnak javitisdért
valasztott teriiletiinkén.
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Dr. Nemes Attila egyetemi tanar,

Mint ismeretes, az amerikai
,MOTESZ"” az American Me-
dical Association. Ennek lapja
a kozismert JAMA Klinikai
rovatunkban mindig ezen lap

legfrissebb kézleményeibsl valogatunk referalésra.

Az djségot 1883. julius 14-én adtsk ki elészor. 127 éve
ennek. Ebben az évben még 25 szdm jelent meg. Min-
den szdmban stlyponttal szerepel egy-egy orvosi szak-
ma, de majdnem minden kiadvdnyban van sziilészet,
négydgyészati cikk. Tarsasdgi hirek és béséges levelezési
rovat &ll rendelkezésre. Rendszeresen adnak hirt a ké-
zelmultban lezajlott kongresszusokrél. Kényvismertetés
is napvildgot lt.

Taldn nem felesleges, ha az elsg néhény hénap kozle-
ményei kozott tallézunk. Mirél is értekeztek kollégdink
pontosan 127 évvel ezel6tt?

1883. jilius 14.

Beszdmoltak a jinius 5-én tartott clevelandi 34. sectio
iiléstikrsl. Kozlemény jelent meg ,Zonaillotory without
haemorrbage” cimmel.

Olvashatunk cikket antisepticus por alkalmaz4sardl a
fiil-orr-gégészetben. Igen érdekes az a rendszeres rovat,
amely a jelen és j6v8 orvosi fejlédési lehet8ségeirdl szdl.

A sebészet teriiletérd]l emlitésre mélts a vallovrsl vett
Jflap” felhasznéldsa az 4llkapocs rekonstrukcidjara. , Ra-
nula-mitét eqy eset kapesdn” a ksvetkezs kozlemény (meg-
jegyzendd, hogy a cikkeket mindig egy szerz8 irja, jelen-
tetl meg).

Olvashatunk a ,bacilus” tuberculosisrél, és Trefine
hasznélat4rél traumds empyema kezelésében. Kicsit da-
rabos, kicsit konzervativ, kicsit széjbarégc’)s, de ma is fi-
gyelemremélts a ,, Do moral principles change?” cimt elmél-

kedés.

a MOTESZ Tanacsadé Testlletének elndke, a Klinikai rovat vezetdje

Haysznos tudnivals, kis érdekesséy

1883. jilins 28.
A sdrgaldz gyégyitdsarél kozreadott frds természetesen
palliativ megold4s — szdmunkra, a mi korunkban.

FErdekes az a hosszt, inkdbb elméleti eszmefuttatds,
amely a ,tejbetegségrsl” ir.

»Mechanikai orvoslds a b&rbetegségek gydgyitdsa-
ban” olvashatjuk a cimet egyet lapozva az djsdgban.

A kiilonbsz8 betegségek egymasra hatdsarél szél az a
kozlemény, amely a tdpcsatornérdl szél bronchitisben és
phtisisben.

A kutatésok, az tdjdonsigok irant is érdeklsdik mar
ekkor a lap.

Hangsilyozza az anyatej hasznossdgit az tjsziilstt
tdpcsatorndjanak fejlédésében. Az okot a ,zymaze” fer-
ment kimutatisdban taldlja meg.

A, Chicago letter” beszadmol arrél, hogy megalakult a
protestans Szent Lukdcs Kérhdz Presbyterian Hospital
néven.

18853. augusztus 25.
Kazuisztikdval kezd ez a szdm. Szimultan traumds, két-
oldali csfpéficamrdl szamol be a publikéls orvos. Erde-
kes, de ma mar szokatlan eljérésrc’)l is olvashatunk: kiilsé,
kozépss gat uretra megnyitas cystitis kezelésében.

A Germicid antisepticus hatdsarél és mar eljardsokkal
6sszehasonlitdsarél kapunk hiraddst a kévetkezs kozle-
ményben.

Régen volt kollégdim irdsai kizott lapozgatva az antisep-
ALy, asepaty kérdésében mindig Semmelwels Igndcra gondo-
lok. A uzerz8, Henry O. Marey a bevezetsben igy fogalmaz,
kicait bizonytalanul: ... vocalled germ theory...”. Nem
biztos az ok, okozati duszefiiggésben, baktérium és gyulla-
dds kiziott. A fdjda lmas az, hogy Semmelwels nevét nem
o emliti. 1de kivinkozik Dudley P. Allen 1885. szeptember
5-¢n megyelent kizleménye az antisepticus és nem antisep-
ticuo eljdrdsokrol. A kozleményt 1885. jiniusdban Cleve-

landban kongresszuson is eldadta. Az inkrimindlt mon-
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datol tomét zmgo/ eredetiben kell (déznem: - go-called
antiseptic methods are in less favor now, than they were a
Jew years ago”. Az iin. antisepticus eljdrdsokban e szerz8 (s
keételkedik, és eqy kicait divattendencidnak véli. Még az egy
évvel késdbb i, 1884. szeptember 20-dn megjelent szdmban
W, M. H. Myers a ,puerperalis pyaemia”rdl ir. A kozle-
mény az Indiana State Medical Society 1884. jiinivs 11-én
tartott eléaddsdn alapult. A bevezetben elmondja (1889-
ben!!!), hogy a gyermekdgy: vérmérgezés 10-15 éve tosmert
kérkép, amidta a ,modern” orvostudomdny mddszereivel
dolgoznak. Az eqyik cikkben olvashaté kitétel wmerteté-
vekor — elnézést kérve — lomét angolul idézek: ,,... of their
causes we had no certain k/l()w/que,' we dealt on[y with the
aymptoms ...". Az okokal még biztosan nem tudyik te-
hdt. Hdarom szerzé, hdrom kiilon témdban, eqy mdr akkor
Lo Elenjdrd tudomdnyos lapban bizonysdgdt adja, hogy a
kutatdsi eredmények feltartoztathatatlanul bdr, de azért

lassan vdlnak dltaldnosan elfogadotid.

Ebben a szdmban olvashatunk még a lagyéksérvrsl,
egy sziilés utdn megjelent ,polypoid” tumorrél, a citrom-
Ié és a kagylé egészségl hatasardl (ez utébbi a ,Medical
Progress” rovatban!).

1883. yzeptember 29.

A kor nagy problémdjat jelenti a vérbaj. A szifiliszes és
nem szifiliszes b&relvaltozdsok 6sszehasonlitdsdval fog-
lalkozik a kovetkezd szerz8. Tipikus leiré kozlemény. A
fejlsdést elssegiti az ilyen tipusu kutatds, rendszerezés.

Laukonikus révidségti cime van a kévetkezs tanul-
manynak, esetlefrdsnak: ,Mellamput4cié”. H. Leaman
egy 48 éves nd esetét ismerteti, aki 29 éve van férjnél,
8 gyereket sziilt, 3 hénapja ,angol gesztenyényi” tumor
van a mellében, amely védladékozik, f4j, majd kifekélye-
sedik. Utolsé menzesze a megfigyelés elstt 6 éve volt.
Nincs hiradés a nyirokcsomékrdl, a szévettanrdl, az els-
fordulési ardnyrdl, a statisztikdrsl.

(Ha van szdmszerti kézlés, az ilyen: 1884. szeptember
20. — eurépai kolerajarvanyrsl kapunk ,részletes” sta-
tisztikét 1s bemutaté hiradést: 1 445 beteg, 2 hal4l; 1 140
francia, 247 olasz, 11 gérég, 6 osztrdk, 5 angol, 11 svéjci,
3 német, 2 amerikai és 1 svéd nemzetiségii beteg.)

A kdrkép jol wmert volt mdr ebben a korban is. Egyetlen
vebészi eset prezentdldsa kérdéseket ébreszt a referdldban.
Kre. 1600-b0l vzdrmazik az Edwin Smith Papyrus. Eb-
ben olvashatjuk a mellrdk elsd leirdsdt. 8 né betegségeét

tomerteti. Késébb (de méyg joval jelen szerz& prezentdldsa
eldtt) a honalji nyirokcsomékkal vals dsozefiiggését i tag-

laltik empirikus megfigyeldk.

Ebben a szdmban a mar emlitett ,Medical Progress”
rovatban szintén esetleirast talalunk. Velesziiletett kom-

binélt elvaltozasként egy fitinak az egyik heréje a gaton
helyezkedett el, és légyéksérve mellett heveny orhitisben
is szenvedett.

1883. oktsber 20.

Igazi, szakmai elkételezettségbél eredd 6romet jelentett
szamomra A. 7. Keyt kozleményének olvasdsa. Pulzus
hulldmsebesség méréssel kivanta a sziv dllapotdt megal-
lapftani. A kamra maximé&lis mechanogramja és az aorta
maximélis kitérése kozti id&t regisztralta kisérleti kortil-
mények kozott. A gondolat a sziv terhelhet8ségére vo-
natkozéan j6. Lényegében az ejectios fractio (EF) is ha-
sonlé megitélési jel a sziv dllapotat illetéen.

Olvashatunk a lap ezen szdméban a csdszdrmetszésrdl
egy nagyon szegény né elhanyagolt esete kapcsén.

A, Medical Progress” eztittal egy boncol4si esetet ad elé.
A kérdés, hogy egy 2 éves gyermek halalat nitro-benzol,
vagy nitro-benzin okozta-e?

Kényvismertetésként hirt kapunk egy frissen megje-
lent munkarél, amelyik a létezé betegségek ,komplett”
alfabetikusan felsorolt gy(ijteményét tartalmazza.

Indianaban E. S. C. Grayston és R. F. Blount ,,Master
of Arts” honorary fokozatot kapott a Butler University-n
(Indianapolis).

Felmeriil a napjainkban folyés (Bolognal Charta) vitik
alapjin: ,, Lebet orvosokndl s kétlépcobs képzést, nomina-
tiot megvaldsitani?”

1883. november 17.
Egy 51 éves n8 esetérsl k6zol Thomac dr. cikket. A be-
teg hosszasan l4zas volt, mig ovariotomidval gydgyitot-
ték meg. (Miért ...tomia, miért nem ... ectomia?)

J. Baldvin pedig nagy nehézségek dran borda resec-
tiot végez egy empyemds tiidé gydgyitdsdra. A thora-
co-plasticai eljarés kezdeti lépéseirsl olvashatunk tehat.

1885. november 24.
Mar kerestem az egylptomi orvoslds éta ismert, minde-
niitt jelenlévs cukorbetegség el6forduldsdnak tudoma-
nyos hirad4dsit. Ebben a szdmban olvashatunk a glycosu-
ria szévﬁdményérél és gyégyitésérél, mas betegségekkel
ismert kapcsolatdrél.

A sebész inguinalis hernia mfitét kapcsdn végzett
cseplesz resectiorél szdmol be.

Higanybichlorid terapiat ajanl a gyermekgyégydsz
diftéridban.

A szemész egy eset kapcsan ,szem polyprél” szamol be.

G. Hewitt Londonban megjelenteti az abban az 1d§-
ben alapmunkdnak szdmité konyvét: ,Patholégia, diagns-
2ty €1 gydgyitds a ndt betegségekben” cimmel.
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1883. december 22.
A gét kétfajta rupturdjardl kozol a n8gydgyssz eseteket,
és az azonnali gdtmetszést ajanlja.

A fiilész a tinnitusrél és a szédiilésrdl értekezik.

A vérnyomds emelkedés, a vascularis okok nem keriilnek a
kifejtés latokorébe. Ma a Hnnituos tirgyaldsindl az akkor

még nem lévd zajartalom, a mobiltelefon haszndlatdnak
kérdéses hatdsa lenne a kutatds tdrgya.

A belgybgydsz szalicil-séval eredményesen kezelt
,rheumatizmusrél” szamol be.

Igen érdekes vita olvashaté itt az ,Index medicus” ki-
alakitdsardl és szitkségességérsl.

Id8nként olvashaté egyik-mésik nagyvarosbél kiildstt
értesits, vagy meghivélevél. Itt ,Letter from Washing-
ton”. Tudatjak, hogy Dr. F. Baker el6addsa 1883. novem-
ber 30-4n , Natural study of Anatomy” az oktatés és féleg
a gyakorlat fontossdgat hangstlyozza.

1883. december 29.
Az év utolsé szdma. Uj vezetsség 4ll a Tarsasag élére.
Kevesebb klinikai, tobb elméleti kézleményt {gérnek.

Urolégus kézleménye jelenik meg az iinnepi szdmban
a ldgygumi katéter hélyagba vezetésérsl.

Olvashatunk az tn. alkalmazott anatémiardl kifeje-
zetten sebészek szdmdra (ma gy mondandnk: sebészeti
anatémia).

Nagyszadmu a tdrsasigi hir, mintegy lezdrva az évet.

M az érdekes, mi a tanulsdgos a régmiilt idék tudo-
mdnyods kozléseiben? A referens az aldbbiakat gon-
dolja:

— A lap mdr induldsakor is dtfogo képet alkotott az
orszdg elldtdsi szintjérdl. Erre ma is sziikség van.

— A kézlemények zome egyszerzds kazuisztika.

— Mély bsszefiiggések ismerete nélkiil, olykor moso-
lyogtats gyégyitdsi elképzelések migote jelentds
torekvés lithaté a megolddsok keresésére. Ext a
torekvést ma is folytatni kell.

— Megerédsitenck ezek a kozlések benniinket abban,
hogy csak a bizonyitékon alapuls szignifikdns
daazefiiggések alapjin lebet batdrozott véleményt

mondani egy-eqy kezelésrdl.

Irodalom
1. JAMA 1883. julius, augusztus, szeptember, oktéber,
november, december http.//jama.ama-assn.org/
2. Google all past online inssues

Levelezési cim

Dr. Nemes Attila

egyetemi tandr

SE AOK Ersebészeti Klinika
1122 Budapest, Varosmajor u. 68.
Tel.: (1) 458 6734

Fax: (1) 458 6746

E-mail: titkar@erseb.sote.hu

~
Egészségiigyi
En Tudomanyos

Tanacs

Egészségligyi Minisztérium
ETT-MOTESZ Egyuttmiikodés
Palyazatok

\

Orszagos Tudomanyos Kutatasi Alapprogramok (OTKA)

Tajékoztaté a PUB, NN és IN palyazati lehet6ségekral

Felhivjuk a tisztelt palyazoink figyelmét, hogy az OTKA Bizottsag 2010. julius 9-i dontése alapjan, 2010. szeptember 15-e
utan megsziinik a publikacios cikkpalyazat (PUB-C) és nemzetkozi kiegészits palyazat (IN) palyazati tipus.

Az OTKA Bizottsag az OTKA kutatasok keretében megjelent cikkek, valamint a nemzetkdzi egylittmuikddések koltségeit a
tovabbiakban az OTKA kutatasi palyazatokban javasolja megtervezni. A tébbi publikacids palyazati tipus (PUB-I, PUB—K,
PUB-F), valamint a nemzetkozi egytttmiikodésen alapulo kutatasi palyazat (NN) tovabbra is palyazhato.

Szerkesztette: Dr. Temesi Alfréda (Alfreda.Temesi@eum.gov.hu)
Szemesiné Harsanyi Maria (Maria.Harsanyi.Szemesine@eum.gov.hu)
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Dr. Biré Gabor egyetemi adjunktus
SE AOK Ersebészeti Klinika, Budapest

Jonah J. Stulberg; Conor P,
Delaney; Duncan V. Neubauser
etal.

JAMA, 2010 303(24):2479-
2485

Alapfogalmak

Surgical Care Improvement Project (SCIP) = Sebészeti Ell4-
tas Fejlesztés Programja. A program egy min&ségellen-
8rz6 és minSségbiztosits szélesebb kérhdzminssits prog-
ram része. Alapvetd cél a kérhdzak teljesitményének
mérése és jelentésein keresztiil segitségnytjtds a kozvé-
lemény szdmdéra a kérhdzértékelésben és vilasztdsban,
illetve a finanszirozé részére a hatékonysdg mérésben.

SCIP infeketd prevencids eljgrdsok:
Egyszerti eljardsok:
INF-1: antibiotikum profilaxis a beavatkozés elétt 1
éraval (vancomycin esetén 2 éraval) kordbban
INF-2: specidlis miitéti tipushoz illeszkeds antibioti-
kum valasztdsa
INF-3: az antibiotikus profilaxist a mitétet ksvetSen
24 éran beliil hagyjsk abba (48 6réan beliil co-
ronaria és egyéb szivsebészeti beavatkozisok
utan)
INF-4: szivsebészeti betegeknél a posztoperativ els
nap reggelén a vércukor <11.1mmol/L értéknél
INF-6: a mfitét reggelén borotvalas a mitéti teriileten
vagy a borotvalds nem szﬁkséges
INF-7: colorectalis sebészetet kévetéen normotermia
mit8 elhagydsa utin az els§ 15 percben (test-
hémérséklet nagyobb, mint 36°C)
Kombindlt eljdrdsok:
S-INF-core: Az 1, 2, 3 médszerek egyiittes alkalmaz4-
sabdl nyert betegadatok
S-INF: betegadatok, ahol a fenti 7 eljarasbél legkeve-
sebb kettst alkalmaztak

A debészeti elldtdds fejlesztési programboz
kapesolodds batdsa a sebészeti
poszloperativ fertézések gyakorisdgdra

A vizsgélat célja, hogy megvizsgilja van-e hatdsa egy
sebészeti fertézéseket jelents programhoz kapcsolédds-
nak, illetve a programban felsorolt eljardsok alkalmaza-
sdnak és jelentésének a sebészeti posztoperativ fertzé-
sek gyakorisdgara.

A 2006. jalius 31. és 2008. marcius 31. kézott 405 720
sebészetrsl elbocsatott betegrdl gyijtott és jelentett ada-
tokat dolgoztdk fel. A jelentések 398 intézménybédl ér-
keztek. Az S-INF-core és S-INF csoportokba soroltdk
a betegeket. 3996 dokumentélt fertézést tartalmaztak a
jelentések. Az alapbetegség, a kisér6betegségek és az in-
fekcid igazoldséra a jelentett BNO-9 kédokat vizsgéltak.

A feldolgozas soran tovabbi alcsoportokat képeztek a
beteg tekintetében: kor, nem, faj, csalddi 4llapot, felvétel ti-
pusa, biztositds tipusa, komorbitids, a beavatkoz4s tekin-
tetében: hasi, urolégiai, n8gydgyaszati, kardiovaszkuléris
és ortopéd-traumatolégiai eljdrasokat, a kérhazak tekinte-
tében: méret, foldrajzi elhelyezkedés, jelleg (vidéki/varosi)
és oktatdi statusz alcsoportokat képeztek és értékeltek. A
statisztikal tervezés sordn a 2%-os véltozast 80% power
mellett tlizték ki értékelhets célként. Az ehhez sziikséges
1605 betegszdmot mindegyik alcsoportban elérték.

Eredmények: A posztoperativ fert8zést elszenvedd
Jtipikus” beteg id8sebb, minimum egy kisérébetegséggel
rendelkezik és siirg8sséggel vették fel. A betegjellem-
z&ket vizsgélva a faji kiilonbségeket kivéve mindegyik
képes egymintds prébaval szignifikdnsan megjésolni az
infekcié esélyét.

Mindegyik kérhdzi jellemz8 tekintetében taldltak
szignifikdns tendencidt. Posztoperativ infekciét a legna-
gyobb eséllyel az északkeleti régiéban, varosi, nagymé-
ret{i oktatékérhdzban lehet kapni.

A preventiv eljdrasok szintjén a vizsgélatok megalla-
pitottdk, hogy 120 316 esetben csak egy eljarast alkal-
maztak és ez szinte kiz4rélag (119 456) a borotvélés volt.
70% felett volt az S-INF core és S-INF csoportba sorolt
betegek ardnya.

A jelentési és eljarasi rendszerhez val$ csatlakozds az
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infekcié megjelenés esélyét S-INF csoportban 14.2-rél
6.8-ra csokkentette 1 000 elbocsatott betegre. Az S-INF
core csoportban 11.5-r8l 5.3-ra esett az infekcién 4tesett
betegek szdma 1 000 hazabocséitdsra szamitva, utébbi
statisztikailag nem bizonyult szignifikdnsnak. Az egyes
eljarasokat kiilon vizsgélva a csatlakozds ténye kiilon-kii-
l6n egyik eljarasanal sem javitott szignifikdns mértékben,
az INF-2 eljarasnal kozelitette meg a szignifikancia szin-
tet, ahol 21.0-rél 7.5-re csékkent az infekcié-kialakul4s
esélye. Ugyanakkor a vizsgélt periédus masfél éve alatt a
programban valé részvétel ardnya 65%-rél 82%-ra nétt
az intézmények kozott, és a jelentett infekcidk ardnya is
szerény emelkedést mutatott a masfél év végén.

Kommentdr

Az SCIP rendszer hatdsossigat az egyes infekciét meg-
el6z8 eljardsok szintjén nem sikeriilt az infekciés réta
szignifikéns javuldsdval bizonyitani. Az eljardsok kombi-
nécigjat figyelve mar lehetett szignifikdns javulast taldlni.
Az SCIP rendszer nem infekciés jelleg(i paneljaiban illet-
ve mas szakmdak hasonlé rendszereiben szintén hasonlé
gyengén javulé eredményeket lehetett csak taldlni. Miért
van ugyanakkor, hogy a mindennapi klinikai gyakorla-
tot nagymértékben befolydsolé klinikai tanulményok pl.
a vizsgdlt kezelési modalitdsok tekintetében is tudnak
szignifikdns eredményeket produkélni.

A szerz8k erre a kovetkezd magyardzatot adjak. Az
orvosi kezelések, eljarasok rendkiviil sok tényezd 4ltal
befolydsolt folyamatok. A tanulminyok ezt igyekeznek
egyszer(isiteni a kiértékelés egyszerfisitése érdekében,
igy sok faktor, amit hatdstalannak {télnek, valéjaban
nem az, de statisztikai médszerekkel prébéljdk hatdsta-
lanitani ezeket. Mdsrészt, kiilénosen az infekcié kontroll
tekintetében, létezhetnek ol_yan munkaesoportok 4ltal
miikodtetett és kitaldlt min8ségellenérz8 és prevencids
rendszerek, amelyek jél m{ikédnek, és ezen egy SCIP
rendszerhez csatlakozds sem javit. Fontos megéallapitdsa
a szerzGknek, hogy az SCIP rendszeren kiviil mtikéds
mdédszerek egyéltalin nem alacsonyabb rendtiek, csak
maésok. Tovabbi hibaforrds a BNO rendszer leegyszer(-
sité és komoly konszenzust igényls jellege. Egy orszdgos
rendszer m{ikddtetése sordn a hibds vagy kies§ adat még
tobb lehet. Komoly kritikai észrevétel a kontrollesoport
hidnya.

Erdekes megfigyelés, hogy a program el8rehalad4sdval
novekedett az infekcidk ardnya, bar nem feltételezhets,
hogy a programhoz kapcsoléd4stél rosszabbul dolgoztak
volna az intézmények, inkdbb precizebben regisztraltdk
az adatokat. Osszességében a szerzsk hasznosnak itélik
a projektet, az eredmények megbizhatésdgdn az egyes
hatékonysigot méré eljarasok jobb kivdlasztasival és
ezek kombin4ciéjdnak haszndlatdval lehet javitani.

A referdld értékelése

Habér elsé olvasdsra tgy tiinik, a cikk a posztoperativ
infekciérél szél, valéjdban nem. Megprébal egy, a se-
bészetben fontos szempontot elétérbe helyezve egy in-
formaciés rendszer miikodésének és miikodtetésének
hasznossagérdl és a kérhazi munkit jellemzs jellegzetes
teljesitménymutaté valtozdsardl értékelést adni. Sajnos
nem deriil ki, hogy csak a sebészi ténykedés helyén meg-
jelend infekcidkrdl (vurgical site infection) van-e szé, vagy
a hdgyudti, pulmonalis infekcidk is szdmitdsba keriiltek.
Raad4sul tobbszor is hangsilyozott tdvlati célja, hogy a
laikus kézonség szdmdra is kapaszkodét adjon az ilyen
tfpusu rendszerekbsl, adatbazisokbdl kinyert adatok ré-
vén. A révid és egyértelmii vélasz a kit{izstt kérdésre a
nem egyelére. Nem sikeriilt az alkalmazott szofisztikalt
statisztikai médszerekkel bizonyitani, hogy a program-
ban résztvettektsl nyert eredmények jobbak, mint a nem
résztvevs intézményekbsl nyertek. Egy észrevehets ja-
vulé tendencia lathaté, de a statisztikai hatarértékeket ez
nem éri el. A remélt 25%-os javulds értéket sem érné el a
program 5 évre tervezett futdsa sordn a mostani tendenci-
ak mellett. A szerz&k sajat maguk 1s leirjék, hogy ez nem
egy tdgynevezett klinikai tanulmény, amelybél egyébirdnt
szintén ellentmonddsos eredmények nyerhetsk ki.

A magyar olvasd szdmdéra tovabbi két, nem kimondot-
tan a cikk téméjat jelentd koriilményt tartok érdekesnek.
Haz4nkban is igyekszik mind a szakma (szinte mind-
egyik szakmai tarsasig), mind az egészségbiztositési
korméanyzat min&ségellensrzési rendszereket, adatbazi-
sokat miikédtetni. A részvételi hajlandésdg az intézmé-
nyek részérél finoman fogalmazva is valtozé, kén_yszerit6
eszkdz pedig nincs. Nincs ez médshogy a tengerentilon
sem, de a cikkben lefrjak, hogy az dllami biztositsk altal
finanszirozott intézmények 2% koltségesskkentést szen-
vednek el, ha nem jelentenek a program szerint. A masik
érdekes tény, hogy a BNO rendszert haszndljdk a szo-
védmények értékelésére, akar komorbitasrél, akar a ki-
tlizott posztoperativ gennyedés regisztrélésérél van sz0.
Utébbi rdaddsul egyetlen kéddal adhaté meg. Ez a tény
egy széleskor(i és fegyelmezetten végrehajtott szakmai
konszenzust feltételez. Erre a mai magyar egészségiigyl
és orvosi informatika teriiletén is igen nagy sziikség len-
ne, hogy a méréseink érvényesek lehessenek.

Levelezési cim

Dr. Biré Gabor
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Bevezetés

A kardiovaszkularis betegségek gyakori fatdlis kovet-
kezménye a szfvmegallds. Azon betegek 60%-a, akiknél
sikeriilt a spontan keringést visszaéllitani (ROSC = Re-
turn of Spontaneous Circulation) az tGjraélesztés sordn, nem
hagyja el élve a kérhdzat. A magas mortalitds a szivmeg-
allast koveté szindrémanak (PCAS = Posteardiac Arrest
Syndrome) tulajdonithatsé, amely globélis iszkémids-re-
perfiiziés kdrosoddsbél, miokardium stunnunig-bél és
anoxiés agykédrosodasbdl tevsdik ossze. A szivmegélldst
kovets szindréma befolydsolhaté tényez8inek kutatdsa
sordn felmeriilt, hogy a reanimdcié utdn gyakran alkal-
mazott oxigén terdpia kéros is lehet: til kevés oxigén
adagoldsa stlyosbitja az anoxias agykarosoddst, tdl sok
oxigén azonban névelheti az oxigén szabadgysksk ter-
mel&dését, és ezéltal sejtkdrosoddshoz, valamint apop-
tozishoz vezethet. Az ROSC-t kévets hyperoxia kéaros
hatésaira szdmos laboratériumi kutat4s eredménye utal,
klinikai adatok azonban nem é&lltak rendelkezésre.

Jelen vizsgeﬂat célja annak kimutatédsa volt, hogy a si-
keres tdjraélesztés utan intenziv osztilyra keriilt betegek
korében a post-ROSC hyperoxia (Pa022300 Hgmm):
1.) milyen gyakorisdggal fordul el6 2.) alacsonyabb kér-
hazon beliili tiléléshez tarsul-e 3.) szignifikdns &ssze-
fiiggés marad-e a post-ROSC hyperoxia és a kérhdzon
beliili mortalitds kézott bizonyos elére meghatérozott,
befolydsolé véltozékhoz vals illesztés céljabsl végzett

t6bbszoros variancia analizis utan is.

Dr. Galfy Ildiké egyetemi tanarsegéd
SE AOK Anesztezioldgiai és Intenziv Terapids Klinika, Budapest

Szivhaldl miatt végzett iijraélesztés utdni
artérids hyperoxia és a korbhdzon beliili
haldlozds kozottl dsszefiiggés

Midoszer

Bevdlaosztdosi kritériumok

A Project IMPACT (Cerner Corporation, Kansas City, Mis-
sourl) egy nagy adminisztrativ adatbdzis, amelyet a leg-
kiilsnbsz8bb profillal rendelkezé intenziv terdpids osz-
talyok (ITO) szdmdra hoztak létre az Amerikai Egyesiilt
Allamokban (USA). Az adatbézis 131 kérhaz tsbb, mint
400 000 felnétt betegének adatait tartalmazza. Az adat-
béazisban szereplé adathalmazok a kérhazak és intenziv
osztélyok szervezési jellemz6ire, az intenziv osztél_yra tor-
ténd beutalds helyére (pl. siirgdsségi felvételi osztdly vagy
a kérhdz valamely més osztdlya), demografiai adatokra, fi-
ziolégiai adatokra (hemodinamikai jellemz&ket és labora-
tériumi eredményeket beleértve), beavatkozasokra, szo-
v8dményekre, kérhazi és intenziv osztélyos tartézkod4s
idétartamdra és a kimenetelre vonatkoznak. Valamennyi
adatot erre a célra alkalmazott, kiképzett és felhatalmazott
személyzet gyfijtotte dssze és tovabbitotta egy kézpon-
ti adattdroléba. Az adatokat szolgédltaté intézetek kozott
sebészeti, belgydgydszati és multidiszciplindris intenziv
osztélyok szerepeltek. A résztvevs intézetek heterogének
voltak a kérhdz méretét, tipusat (kozkérhaz vagy oktatd,
magén vagy allami), lokalizécic’)jét (vérosi, kisvarosi vagy
falusi) és a foldrajzi régiét illet8en.

A vizsgélatba olyan betegeket vélasztottak be, akik
2001-2005. kozott nem traumds eredet(i szivmegéllds
utdn valamelyik, az adatbézis létrehozasédban résztvevs
intenzfv osztalyra keriiltek.

A bevalasztasi kritériumok a koévetkezék voltak: 17
évnél id8sebb életkor, nem traumds eredetii szivmegal-
las, kardiopulmonélis reszuszcitcié az intenziv osztély-
ra torténd felvételt megel6z8en 24 6rén beliil és artériss
vérgazanalizis az I'TO-ra érkezés utdni elss 24 éraban.

A kovetkezd valtozékat vizsgaltdk: demogréfiai ada-
tok, térsbetegségek, felvétel el6tti funkciondlis stdtusz,
az ITO-ra keriilés el6tti tartézkoddsi hely, kérhéz jellem-
z81, legkérosabb fiziolégial jellemz8k az ITO-n tartézko-
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dés elsd 24 6rajaban (életjelenségek, hemodinamikai pa-
raméterek, laboratériumi vizsgélatok), az ITO-n végzett
elsd artérids vérgézanalizis eredménye az els6 24 6riban,
életfenntarts beavatkozédsok (pl. vazopresszor adagolds),
vitalis stdtusz (€16 vagy halott) az ITO elhagydsdnak ide-
jén. A statisztikai szdmfitdsokhoz az SPSS 15.0.1. (SPSS

Ine, Chicago, Illinots) szoftervaltozatit hasznaltak.

Statisztikal szdmitdsok

A folytonos véltozsk értékeit 4tlag és standard devidcié
vagy medidn és interquartilis tartomény form4jadban ad-
tdk meg a minték eloszldsdnak fiiggvényében. A diszkrét
véltozékat ardnyok és 95%-os konfidencia intervallum-
ként (CI) mutattik be. Az elemzés céljgbél a mintdkat 3
csoportra osztottdk az ITO-ra keriilés els8 24 ér4jdban
végzett elsé artérids vérgazelemzés eredményei szerint: a
hyperoxiat 300 Hgmm vagy afslstti PaO2 értékben ha-
taroztdk meg; a hypoxidt 60 Hgmm vagy az alatti PaO2
értékben, vagy 300 alatti PaO2/Fi02 arényban; normo-
xidnak tekintettek minden értéket, amely nem tartozott
az elébbi két tartomdnyba.

Az elsédleges végpont a kérhdzon beliili mortalitds
volt. A végpont el6forduldsdt a hdrom csoportban x2
teszttel vagy binomialis teszttel végezték Bonferroni kor-
rekciéval a tobbszorss 6sszehasonlitisok esetén. Az el-
sédleges végpontig eltelt napok szamat a hyperoxiés ésa
normoxy4s csoportban Kaplan-Meier gérbe és log-rank
eljards segitségével hasonlitottdk 6ssze.

A mortalitds fiiggetlen prediktorait az odds ratio ki-
szamitdsaval hatdroztdk meg tobbszorss logisztikus reg-
resszié médszerével. Az aldbbi rizikéfaktorokat vizsgal-
ték: életkor, nem, faj/etnikum, felvétel el6tti funkcionalis
llapot, krénikus tarsbetegségek, akut kardiopulmonélis
dllapot az ITO-ra keriiléskor, az ITO-ra érkezés elétti
tartézkoddsi hely, kérhazak jellemzsi. Power analizissel,
a vizsgalt minta mérete alapjan a statisztikai teszt erejét

80%-nak talaltak.

Eredmények

Osszesen 8736 beteg felelt meg az elsé harom bevalasz-
tési kritériumnalk, vagyis 17 évnél idgsebbek voltak, nem
traumds erdet(i szivmegdlldst szenvedtek el és az ITO-ra
érkezés elétt Gjraélesztésben részesitették ket. Ezek ko-
ziil 2410 betegnél nem tortént artérids vérgézanalizis az
intenziv osztilyos kezelés elsé 24 érajaban, ezért ket
kizartdk a vizsgalatbsl. A megmaradt 6326 beteget 120
kérhazban lattak el. Ezen betegek koziil 1156 (18%) tar-
tozott a hyperoxids csoportba, 3999 (63%) a hypoxids
csoportba és 1171 (19%) a normoxids csoportba.

A betegek 56%-4nal (n=3561) teljesiilt az elsédle-
ges végpont, vagyls a kérhdzon beliili elhaldlozds. A
mortalitds a hyperoxiés csoportban volt a legnagyobb

(732/1156, 63% [95% CI, 60%-66%]) a hypoxids cso-
porthoz (2297/3999; 57%; [956% CI, 56%-59%]) és a
normoxids csoporthoz (632/1171; 45% [95% CI, 43%-
48%]) viszonyitva. A hyperoxids csoportban szignifi-
kadnsan nagyobb volt a mortalitds, mint a normoxids
csoportban (ardnyokban valé kiilsnbség 18% [95% CI,
14%-22%], P<0.001). Ugyancsak szignifikdnsan maga-
sabb volt a mortalit4s a h_yperoxizis csoportban a hypo-
xi4s csoporthoz képest (ardnyokban valé kiilsnbség 6%
[95% CI, 3%-9%]; P<0.001). Kaplan-Meier analizis so-
rén a tdlélési frakcidk szignifikdnsan divergaltak a hy-
peroxids és a normoxids csoportban az id8 muldsaval
(log-rank P<0.001). A hyperoxids csoportban szignifi-
kansan kevesebb beteg hagyta el a kérh4zat funkciona-
lisan &nell4té 4llapotban, mint a normoxids csoportban
(29% vs. 38%), arényokban valé kﬁlénbség 9%; [95% CI,
3%-15%]1; P=0.002).

Kilenc rizikéfaktor esetében taldltak a mortalitdssal
szignifikdns 6sszefiiggést tobbszérss logisztikus reg-
ressziés analizissel. Ezek a kovetkezsk voltak: életkor,
funkciondlisan nem o6nell4té 4llapot a kérhdzi felvételt
megel626en, sﬁrg6sségi osztélyrc’)l torténd felvétel az
ITO-ra, aktiv kemoterépia, krénikus Veseelégtelenség,
hypotensio az ITO-ra érkezéskor, tachycardia, hypoxia
és hyperoxia. A hyperoxia szignifik4ns fliggetlen predik-
tora volt a kérhazon beliili mortalitisnak (OR, 1,8; [95%
CI, 1.5%-2.2%]). Ez a fiiggetlen hatds megmaradt az 6sz-
szes tobbi szignifikdns rizikéfaktorhoz térténé illesztés

utén is.

Megbeszélés

Ebben a nagy, multicentrikus kohorsz vizsgélatban azt
talaltdk, hogy a post-ROSC hyperoxia gyakran eléfor-
dulé jelenség és a legalacsonyabb kérhdzon beliili tul-
éléssel tarsul még a hypoxias csoporthoz képest is. Tébb-
szords variancia analizis sordn a hyperoxia a kérhdzon
beliili mortalitds szignifikdns fiiggetlen prediktoranak bi-
zonyult. A kérhézat élve elhagydk korében a hyperoxids
csoportban volt a legnagyobb esélye annak, hogy a be-
tegek ne legyenek funkcionélisan 6nélléak a kérhazbsl
valé tdvozds pillanatdban.

A szerz8k tudomésa szerint ez a tanulminy az els8
nagy multicentrikus vizsgélat az irodalomban, amely do-
kumentélta a post-ROSC hyperoxia és a rossz kimenetel
kozotti tarsulast a klintkkumban. Elismerik, hogy ez a tér-
sulds nem jelent feltétleniil ok-okozati &sszefiiggést, de a
nyert eredmények azt a feltevést témasztjék alg, hogy a
tilzott oxigénadagolds kéros lehet a szivmegalldst kovets
djraélesztés utdn.

Az iszkémist kovets reperfiizié oxigén szabadgysksk
felszabaduldsdval jar és az oxidativ stressz sejthaldlhoz
vezethet. Csékken az oxidatfv anyagcsere a mitokondri-
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umokban, megszakadnak normalis enzimatikus folyama-
tok és a sejtmembran felépitésében résztvevs zsirok per-
oxid4ciéja ksvetkezik be. Az oxidativ stressz gyulladdsos
reakcié beinditdsa révén is silyosbitja az agykarosoddst.
A reperfizié elsd perceiben berobbané oxidativ stressz
sllapotat fenntartja a folyamatos hyperoxids kérnyezet.

A vizsgélat korlétai kozé tartozik, hogy megfigyeléses
vizsgélat lévén csak t4rsuldsos kapcsolat és nem okoza-
ti 6sszefliggés megéllapitdsdra ad lehetéséget. Tovabba
a szerzék a hyperoxidt Pa022300 Hgmm értékben ad-
tdk meg, de a legnagyobb kock4zattal jaré értéket nem
hatéroztdk meg. Ugyszintén nincs adat arra vonatko-
zéan, hogy az elsg vérgézanalizist az elsé 24 6ran beliil
mikor végezték az ITO-ra keriilés pillanatdhoz képest.
Laboratériumi adatok utalnak arra, hogy a korai hype-
roxia sulyosbitja az iszkémids-reperfiiziés kdrosodast, de
késsbbi iddpontban mar nem feltétleniil kdros. A rossz
kimenetel okdnak a cerebralis kdrosoddst tekintették a
szerz8k, de elismerik, hogy a hyperoxia més szervekben
is okozhatott stilyos kdrosodést.

Kovetkeztetés

Ebben a felndtteken végzett nagy, multicentrikus vizs-
gélatban azt taldltdk, hogy a post-ROSC hyperoxia
gyakran eléfordulé jelenség és fliggetlen prediktora a
kérhazon beliili mortalitdsnak. Ezek az eredmények azt
tdmasztjdk ald, hogy az Gjraélesztés utdni hyperoxia k-
ros lehet. Tovdbbi kutatdsok szﬁkségesek ahhoz, hogy
a tudomédnyosan megalapozott kontrolldlt oxigenizalds
megvalésulhasson az Gjraélesztés utdni idészakban.

Kommentdir

A szivmegéllast kovetd agykarosodés az tjraélesztés utani
halélozasért 68%-ban felelés kérhazon kiviili, és 23%-ban
kérhazon beliili djraélesztés esetén. A posztreszuszcita-
ciés agykarosod4s patomechanizmusa komplex, szerepet
jétszik benne az excitotoxicités, a felborult kdlcium ho-
meosztizis, az oxigén szabadgysk képz8dés, patoldgids
protedz kaszkddok aktivaldsa és a sejthaldlt szignalizals
folyamatok aktivéaldsa. A felsorolt folyamatok hatterében
az iszkémia-reperfizié hatdsai, mikrocirkuldciés zava-
rok (trombézisok), megnévekedett cerebrélis perfiziés
nyomds és intracranialis nyomds, agyédéma, karosodott
cerebrélis autoreguldcié 4ll. Ebben a nagyon vulner4bilis
éllapotban érthetd az a torekvés, hogy a cerebralis hy—
poxids 4llapotot a lehetd leghamarabb megsziintessiik.
Az Gjraélesztés folyamatst szabdlyozé ajanldsok (mind
az American Heart Association, mind a European Resusci-
tation Council 8ltal kiadott) elsirjak, hogy a reszuszcita-
ci6 ideje alatt 100% oxigénnel lélegeztessiink a spontan
keringés minél hamarabbi helyredllitdsa érdekében. A

post-ROSC id8szakra vonatkozéan azonban nincs ajan-
l4s. A hypoxids &llapot megsziintetése érdekében a ko-
rai post-ROSC id8szakban gyakran magasabb FiO2-vel
lélegeztetiink és ez magdban hordozza a hyperoxia ki-
alakuldsanak veszélyét. Eddig csak 4llatkisérletes vizs-
gélatok utaltak arra, hogy a hyperoxia 4rtalmas lehet az
agykérosodas szempontjabsl. Az oxidativ stressz stlyos-
bodik és hosszabb ideig tart a hyperoxia kévetkeztében,
aminek eredménye a sejthalal lehet.

A bemutatott tanulmény jelent6sége azért 1s igen nagy,
mert klinikal vizsgélattal tdmasztotta ald azt a hipotézist,
mely szerint a hyperoxia ronthatja a kimenetelt és a mor-
talitds emelkedésével jarhat. Ugyanakkor nem szabad
elfelejteniink azt, hogy a hypoxia hasonlé hat4st gyako-
rolt a kimenetelre. Azt még nem tudjuk, hogy mennyire
sziik az a mezsgye, amelyen biztonsdgosan mozoghatunk
a hypoxia és a hyperoxia kozott és milyen PaO2-t kell
megcéloznunk a post-ROSC 4llapot elsé 24 érajsban.

Az eddigi eredmények birtokdban nem volna megle-
p6, ha a hamarosan megjelens, feldjitott kardiopulmo-
nélis reszuszcitdciés ajanlds mar tartalmazna valamilyen
dtmutatét a korai post-ROSC id8szakban tartandé oxi-
geniz4cié szintjére vonatkozéan, még akkor is, ha ez el-
s8sorban elméleti alapokon nyugodna.

A hyperoxia kdros hatdsai nemcsak az agyban lépnek
fel. A hyperoxia 4ltal indukalt oxidativ stressz hatdsét, a
mitokondriumokban felszabaditott szabadgysksk toxici-
t4sét a tiidére vonatkozéan mar régéta kutatjsk.

Hasonlé folyamatok jatszédnak le péld4ul a bél isz-
kémids-reperfiziés karosoddsa kapcsan is. Ugyanakkor
egyre tobb tanulméany foglalkozik a hyperoxia kedvezs
hatdsaival a sebgyo’gyulés folyamateiban, amelynek alap-
j4t éppen a szbadgyok felszabadulas képezi.

A hyperoxidt és a hozz4 tarsulé oxidativ stresszt il-
letsen nagyon sok a nyitott kérdés. Ezek koziil egyik
kérdéskosr a post-ROSC hyperoxidval kapesolatos agy-
karosodésra és esetleg egyéb szervkarosoddsokra vonat-
kozik. Remélhet8leg a sok valaszra varé felvetés tovabbi
kutatdsokat fog eredményezni, és a post-ROSC 1dészak-
ban alkalmazandé kontrolldlt oxigenizal4s tudoményo-
san aldtdmasztott alapjai megteremt8dnek.
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Bevezetés

Az Egyesiilt Allamokban évente 795 000 elsé vagy 1smét-
16d& stroke jelentkezését regisztraljak, ami 12% kériili
mortalitdssal jellemezhet&en a harmadik helyet foglalja el
a haldlokok sordban. J elent6ségét néveli, hogy egylittal
a szerzett rokkantsdg leggyakoribb felnéttkori oka is, s
jelent8s anyagi terhet jelent kézvetlen és kévetett hatdsal
révén. Legfontosabb pathofiziolégiai jellemzsik alapjan
az akut agyi érkatasztréfak két nagy alapvetd csoport-
ra oszthatéak; az ischaemas stroke-ok az 6sszes esemény
87%-4t képviselik, mig a vérzések 13%-ot, ezen beliil az
alloméanyi vérzések aranya 10%, mig a subarachnoidealis
vérzéseké 3%. Noha a kock4zati tényez8k egy része je-
lent8s 4tfedést mutat a két forma kozott, azok lefolyésa,
sz6védményei, kimenetele, s nem utolsésorban az alkal-
mazhaté kezelés jelent8sen kiilonbézik, ezért kiilonss je-
lent8sége van azoknak a klinikai jellemz&knek, melyek
alapjén ezen alapvetéS stroke-tl’pusok elkiilénithetéek. Ez
még akkor is igaz, ha figyelembe vessziik, hogy a stroke
diagnosztikdjdnak azonnal elvégzends, az elbbi kérdést
teljes pontossdggal megvélaszolé lépése a koponya CT
(vagy MR) vizsgélata, kiilénésen azokban az esetekben,
ahol a tiinetek kezdetétdl eltelt id8tartam thrombolysisre
lehet6séget ad. A beteg keringésének, légzésének stabi-
lizdldsa, mielsbbi CT vizsgalat, a stroke-ra emlékeztets
tiinetekkel jaré allapotok (migrén, hypoglycaemia, epi-
lepszi4s rohamot kévets dtmeneti tiinetek) elkiilonitése,
a lysis kontraindik4ciéinak azonositdsa az anamnesis
és gyors laboratériumi vizsgélatok (INR, thrombocy-
ta-szdm) révén mindent megel&z siirg&sségben.

Miért lehet mégis fontos szdmunkra azon anamnesz-
tikus adatok, klinikai tiinetek és egyéb leletek ismerete,

Honvédkérhaz Allami Egészégiigyi Kézpont Neuroldgiai Osztély — Stroke Részleg, Budapest

A klinikal tiinetek szerepe az tschaemias
é4 vérzéded dtroke elkiilonitésében

aminek alapjan az ischaemias és vérzéses kérfomdk el-
kiilonithetéek?

Figyelembe kell venniink, hogy az akut stroke ese-
tek kozel 75-80%-a mar a kézpontba érkezéskor alkal-
matlan lysisre valamely kontraindikdcié megléte, illetve
leggyakrabban az id8ablak tdllépése miatt, s ezekben az
esetekben bizonyos terdpids dontésekben hasznos lehet a
klinikai impresszid 1s mindaddig, amig a képalkoté vizs-
gélat eredménye hozzaférhetdvé valik. Szdmos stroke-ot
kezel8 centrumban/osztilyon adédhat olyan helyzet,
hogy akar 24-48 érat is kell varni a képalkoté vizsgélatok
eredményére. Nem feledkezhetiink el arrél sem, hogy
mig a fejlett dllamokban az elgbbi helyzet inkdbb mar a
kivételek kézé sorolhatd, addig a fejlsds vilég orszagail-
ban a CT vizsgélathoz valé késedelmes hozzéférés, vagy
annak elérhetetlensége nagyszdmu beteg elldtds4t érinti.
Tovabbi argumentum a vérzés klinikai jeleinek pontos
ismerete mellett, hogy thrombolytikus kezelés sorén fel-
1ép8 vérzések tiineteinek — romlé tudat, fejf4jds, hanyin-
ger, Vérnyomés—emelkedés — azonnali felismerése nélkiil
aligha lehetséges az ilyen esetben életments beavatkoza-
sok haladéktalan megkezdése; a l_ysis ledllitdsa, azonnali
kontroll CT vizsgalat, igazolt vérzés esetén idegsebészeti
beavatkozis, a lytikus éllapot korrekci(’)ja pl. friss, fa-
gyasztott plazrna, thrombocyta-készftmények révén.

Melyek azok a tiinetek, amelyek vérzésre keltenek
gyantt? A neurolégiai deficit Snmagédban nem kiilén-
bozik a két alapvets kérfoma esetén, de intracerebrélis
vérzések kapcsan a koriilirt laesio mellett az dlloményba
téré vér volumene a kérnyezﬁ szovetekre kompressziét,
szomszédsdgi- és tédvolhatdsa révén herniatiokat alakit
ki, és az intracraniumban gobadlisan kiilésnb6z8 mérték-
ben emeli a nyomdst mér a kéréllapot korai szakaszdban
is. Ennek kévetkezményeként a neurolégiai géctiinete-
ken tilmend&en tovabbi tiinetek tapasztalhatéak:

1. intenziv fef4jds

2. a tiinetek progressziv romldsa

3. hany4s
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4. tarkékotottség

5. mindkét oldali Babinski-jel

6. romlé tudat, kéma

A megvélaszolandé kérdés az, hogy ezek a tiinetek,
vagy azok valamilyen kombinéciéja, esetlegesen egyéb
médszerekkel kiegészitve - pl. lumbélpukcié - mennyire
spcifikusak és szenzitivek az ischaemias és vérzéses stro-
ke elkiilonitését illetéen?

Midszer

A metaanalizis szempontjai

A bevezetSben feltett kérdés megvalaszoldsira a szer-
z8k az 1970 és 2010 kozstt az orvosi irodalomban meg-
jelent relevans tanulmdnyok 4ttekintd 6sszegzésével egy,
az azok targyabdl adédé nagyfoku heterogenitast is fi-
gyelembe vevd metaanalizist végeztek. A MEDLINE
és EMBASE adatbéazisokban tortént keresés volt a va-
logatés elsédleges forrdsa, de ha a vélogatés szempont-
jainak megfeleltek, ezekben a regiszterekben nem taldl-
haté vizsgélatokat is elemeztek. Azokat a publikdcickat
keresték, ahol az anamnesis, egyes klinikai tiinetek, azok
kombinaciéja, ezeken alapulé stroke skalék, vagy egy-
szer(i labor metodikdk (liquor-diagnosztika) képezte az
intracerebrélis vérzések és agyi infarktusok elkiilonité-
sének alapjat.

Csak prospektfv, valamennyi egymadst kévets beteget
elemz8, kérhazi felvételen alapulé esetsorozatokat vizs-
géltak, ahol a beteg tiinetel megfeleltek a WHO stroke
definfcigjénak.

Az elkiilsnités pontossdgdnak megitélése koponya CT,
MR, vagy patholégiai vizsgélaton alapult. Kizarélag az
intracerebrilis vérzésekre vonatkozé kozleményeket te-
kintették, a subarachnoidealis vérzéseket a jelen feldolg-
z&sbél kizartak. Elvards volt az elemzett beteg-populacié
megfelel szdma, s a kozolt informécisk, kimeneteli vég-
pontok megfeleld pontossiga és adekvit médszereken
(képalkoté eljards, patholégiai vizsgélat) alapulé kiér-
tékelése is. Az 4ttekintett vizsgalatokban thrombolysalt
betegek nem szerepeltek.

Az attekintett 109 kozleménybél 19 felelt meg a fenti-
ekben részletezett szempontoknak, 6sszesen 6438 beteg
adataival. A vizsgélatok jelent8s heterogenitdst mutattak
— példdul koponya CT vizsgalat 68%-ban 3 napon be-
lil tortént, 16%-ben 15 napon beliil, mig 16%-ban azon
tal. Az 8sszes vérzések ardnya 24% volt (1528 eset), ami
azonban az egyes kohorszokban jelent8sen eltérg ardnyt
képviselt — az Egyesiilt Allamokban jellemz8en 12-15%
koriil, mig Azsigban, illetve Afrikaban akar 34-57%-ot.
A jelent8sen eltérd protokollok és beteg-populdciék mi-
att a szerz8k a DerSimonian és Laird féle véletlen effek-
tusokat is tekintetbe vevs statisztikai analizist alkalmaz-
tdk a vizsgdlt prognosztikai jellemz8k specificitdsanak,

szenzitivitdsdnak, valamint az tn. valészin(iségi ardny
(VA) kiszdmitdsdra, s mint a klinikailag legkézvetleneb-
biil értelmezhets paramétert, az utébbi értéket adtik
meg kapcsolatok szorossdgénak jellemzésére. A pontos-
sdg novelése érdekében individudlis jellemz8ksn tdl hat
olyan stroke-skila alkalmazdsdt is megkisérelték, mel_yek
eredend8en tobb tényezs kumulélt értékét figyelembe
véve kovetkeztetnek a stroke ischaemias vagy vérzéses
jellegére. Ebbsl harmat a validaltsag hidnya miatt z4rtak
ki az elemzésbdl, mig egyet (Guyl Houpital score) azért,
mert a sziikséges informéciéhoz csak 24 éra utdn juthat
a klinikus, fgy a kérkép kezdeti megitélésre nem alkal-
mas. A fennmaradé két skéla koéziil a Siriraj stroke skala
széles korben validélt, 6t tiinetet, anamnesztikus adatot
foglal képletbe;

(2,5 x coma) + (2 x hdnyds) + (2 x fejfgjds ) + (0,1 x dia-
stolés vérnyomds) — (3 x atherosclerosis rizikéfaktorai) —
12.1 feletti értéke intracerebralis vérzést, —1 alatti értéke
agyl infarktust jelez.

A Stroke-ban publikalt Besson-skéla hasonlé mate-
matikai formuldn alapul, de bonyolultabb, valid4ciéja
ellentmondidsosabb. Mindenesetre az utébbi két skalat,
illetve egy hasonlé formuldban szintetizalt 6sszefoglalé
véleményt is elemeztek —az utébbi esetben egy tapasztalt
klinikus 4ltaldnos benyomadsa alapjan hataroztak a beteg-
ség besoroldsardl.

Eredmények

Sz&mos olyan individuélis jellemz&t taldltak a statisztikai
elemzés sordn, melynek megléte jelent8sen emeli annak
valésziniiségét, hogy a beteg tiineteit intracerebralis vér-
zés okozza. Ezek a valészinfiségi ardny csékkend sor-
rendjében; kéma (VA:6.2), tarkékotottség (VA:5.0).

A neurolégiai deficitet kiséré epilepszids roha-
mok (VA:4.7), 110 Hgmm feletti disztolés vérnyomds
(VA:4.3), hanyés a tiineteket kovets elsé néhany éra-
ban (VA:3.0), fejfdjds kozvetlenill a tiineteket kéve-
téen (VA:2.9), eszméletvesztés (VA:2.6). Ma mar nem
haszndlatos, de magas valészintiséggel vérzést jelez a
lumbélpunkcié kapcsdn nyert véres/xantochrom liquor
(VA:15). Ahogy az elébbiekben felsorolt tényezsk val-
tozd er6sséggel, de intracerebralis vérzés mellett szdl-
nak, gy az aldbbiak ellene; zérej a nyaki nagyerek felett
(VA:0.12), negativ liquor (VA:0.31), TIA az anamnesis-
ben (VA:0.34), periférids artéridk betegsége (VA:0.41),
végiil pitvarfibrilldcié az anamnesisben (VA:0.44).

A Besson skal4t két, a Siriraj skélat 13 kozleményben
vizsgaltdk — az utébbi bizonyult pontosabbnak (VA:5.7).
Ugyanakkor figyelemremélts, hogy az 6sszesitett skala
sem bizonyult nagységrendi]eg hatékonyabbnak egyetlen
individudlis jellemz8nél (pl. kéma), ha a valészinfiségi ara-
nyok értékeit vizsgaljuk. Elgondolkodtats, hogy a Siriraj
skéla az 6sszes vizsgélt beteg 20%-4ban (-1 és +1 pontér-
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ték kozott) még becslést sem nytijt a tiinetek eredetét ille-
tGen. Csak egyet]en tanulmzinyban tesztelték, mégis ﬁgye-
lemremélts, hogy a tapasztalt klinikus globeﬂis benyomésa
nem marad el a Siriraj skdla szenzitivitasitsl (VA:6.2).

Konklizick

A bevont vizsgélatok nagyfokd heterogenitdsa kételye-
ket ébreszthet az egyesitett adatbdzis alapjan sziiletett
eredmények pontossdgit illetSen, azonban a véilasztott
statisztikai médszer erre a helyzetre adaptélt, s az ered-
mények bels§ konzisztencidjat bizonyitja, hogy kiilsnbs-
z6 alcsoportok szerinti djra-elemzésekben a valészintiségi
ardnyok nem kiilsnbéztek jelent8sen. Tovabbi kérdéseket
ébreszthet az tény, hogy a stroke-események jelen elem-
zésébe bevont esetek tilnyomé tobbsége megitélésekor
kiviilesik azon a jellemz8 id&intervallumon, — rendszerint
2-3 6ra a tiinetek kialakuldsat kévetéen — ami ma a stro-
ke kézpontok tobbségében jellemzs a tiinetek kezdetétdl
a beszdllitasig. A stroke definiciéjdban szereplé 24 éras
idétartam 6nkényes, a transiens tiinetek (TIA-k) téredéke
tart csak 30 percnél tovabb, s a vizsgélé rendszerint mar
nem is ldtja azokat. Mdsrészrél a legaldbb egy-két éraig
tart$ tiinetek toredéke szinik csak meg teljességgel spon-
tdn. Az NINDS thrombolysis vizsgélatdnak placebo 4gén
a betegek csupan 2%-a vélt kezelés nélkiil teljességgel tii-
netmentessé. Ezek alapjan joggal vélhetjiik, hogy tiinetek
kezdete és a klinikai besorolas kozott eltelt kissé hosszabb
1d8 nem véltoztatja meg alapvet8en a vizsgélt stroke-beteg
populdcié jellemzéit, fgy a levont kovetkeztetések széles
korben helytallsak — azon paciensek korébe is, akiket tii-
neteik kezdetét kovets 2-3 6ran beliil latunk.

Az ischaemias stroke-ot illetéen az anmnesisben sze-
replé TIA-t és pitvarfibrillaciés arrhythmidt leszdmitva a
tovabbi ,klasszikus” rizikéfaktorok — hypertonia, diabe-
tes mellitus, hyperlipidaemia, dohényzés — megléte ke-
vés segitséget nytjt a vérzésektsl torténs elkiilonitésben.
Ennek magyardzata némelykor a viszonylag gyenge 6sz-
szefiiggés, jellemz&en azonban az, hogy az atherosclero-
sis rizikéfaktorai mindkét stroke altipussal szoros, kézel
hasonlé nagysdgrendii 6sszefiiggést mutatnak. Szdmos
klinikai tiinet — fejf4jds, hany4s, silyos aktudlis hyper-
tonia, tarkékétﬁttség, kéma — fennéll4sa jelent&sen meg-
noveli a vérzéses stroke fenndlldsdnak esélyét, de sem
kiilén-kiilon, sem 6sszef0g]alé skildkba rendezve, sem
klinikai globalis megitélés részeként nem emeli a vérzé-
ses stroke kérismézésének valészintiségét 50% folé. Ez
az ardny kevés a raciondlis déntéshozatalhoz, a képalko-
t6 vizsgélatok miel8bbi elvégzése nélkiilszhetetlen.

Kommentdr

Magyarorszdgon a stroke a vezet haldlokok sordban
lassan két évtizede a harmadik helyet foglalja el, s noha

mind a mortalitds, mind az incidencia lassan, fokozatosan
javul, jelenleg még mindig 45-50 000 els8, vagy ismételt
stroke felel8s évente mintegy 15 000 ember haldldért. Ez
az érték harom-négyszerese az USA-ban, vagy az Euré-
pai Unié fejlett dllamaiban tapasztaltaknak, s kiilsnésen
magasak a kézépkort férfiak idevdgé mutatéi. Az infark-
tusok illetve vérzések aranya régiénként szdmos tényez6
fiigvénye. Azsiaban elsésorban genetikai okok miatt eléri
a 20-30%-ot, mig a fejl6dé orszdgokban elsésorban a hy-
pertonia felismerésének és kezelésének hianyossdgai ma-
gyardzzdk a magasabb incidencidt (30-40%). Magyar-
orszdgon a két f§ stroke-alcsoport eléforduldsi ardnyait
illeten egzakt, a teljes népességre kiterjeds adatokkal
nem rendelkeziink, de néhdny kisebb kérh4zi, illetve
regionélis adatbdzis alapjan valészintsithets, hogy az
USA-beli értékeknél kb. kétszer magasabb, 20% koriili
eléfordulassal szamolhatunk. Az intracerebralis vérzé-
sek kérjéslata lényegesen rosszabb az agyi infarktusoké-
nal — 30% keériili az egyhénapos mortalitds, s egy évvel az
esemény utdn az érintettek kevesebb, mint egyharmada
onellats.

Az agyi érkatasztréfak alapvet6 mechanizmusdnak
elkiilonitése meghatdrozé a kezelés majd minden rész-
letét illet6en, mégis legf6bb jelentéségét a thromboly-
sis térnyerése adja. 15 évvel a mérfsldksnek tekinthets
NINDS Stroke vizsgélat sikere, az elbb 3 érds, majd
az ECASS-3 vizsgalat alapjan 4,5 6rds id8ablakkal vég-
zett szisztémds thrombolysis elterjedése nyoman vitalis
jelent8ségli valt a vérzéses stroke azonnali és 100%-os
szenzitivitasu és specifitdst kizarasa, 1évén agyi infarktu-
sok thrombolysisének a vérzés a legfontosabb kontrain-
dik4ciéja. Az AHA/ASA (American Heart and Stroke Aos-
voctation) és az ESO (European Stroke Organisation) diag-
nosztikai ajdnldsainak sarokkéve az I/A evidenciaként
hangstlyozott azonnali képalkoté eljaras elvégzése akut
stroke-ban. Jelenleg még technikai okok miatt ennek
leggyakoribb eszkéze a koponya CT vizsgalat, de hae-
mogradiens szekvencia révén az MR képalkotds is ha-
sonlé megbizhatésiggal detektalja a még egészen friss és
csekély mennyiségli vér jelenlétét is. Mikézben a poten-
cidlisan menthets agyszévet (a ,penumbra”) vizualizl4-
sdnak, az agyl érstatus, feként az occlusio helye 4brézo-
lasdnak djabb és tjabb médszerei terjednek rohamtem-
péban, a PROACT majd EMS/IMS vizsgélatok nyoman
az intraarteridlis lysist, véltozatos mechanikus rekanali-
z4ci6s eljdrdsokat (MERCI, Penumbra) tesztelnek, fur-
csa anakronizmusnak téinhet a JAMA kozleménye. A
szerz8k historikus megkozelitésben tesznek kisérletet
minden korabbi hasonlénal nagyobb esetszdmt anya-
gon, kifinomultabb statisztikai médszerrel arra, hogy
egyes vagy kombindlt klinikai jelek, pre-CT vizsgalati
médszerek megbizhatéségét jellemezzék a vérzéses stro-
ke diagnosztizdldsat illet8en. Klasszikus neurolégiai tan-
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konyvek, évtizedeken 4t megjelend publikécidk sora, s az
akut stroke betegekke] Fog]alkozé stroke—neurolégusok
hazai tapasztalata is egyértelmﬁen bizonyitotta, hogy az
akut neurolégiai deficitet kisérs tiinetek némelyike vals-
ban er8sen gyanit kelt intracerebralis vérzésre, ilyen a
néhény percen, éran beliil kialakult tudatzavar, fejf4j4s,
hanyinger, hdnyds, az igen magas vérnyomds-értékek, a
kétoldali pyramis-jelek gyors megjelenése, s végiil mind-
ezek igen gyors progressziéja. Kiilén-kiil6n is jelentésen
névelik az intracerebralis haematoma valészfnl’iségét, de
van a tiineteknek olyan egylittese, aminek lattan szinte
bizonyossigot érez a klinikus a diagnézis kimonddsa-
ra — legalébbis addig, amig hasonlé tiinetekkel zajléan
néhdny progressziv arteria basilaris occlusio, szokatlan
id&beliséggel zajlé malignus arteria cerebria media occ-
lusio, vagy éppen nem tipusos anamnesisi subduralis
haematoma kapcsén el nem vesziti megalapozatlan ma-
gabiztossigat.

Léatnunk kell, hogy jelenleg a stroke beteg sorsat az
a 4,5 6ra hatdrozza meg, ami a tiinetek kialakuldsatsl a
thrombolysis lehet8ségének idébeli lezarultdig tart. Az
anamnesis sokszor hiényos, a klinikai informaciék héza-
gosak, a beteg vizsgilhatésiga korlatozott, a hozzétar-
tozék/szemtaniktél nyerhet informiciék nem hozza-
férhetsek a kells idében, s ekézben gyors és megbizhaté
déntéseket kell meghozni. Ezen déntési folyamat soran
elkovetett jelentds hiba — s mi lehetne inkdbb az, mint
a stroke alapvet8 pathomechnizmusdnak téves megitélé-
se — a paciens életét, egészségét sfllyosan veszélyezteti.
Ennek megfelel8en objektiv, kétséget kizdré médszerek
sziikségesek legaldbb a vérzés és ischaemia elkiilonité-
sére, hiszen agyli infarktus esetén 4,5 éran beliil végzett
thrombolysis 40%-kal javitja a beteg esélyeit a késsbbi
6n4llé életvitel lehetéségére, mig 4llomanyi vérzés ese-
tén 80% feletti eséllyel fatélis sz6v8dmények forrdsa le-
het. Aligha hozhaté meg ez a déntés olyan klinikai jelek
alapjdn, melyek optimélis 6sszerendezése és megitélése
mellett is kézel 20%-nyi téves diagnézis sziiletik. A vég-
s8 kovetkeztetés tehat nem lehet mds; akut stroke esetén
a lehet8 leggyorsabban képalkoté diagnosztika eljaras,
alapesetben natfv, kedvezébb helyzetben perfiiziés és

CT-angiografids képekkel kiegészitett koponya CT, vagy
diffdziés és perfiziés modalitdst is tartalmazé MR vizs-
gélat végzends. Ezt semmiféle klinikai vizsgélat nem he-
lyettesitheti. Nincs ez masképpen Magyarorszdgon sem,
ahol a 2008-ban még csak alig 200 felett volt az elvégzett
szisztémas thrombolysis kezelések szdma, azonban tsbb
mint hdsz kozpont bekapcsolédaséval, gyors fejlédést
kovetSen 2009-ben mar 527 volt az elvégzett beavatko-
z4sok szdma, el8szor haladvan meg az Jsszes stroke be-
teg 1%-at.

Miért lehet jelent8s az agyi dlloményvérzések jelleg-
zetes klinikai tiineteinek a kérokra utalé valészintiségi
ardnydnak ismerete? Az orvosképzésben, postgradudlis
oktatdsban véltozatlanul jelent&s az alapvets kérformdk
természetes lefolydsdnak, megkiilonboztets karakterisz-
tikumainak ismerete, bar ezzel kapcsolatban egyidejtileg
a thrombolysisre vonatkozé gyorsabb és gyakorlatiasabb
ismeret-beépités igénye is hangstlyozandé. Két tovabbi
olyan teriilet véltozatlanul kériilhatdrolhats, ahol a tii-
netek alapjan valé megitélés jelentSsége megmaradt. Az
elsé azon fejl6d8 orszdgok stroke-diagnosztikdja, ahol
a CT-hez valé hozziférés viltozatlanul korlitozott, s
ugyanakkor millidrdok élnek — gondoljunk csak Kina,
vagy India jelent8s részére. A masodik teriilet a throm-
bolysis kézben jelentkez8 vérzéses szév8dmények korai
felismerését érinti — ilyenkor felhivé jelként észlelt hirte-
len romlé tudat, fejf4jds, hanyinger, hanyds, jelent&sen
megemelkedd vérnyomas kapcsan a kezelés felfiiggesz-
tése mellett miel8bb az allapotvéltozds okat feltdrs CT
végzends.
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Munka, otthon, csalad, egész-
ség és rend lesznek kozos jo-
vénk tartéoszlopai” — hangzik

a Nemzeti Ugyek Korménya
programjanak kulcsmondata,
majd csupa olyan megéllapitds kovetkezik, ami biztatdst
jelent a hazai bioinnovacié szerepl8inek: ,,a magyar gaz-
dasdg szerepléivel eqyiittmitkodésben, olyan gazdasdgpolitikdt
valdsit meg, amely djra azoknak (...) ad esélyt, akik elkite-
lezettek a munkabelyteremtés mellett és megtermelt profitju-
kat Magyarorszdgon kivinjak befektetnr.” , Kiemelt szerepet
a kreattv ipardgaknak, az innovdicidnak és a K+F-nek!” Az
egymillié if munkahely mdsik részét a frissen végzett, sokszor
Lobb L’()egemzye/ vel s beszéld fratalok elbelyezkedésének me_q/c[iny—
nyitésére kell a villalkozdsoknak megteremtentiik. Ebbez a jov&
a kreatty iparoké, valamint az eurdpai és globdliy vzolgdltats-
kozpontoké.” , Nagyokndl és kicsiknél dllandé innovdcidra van
vzlikoég, ebhez K+F otratégia és szervezel kell.” ,Meg kell taldl-
nunk azokat a kitorési pontokat, azokat a jové-iparokat, ame-
lyek képesek a gazdasdg egészének dinamizdldsdra (...), ame-
lyek a kitorési pontokat dsszekotik (...): a helyi adottsdgokra és
magas munkaigényes villalkozdsokra épits egészségipar, (...)
tuddoipar, (...), K+E” , Nyitott gazdasdgként épitiink a krea-
tlv iparokra, a high-tech, magas hozzdadott értékii ipardgakra.”
LEzek fejflesztését nem tudjuk onerébdl megvaldsitani, de erre
nincs 1o sziikség, mert a magyar gazdasdgba befektetd globdlis
és eurdpal cégekkel vald vzovetségben kibaszndlhatjuk a magyar
kreativitdot.” , Huziik, hogy Magyarorszdg gazdasdgi fellen-
diilésénck, versenyképességének egyik feltétele az egészséy vzere-
pének djraértékelése. Az egészségiigyet a magyar gazdasdg eqyik
hiizderejeként kell meghatdroznunk. Az egészségiparba torténd
befektetések innovdcids potencidlia meghaladja mds dgazatok
innovdcids képességél. Az egészségiigyhoz kothetd kutatdsokban
komoly hagyomdnyokkal rendelkeziink, és jelenleg is nemzetki-
< hird bumdnerdforrds dll rendelkezésiinkre.”

A korméanyprogramban viligosan megjelennek a
kulcspontok, a prioritdsok és az 6sszefiiggések. A prog-

Dr. Oberfrank Ferenc ligyvezet6 igazgatd, kutatd, az Innovacid és biomedicina rovat vezetdje
MTA Kisérleti Orvostudomanyi és Kutatdintézet — Igazgatdi Titkarsag, Budapest

Change is one thing, progress ts another.
Change is sctentific, progress is ethical;
change (s indubitable,

whereas progress (s a matter of controversy.

Bertrand Russell

Az dtfogo bioinnovdcids é4 egészségipart
nemzelt stratégia fontossdgdrol

ram egyértelmfien és hatdrozottan helyzetbe hozza a bio-
innovaciéért felelgsséget visels tarcakat és felhivasként,
véarakozést keltéen ér valamennyi szereplt. Ezt tovdbb
erésiti, hogy id6kszben megjelent az Uj Széchenyi Terv
vitaanyaga is, amiben szintén kiemelt szerepet kap az
egészségipar.

Nagyon fontos lenne és minden bizonnyal sorsdéntd
is, hogy az a sodrds, ami a programhirdetés utdn minden
korményzatot elragad, ne lassitsa, nehezitse, (ne adj Is-
ten) ne akadédlyozza meg felsejls nagyivi{i program meg-
valésitdsat.

Sajnos mdris megjelentek a viharfellegek, de ezek
valéjdban senkit sem érhettek varatlanul és nem vezet-
hetnek a programban foglaltak feladdsshoz. Eppen a
megvalésitdshoz sziikséges kommunikacis, hosszitavra
tekint8 stratégial partnerség fontossdgara hivjék fel a fi-
gyelmet.

Az elmult évekbsl nagyon silyos problémék srokitd-
tek 4t az Gj kormdnyzati id8szakra. A nemzetkozi ver-
senyben Magyarorszdgnak komoly héatranyt jelent (ma
még), hogy nincsen &tfogé bioinnovaciés és egészség-
ipari stratégidja. Ez abban is megnyilvanul, hogy a kor-
méanyzat rendre egymdstdl fliggetleniil kezelte példdul a
gyogyszerdgazatot érint8 egészségpolitikai, Innovacids-
és iparpolitikai kérdéseket.

A kézfinanszirozasd gyégyszertdmogatési rendszer je-
lenleg nem tiikréz semmiféle étgondoltségot, vagy amit
tiikréz, az nem elfogadhaté. Amennyiben a kézeljsvében
sem hangoljdk 6ssze az érintett minisztériumok és hiva-
talok a gydgyszer- és egészségipari dgazatra vonatkozé
intézkedéseket, és az érintettek (és nem csak a kivaltsa-
gosok) bevondsival nem alakitjdk ki az egységes nem-
zetl egészségiparl stratégiai programot, Magyarorszdg
(Gjabb) torténelmi lehetéséget szalaszt el.

Az egészségpolitika jogos igénye, hogy hatékonyan
koltsiik el a gyégyszerkasszdba juttatott kdzpénzeket. A
mogottiink hagyott idészakban azonban sem az innova-
tiv technolégiék ésszerii befogadé.s:iban, sem a generikus
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program hatékony miikédtetésében nem voltunk sikere-
sek. Az alkalmazott egészségpolitikai médszerek egyszer-
re sdjtottdk az innovatfv és a generikus gyégyszergy4r-
tékat. Feliil kell vizsgédlni a vonatkozé jogszabélyokat,
mindenekeltt a gyégyszer-gazdasdgossdgi torvényt, ta-
maszkodni kell az egészség-gazdasigtan nyujtotta esz-
kozrendszerre, de elengedhetetlen sziikség van a korab-
ban (2001-2002) m{iksds gydgyszer-alkalmazasi bizott-
sdgnak megfelel dontéselkészits mechanizmusra is.
Tény, hogy Magyarorszag gazdaségi versenyképessé-
géhez a gyégyszeripar teljesitménye nagyban hozz4jarul.
A kutatds—fejlesztés, az ipar és a raépiils egészséggazda-
sdg eredményes mitkodéséhez stabil és kiszamithaté fel-
tételek sziikségesek, tovabbd megfelels infrastruktira,
kérnyezet és feltételrendszer, hosszutavi tervezhet6ség,
sokoldald egyl’ittmt’ikddések. Nem lehet ﬁgyelmen ketviil
hagyni a nemzetpolitikai és a népegészségiigyi sziikség-
leteket sem. Néhany teriileten térekedni kell arra, hogy
a nemzetkozi versenyben is az élvonalba keriiljiink, ott
haladjunk. Fel kell mérni és le kell vonni a stratégiai
konzekvencidit a ,genetikai forradalom” keltette tudo-
méanyos, ell4tési, gazdaségi és tarsadalmi viltozdsoknak.
Az 1j kormany programja és lendiilete — az EU tdmo-
gatdsok részbeni Gjragondoldsdval és a Széchenyi Prog-
ram Il.-vel meger&sitve — nagy lehetéség az egészség- és
gydgyszeripari partnerek jogos igényeit kielégits kornye-
zet kialakitdsdra. Erre azonban nemzeti gydgyszeripari
stratégia hidnydban nem sok esély van. A helyzetet su-
lyosbl’thatja, a felfokozott varakozisokat gyorsan lehdit-
heti, ha csupén a korldtozé, terheket dtharité—szétterits
koltségvetési kényszer-eredeti egészségpolitikai intéz-

kedések sziiletnek meg gyorsan és hatékonyan, s kézben
marad a piaci kiszdmithatatlansdg. Mindez elkedvetleni-
tené a régi és tjabb hazai bioinnovétorokat és negativan
befoly4soln4 a gydgyszerfejlesztsk, gyartdk, biotechnols-
gial cégek és egyéb ipari partnerek magyarorszigi tevé-
kenységét, fejlesztési, befektetési hajlandéseigeit.

A kutatéegyetemi program, a felfedezs kutatds ers-
sitése, kapcsoléddsdnak sokrétii el8segitése is kulcskér-
dés természetesen. Ezért ennek a teriiletnek is stratégiai
szinten kell kapcsolédnia.

A kormdnyzatnak mielébb létre kellene hoznia egy
egészségipari stratégiai munkacsoportot, amely alkalmas
az egyes tarcdk egyméstdl eltérs megkozelitésti egész-
ségipari—gydgyszerdgazati tevékenységének az &ssze-
hangoldsdra az egészségpolitikai, egészségfinanszirozdsi,
kutatési—fejlesztési és innovaciés, valamint iparpolitikai
szempontbdl is hatékony, kiszdmithaté és hiteles straté-
gia kialakit4sa és érvényesitése érdekében.

A munka sordn be kell vonni a stratégiaalkotdsba a
gyégyszergyartéi szervezeteket, a Magyar Tudomdnyos
Akadémia és az egyetemek képviselsit, a civil tudoma-
nyos szervezeteket (MOTESZ, META, MKV, Biotech Szo-
vetség, stb.). F& kozos feladatuk olyan kornyezet kialaki-
tdsdnak el8segitése lehetne, ami ugrédsszerfi javuldst tesz
lehetsvé az egészségipar eréforrasainak a felszabadit4sa-
ban, az értékek megérzésében és kibontakoztatdsiban,
4j teriiletek megnyitdsdban. Mindezt Gigy, hogy az vonzé
a hazai és kiilfoldi eredet(i egészségipari befektetéseknek
(kutatés—fejlesztés és gyartds), ugyanakkor biztositja a
célszerti és hatékony gydgyszerfelhasznal4sra vonatkozé
egészségpolitikai célok érvényesiilését.

—
Egészségligyi
En Tudomanyos

Tanacs

Egészségligyi Minisztérium
ETT-MOTESZ Egyiittmiikodés
Palyazatok

Nemzeti Kutatasi és Technologiai Hivatal (NKTH)

Kozlemény

A Nemzeti Kutatasi és Technologiai Hivatal (NKTH) eztton tajékoztatja az érdeklédéket, hogy 2010. janius 29-én 17
oratol a Kutatasi és Technoldgiai Innovacios Alap (KTIA) palyazati felhivasaira a Hivatal és kozrem(ik6d6 szervezetei — a
Magyar Gazdasagfejlesztési Kozpont Zrt., az Orszagos Tudomanyos Kutatasi Alapprogramok Irodaja, a Tudomanyos és
Technoldgiai Alapitvany, valamint a Regionalis Fejlesztési Ugynokségek — atmenetileg sem a papir alapon, sem az elektro-
nikus uton eljuttatott palyamUveket nem fogadjak. A palyamivek ujboli befogadasarol az NKTH honlapjan tajékoztatast
jelentet meg.

Szerkesztette: Dr. Temesi Alfréda (Alfreda. Temesi@eum.gov.hu)
Szemesiné Harsanyi Maria (Maria.Harsanyi.Szemesine@eum.gov.hu)
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NEMZETKOZI TEVEKENYSEG

Dr. Magyari Zoltan UEMS alelndk,
a Nemzetkozi rovat vezetdje

o 40

Megdsbbents

szédmomra, hogy hazank je-

élmény volt

lenleg nem tartozik a shenge—

ni 6vezethez, a repiiléteriin-
kon tapasztalt hidnyossdgok
miatt. Briisszelbe nem a szokdsos tton, tdtlevél-ellendr-
zés nélkiil mehetiink be, hanem — mint a tébbi EU-n ki-
viili dllam polgarai — csak az utlevelek kontrollja és kézi-
poggyészok 4tvizsgéldsa utdn.

Az id8 gydnyorii napos és meleg volt — csak a szfviink
féjditéséra, minthogy egész nap térgyaltunk.

A napirend érdekesebb részlete

Létre fog jonni taldn mar Priagdban a Neurooncologial

MIC (Multidisciplinary Joint Comussion) az idegsebészeten
beliil, amiben egyenrangi felekként vennének részt neu-
rolégusok, neuroradiolégusok, onkolégusok, gyermek-
gybgyaszok és esetleges mds érdeklsdsk. Nem 1j szak-
ma jon létre, hanem olyan entitds, mely létezik, de t&bb
specialista részvételét igényli és fgy nem fragmentalédik
a szakmai lista Eurépén beliil.

Az Eurépai Bizottsdg kiilon figyelmeztetést adott ki az
ioniz4lé és részecskesugdrzas veszélyérsl.

Sem a kﬁzénség, sem a szakma egy része nincs tiszti-
ban azzal, hogy pl. a CT jelent8s sugérterhelést jelent (1¢-
nyegesen tébbet, mint egy hagyoméanyos mellkas RTG),
ezért mind az 1zotépos, mind az ilyen képalkoté vizsgéla-
tokat racionalizdlni kell, mert ezek nem feltétleniil az el-
s8ként vélasztandé eljardsok a beteg vizsgdlata sordn. A
lakossdg névekvs sugarterhelését mindenképpen kont-
roll4lni és ésszerti médon csokkenteni kell. Sajnos ismert
tény, hogy betegeink gyakran mar minden digitaliz4lt
képalkoté vizsgélat eredményét hozzdk, kézben egy ana-
l6g réntgen nem késziilt, jéllehet az informativabb lett
volna az aktudlis elvéltozds megitélésében. Szdndékosan

Bedz(imolo' a Szakorvosok Eurdpai
Unidja (UEMS) 2010. szeptember 11-

briisozell iilésérol

nem emlitem mindezek kéltségvonatkozését, mert min-
denki arra gondol, hogy ezek a felhivdsok inkdbb gazda-
sdgl, semmint egészségiigyl szempontbdl sziiletnek.

Felmertilt az egyuzer haszndlatos orvosi eszkozok djrahasz-
nositdsa kérnyezetvédelmi megfontoldsokbdl.

Jelenleg ez nincs szabdlyozva: egyes orszdgokban
megengedett, mésutt tilos. Egységes szabélyozést alakit
ki az EU, els8sorban nem gazdasdgi, mint inkdbb kéor-
nyezetvédelmi szempontok miatt.

Az Eurépai Gyégyszeriigynskség (European Medicines
Agency: EMA) — azonos az USA-ban miiksds Elelmiszer-
és Gyégyszerellendrzé Hivatallal (Food and Drug Administ-
ration: FDA), de annél szigoribb — vizsgélni kezdi a H5N1
vakciniciéjaként hasznalt Pandemrix szévédményeként
jelentkez8 narcolepsidt. Az Egészségiigyi Vildgszervezet
(World Health Organisation: WHO) és az Eurépai Betegség-
megel6z6 és Ellenérz8 Koézpont (European Centre for Disease
Prevention and Control: ECDC) egytittesen fogja feltdrni a je-
lentkez8 szovédmények kozotti 6sszefiiggést.

2010. november 18-a az antibiotikum napja lesz. Szo-
késosan figyelmeztetni akarjdk mind a kérhdzi, mind a
jarébeteg rendelésben foglalkozé orvosokat a tilzott an-
tibiotikum-fogyasztds veszélyeire. Tudjuk, de sajnos nem
nagyon térédiink vele, igen gyakran a civilek nyomé4sa-
nak is meg akarunk felelni.

Az UEMS vésarolni kivan egy irod4t, tin. Domus Me-
dica-t, ahol minden orvosi szdvetség s helyet kapna, ez-
zel csokkentenék a koltségeket a tobbi szervezet szamara
(EMO, EFMA, UEMO, CPME, PWG, stb.) Ez termé-
szetesen rengeteg pénz, de gy tlinik, ezen a téren is ér-
demes egyesiteni er8inket a t&bbi orvosi szévetséggel.

Igen fontos pontnak {gérkezik az oktéber 7-10 kozott
Pragéban tartand$ szévetségi iilésen az df alapszabily
megszavazdsa. Lényegi véltozés a tisztségek idejének ha-
rom évrdl négyre emelése. Tobb id6t kapna az elnsk sajat
koncepcm)anak megva1051tasara. A terv szerint egy alka-
lommal mindenki djravélaszthaté. Nagy véltozas, hogy a
f6titk4ri tisztség is ennek értemében limitdlédik idében.
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Orszagos Alapellatasi Intézet, Budapest

o 40

Unidja

Az Altaldnos Orvosok Euré-
pat Uniéja (UEMO) janius
4-5 kozott Luzernben tar-
totta tavaszi kozgytilését. A

megnyitd linnepségét a svdjcl
egészségiigyl kormdnyzat jeles képviseldi tisztelték meg
eldadédsaikkal. A Szévetségi Parlamenti Egészségligyi és
Szociélis Bizottsag elnske: Thérese Meyer-Kaelin, a Vaud
kanton Egészségiigyi és Szocidlis Igazgatdsi Osztalydnak
vezet8je: Pierre-Yves Maillard és a Svajci Orvosi Egyesii-
let elnske: Dr: Jacques de Haller eladdsaik keretében be-
mutattdk a svdjcl egészségiigyl rendszer sajitossdgait,
aktualitdsait. A h4ziorvos szerepének paradigmavaltisat
hangstilyozta ki prezentaciéjdban a Svéjci Haziorvosok
Egyesiiletének elnske: Dr. Hartmut Seifert, amely szerint
a ,kapudri” szerep passzivitdsa helyett az akt{v egészség-
tigyi ellatdsokat koordindlé szerep keriiljon el8térbe a
kompetenciaszabdlyozds és a kommunikacié terén egy-
arant.
Az UEMO jelent8s iizenete ezen iilés keretében is
megfogalmazédott: a szolgdltatdsok, ezen beliil a h4zi-
orvosi szolgéltatdsok, valamint a betegek EU-n belii-

Dr. Papp Renata mddszertani osztélyvezetd

Bedzcimolo’ az Altaldnos Orvosok Eurdpai

(UEMO) tavaszi iilésérdl

li szabad mozgédsdnak feltételrendszerének kialakitdsa
sziikséges, mind a szakképzés, folyamatos tovabbképzés,
mind a szakmai felel&sségbiztositds és a dokumentaciés
standardok tekintetében.

A téméhoz kapcsolédik az UEMO minéségfejlesztés
kérdéseivel foglalkozé munkacsoportjdnak vitaanyaga,
amely az eurépai hdziorvoslds mingségiigyi szempontbél
valé transzparenciét biztosité elveit hatdrozza majd meg.
A vitaanyag komplex megkdozelitéssel szemléli a tagor-
szégokban aktuélis témaét, felsorakoztatja mind a h4zior-
vosi teend8ket, kotelezettségeket, mind a szervezeti ko-
riilmények sziikséges elemeit és a betegek néz8pontjit is
figyelembe veszi. Leszégezi, hogy minden h4ziorvosnak
felelgsséget kell véllalnia az elldtds mindségének javita-
sdban, s6nmaguk és kollégdik értékelésére nyitottnak kell
lenniiik és a standardot el nem éré elldtds ellen fellépniiik
sziikséges. A haziorvosoknak lehet&séget kell biztositani
arra, hogy olyan min&ségfejlesztési rendszert alkalmaz-
zanak, amelyet relevdnsnak, szakmai irdnyultsdgtinak és
fejlsdést el8segitének tartanak. A dokumentum szerzéi
fontosnak tartottdk kiemelni, hogy a finanszirozasi tech-
nika a min8ségi hdziorvosi elldtds szerint tegyen kiilonb-

Az éilésen Prof. Dr. Hajnal Ferenc, az UEMO alelnike (balrél a mdsodik) képowelte hazdnkat
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séget olyan 8sszetev8k alapjdn, amelyek a struktira, a
szolgéltatis folyamatat és teljesitményét egyarant figye-
lembe veszik.

A szervezeti kérnyezetnek a standardok elérését lehe-
t6vé kell tennie, az indikdtoroknak standardiziltaknak
és bizonyitékokon alapulénak kell lenniiik. A teljesit-
ményalapt finanszirozds mértéke az atfogé haziorvosi
gondoz4si tevékenységet nem szorithatja hattérbe.

A min8ségfejlesztési folyamatban a paciensek adatai-
nak védelme szﬁkséges, csakis deperszonalizzﬂt, aggre-
gélt adatok haszndlata alkalmazhaté. A szempontok ki-
fejtése, a tagorszdgok kozotti k6zss pontok megtaldlasa
el8segitheti az 4tldthaté hdziorvosi ellitds megteremtését
az Eurépai Uniéban.

Az iilésen az UEMO delegaltak megvitattdk a szerve-
zet hatékony héaziorvosi szakmapolitikai képviseletének
belsé és kiilss tényezsit, feltételeit. A szervezet er8ssé-
gel kozott a széleskori eurépal reprezenticid, azaz 24

orszag tagsdga, a szakmapolitikai anyagok diverzitdsa
szerepel, a lehetéségek kozott a belss és kiilsé kommu-
nik4cié erésitésének sziikségessége. A kozgyfilés felhivta
a figyelmet a nemzeti szint@i kommunik&cié jelentségére
is, azaz az iilésen elhangzott tizenetek megfogalmazészira
és megjelentetésére a tagegyesiiletek orszdgdban. Az ak-
tvitds keretében az UEMO honlapja megdjult: www.uemo.org.

Az UEMO az Eurépai Orvosszakmai Szervezetekkel
(EMO European Medical Organizations) egyiittmiiksdik, a
kozos briisszeli Domus Medica székhdz otletét iidvoz-
lendének tartja.

A 2011-t61 magyar elnokséggel rendelkez8 szervezet kizgyii-
[ése Dontott a jovd évi tavaszi iilés helyszinérdl, amely Budapesten
lesz. A magyar elnokséyg szdndéka, hogy az UEMO kiozgyiilés
(dépontydhoz igazitva szervezzen eqy szélesebb kori konferenci-
dt, amely a hdziorvoslds aktudlis kérdéseit vitatia meg eurdpal

Jzinten.

~
Egészségiigyi
En Tudomanyos

Tanacs

Egészségligyi Minisztérium
ETT-MOTESZ Egyiittmiikodés
Palyazatok

EUREKA informaciés nap Szegeden a Dél-alfoldi Regionalis Innovaciés
Ugynokség Kézhaszni Egyesiilet tamogatasaval
(2010.10. 07.)

Magyarorszag 2011. julius 1. és 2012. junius 30. kdzott latja el az EUREKA europai ipari kutatasi egyiittm(ikodés elnokségi
feladatait. A program célja, hogy az eurdpai ipar versenyképességét novelje, nemzetkdzi egylittmiikodésben megvaldsulod
piacorientalt K+F projektek tamogatasan keresztul.

A magyar EUREKA elnokséghez kapcsoléddan kiemelt cél, hogy minél tobb olyan EUREKA projekt induljon el a kozel-
jovében, amelynek vannak magyar résztvevdi, illetve magyar vezetéssel valésulnak meg. Ennek érdekében az NKTH a
Dél-Alféldi Regionalis Innovaciés Ugynékség tamogatasaval informaciés napot szervez, amelyen megismertetjiik az EU-
REKA illetve EUROSTARS programot és a hozzdjuk kapcsolodd hazai tdamogato palyazatokat a helyi innovativ KKV-kal,
kutatokozpontokkal, egyetemekkel és non-profit szervezetekkel.

Az EUREKA informacios nap helyszine és idépontja: 2010. oktober 7. 10 6ra.
Szeged, Kigy6 u. 4. foldszinti eléadoterem

A rendezvényen vald részvétel ingyenes, azonban regisztraciohoz kétott!

A rendezvénnyel kapcsolatos tovabbi kérdéseivel forduljanak Folk Renata projektmenedzserhez
a (62) 549 508-as telefonszamon vagy érdekl6dhetnek a folk.renata@darinno.hu email cimen.
Tovabbi informaciok és regisztracié: http://www.darinno.hu/content/137

Szerkesztette: Dr. Temesi Alfréda (Alfreda. Temesi@eum.gov.hu)
Szemesiné Harsanyi Maria (Maria.Harsanyi.Szemesine@eum.gov.hu)
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A MOTESZ Elnoksége
2010. szeptember 13-i4n
iilésezett. Az igen inter-
aktiv megbeszélésen sz4-
mos kiemelt jelent8ségii
szakmai kérdés keriilt megvitatasra.

Erdemben foglalkoztak a kormdny 2011. ja-
nudr 15-ével indulé gazdasigi programjanak, az
Uj Széchenyi Tervnek a vitairatval, amely-
re szeptember 15-ig lehetett javaslatokat adni.
A MOTESZ Elnosksége a partnerség jegyében
szakmai véleményt fogalmazott meg a tervezet-
rél, egyflttal arrdl is hatdroztak, hogy az iilésen
megvitatott, majd jévédhagyott &lldsfoglalést tel-
jes terjedelemben lekszlik a MOTESZ Maga-
zin legfrissebb szdmdban, a Tisztelt Olvasék a
Szakma, szakmapolitika és finanszirozas rova-
ton beliil talaljak.

A résztvevsk az egészségiigy jelenlegi helyze-
tének 4ttekintése sordn olyan régéta napirenden
lév8 problémdkat is megtirgyaltak, mint a rezi-
densképzés rendezetlen kérdései, de olyan ak-
tualitdsokkal is foglalkoztak, mint a napi sajtéban
megjelent hirad4dsok az egészségiigyi szakmai
kollégiumok megvalasztasinak és Osszetételé-
nek atalakitasarél.

Tdjékoztato a MOTESZ elniokségi iilésérdl

A MOTESZ 2004 6ta — jogszabalyi rendelkezés-
nek megfeleléen — latja el az egészségligyi miniszter
tandcsadé testiiletei, a szakmai kollégiumok megva-
lasztdsdanak megszervezését és végrehajtését, amelyet
2004-ben és 2009-ben lebonyolitottunk.

A MOTESZ Elnsksége meger8sitette, a le-
zajlott valasztdsokkal kapcsolatban kész tdjékoz-
tatdst adni a Nemzeti Eréforrds Minisztériuma
egészségiigyért felel8s dllamtitkdra, Dr. Szécska
Miklés részére, valamint készséggel kdzremiiks-
dik az djonnan feldllitandé kollégiumokrél szélé
jogszabaly megalkot4dsidban és végrehajtasdban.

Az elnskségi iilésen a MOTESZ inditvdnyozé,
javaslattevs szerve, a Tanacsadé Testiilet tjabb
fével baviilt, a prominens szaktekintélyeket fel-
vonultaté testiilet tagjathoz (elnék: Prof. Dr. Ne-
mes Attila, tagok: Prof. Dr. Paragh Gyorgy, Prof.
Dr. Poér Gyula, Dr. Vélyi Péter, Dr. Racz Jen§,
Dr. Csaba Kéroly, Dr. Boncz Imre, Dr. Takécs
Zoltdn) Dr. Kincses Gyula egészségiigyi szak-
ember is csatlakozott, akinek eziton is gratul4-
lunk és kivanunk tovabbi eredményes munkaja-
hoz sok sikert.

Mészaros Magdolna

Id6pont: 2010. november 19-21.
Helyszin: Gyula, Roman Kulturalis Kézpont

Tudomanyos informacio: Dr. Bender Tamas egyetemi tanar
E-mail: bender.tamas@irgalmas.hu

Bévebb informacié: MOTESZ Kongresszusi és Utazasi Iroda

http://www.motesz.hu/Kongresszusi és Utazasi Iroda

.
A Magyar Balneologiai Egyesiilet Jubileumi Nagygyiilése

N. Balcescu Roman Gimnazium, Altalanos Iskola és Kollégium « 5700 Gyula, Liceum tér 2.

Sipos Alice « Tel.: 1/311-6687, 1/312-2389 « E-mail: sipos.alicec@motesz.hu
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K.. X b Ob [ / /lk Sy 2 27
odszonel a bajban lévok megdegitéséert
, , , sy 2 2 ,
Az drvizkdrosultak megosegitésére beérkezett
, , ,
tdmogatdsokrol
A MOTESZ Elnsksége 2010. jinius 16-4n felhivast tett k6zz¢é Szovetségiink tagjai felé a
tobbezer drvizkdrosult megsegitésére.

Arra kértiik tagjainkat, tdimogassdk a rdszorulékat adoményaikkal a MOTESZ erre a célra

elkiilonitett, Magyar Kiilkereskedelmi Banknal vezetett 10300002-20325745-70073285 szdmu

szdmldjan. A szdml4t 2010. szeptember 10-én lezdrtuk.

Sokan csatlakoztak a kezdeményezéshez és e példds dsszefogds eredményeként 6sszesen

711 589 Ft-ot

(azaz: hélvzdzlizenegyezer-hdromozdznyolcvankienc Ft-ot)
gytjtottiink dssze.
Az bsszeget szerz8déses egyiittmiikddési megéllapodéds keretében adjuk 4t Felsézsolca

Onkorményzatdnak, hogy azt mielsbb felhasznélhassdk az drvizkarosultak megsegitésére.

Valamennyi tdmogaténknak eztiton is készénjiik az értékes felajanldst valamint azt, hogy
a kritikus helyzetben nem haboztak csatlakozni felhivdsunkhoz és segitséget nytjtottak

embertarsaiknak ahhoz, hogy atvészelhessék a nehézségeket.

Tisztelettel:

a Magyar Orvostdrsasdgok és Egyedsiiletek Szovetsége
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A Magyar Tudoményos Akadémia
vezetése 2010-ben a Magyar Tudo-
many Unnepe szervezeti megijitisa
mellett dontstt. Az MTA a rendez-
vénysorozat egyik f&védnske és f8
szervez&je, hosszt ideig valamennyi
program publikdldsat is elldtta. Az
idei évben a kormdanyszerkezet val-
tozdsaval egyiitt ez a szervezési fel-
adat is megvéltozott. A rendezvény f6védnskei az MTA
elnske, koztdrsasigi elnsk, miniszterelnsk, védnskei: mi-
niszterek, orszdgos tudomdnyos szervezetek — kozottiik
a Magyar Orvostarsasdgok és Egyesiiletek Szovetsége
— elnskei.

A Magyar Tudomany Unnepe 2010. évi rendezvény-
sorozata november 3-30. kézétt, az egész orszdgban
keriil megrendezésre.

A Magyar Tudomény Unnepe honlapja az idei évben
a www.mta.hu része lesz, a védnsksk
altal szervezett programokra innen
mutatnak linkek, de a sok szdz prog-
ram nem keriil kézpontilag feltsltésre.

Magyar
Tudomdny Unnepe
rendezvénydorozat

2010

TUDOMANY UNNEPE

1

A szervez8k maguk szerkesztik

rendezvényeiket, sajit honlapjaikon,

az MTA honlapja a csatlakozé védns-

A MAGYAR

kok informéciés oldaldt linkként jele-

niti meg. A csatlakozé szervezetek
egységes megjelenést hasznalnak, az
MTA az arculati elemeket rendelke-
zésre bocsétja.

Akiemelt rendezvények az idei év-
ben az Akadémia Székhaziban (1051
Budapest, Roosevelt tér 9.) keriilnek
megrendezésre november 3. és 8. ko-
z6tt, tematikus napok keretében.

A 2010. év vezértémdaja: Hatdrok nélkiili tudomdny.
Az eredeti cél a kihivdsok és lehet8ségek a tudomanyte-
riiletek hatdrain alcfm kéré csoportositotta a sorozatot. A
kiemelt téma nem kételezs, ez csak ajanlds. Mds téméja
programokkal is lehet csatlakozni a rendezvénysorozat-
hoz, hasonléan az eléz6 évekhez.

A MOTESZ a Magyar Tudomany Unnepe fejezet-
szerkeszt8inek egyikeként elldtja a csatlakozé rendez-
vényekkel kapcsolatos koordinéciés tevékenységet.
A csatlakozasi szdndék beje-
lentésére 2010. oktéber 8-ig

van lehet8ség a

koplanyi@motesz.hu
T cimen.
Tovdbbi informécisk a
- www.mta.hu honlapon tal4l-
haték.

0

A Diabetolégia és Anyagcsere Alapitvany és a Semmelweis Egyetem Il. sz. Belklinika k6z6s
tudomanyos rendezvénye:

»A diabetes mellitus és tarsbetegségek”

A tudomanyos program févédnoke:
Prof. Dr. Magyar Kalman akadémikus

A tudomanyos iilés helyszine:
Europa Congress Centre (1021 Budapest, Harshegyi ut 5-7.)

A tudomanyos iilés id6pontja:
2010. oktdber 5. 10°°-18 6ra

A Tudomanyos Ulés akkreditacioja, pontszerzés orvosoknak,
diabetologus képesitéshez, valamint Ph.D hallgatok szamara
folyamatban van.

A részvétel ingyenes.

Szervez6k: Prof. Dr. Somogyi Aniké
Dr. Pusztai Péter
Dr. Nagy Géza
Dr. Varga Timea
Dr. Sd&rman Beatrix

Technikai segitséget nyujt: Back és Rosta Kft. és a
Semmelweis Egyetem II. sz. Belgydgyaszati Klinika
névérei-medikusai.

Tovabbi informacié: http://www.cukorbetegekert.hu

Részvételi szandékat kérjiik levelezélapon vagy az
alabbi cimre visszajelezni (név, munkahely, pecsétszam,
ha orvos), ezzel nagymértékben segiti munkankat:

Prof. Dr. Somogyi Aniké
Semmelweis Egyetem AOK

II. sz. Belgyogyaszati Klinika

1088 Budapest, Szentkiralyi u. 46
Tel.: (1) 266 0926

Fax: (1) 266 0816

E-mail: Somogyi@bel2.sote.hu
Sarbea@bel2.sote.hu

/
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A MOTESZ Kongresszusi és Utazasi Iroda altal
szervezett kongresszusok

Magyar Atherosclerosis Tarsasag
XVIII. Kongresszusa
Idépont: 2010. oktéber 7-9.
Helyszin: Hotel Szieszta

9400 Sopron, L6vér krt. 37.
Tudomanyos informacic: Dr. Paragh Gyoérgy
egyetemi tanar, centrumelnok
DE OEC - 4012 Debrecen, Nagyerdei krt. 98.
E-mail: paragh@internal.med.unideb.hu
Bévebb informacié: MOTESZ Kongresszusi és
Utazasi Iroda
Szalma Marta - Tel.: 1/311-6687, 1/312-2389
E-mail: szalma.marta@motesz.hu
http://www.motesz.hu/Kongresszusi és Utazasi Iroda

Magyar Fiil-, Orr-, Gége és Fej-,

Nyaksebész Orvosok 41. Kongresszusa

Idépont: 2010. oktéber 13-16.

Helyszin: Europa Hotels & Congress Center
1021 Budapest, Palos u. 2.

Tudomanyos informécio:

Dr. Huszka Janos fétitkar

E-mail: huszkajanos@freemail.hu

Tel.: 30/212-6077

Bévebb informacié: MOTESZ Kongresszusi

és Utazasi Iroda

Sipos Alice « Tel.: 1/311-6687, 1/312-2389

E-mail: sipos.alice@motesz.hu

http://www.motesz.hu/Kongresszusi és Utazasi Iroda

http://www.orl.hu

Magyar Nephrologiai Tarsasag
XXVII. Nagygyiilése
Idépont: 2010. oktéber 21-23.
Helyszin: Hunguest Hotel Forras
6726 Szeged,
Szent-Gyorgyi A. u. 16-24.
Tudomanyos informacio:
Dr. Turi Sandor egyetemi tanar
SZTE AOK Gyermekgyogyaszati Klinika
6725 Szeged, Koranyi fasor 14-15.
Bévebb informacié: MOTESZ Kongresszusi és

Utazasi Iroda

Szalma Marta - Tel.: 1/311-6687, 1/312-2389
E-mail: szalma.marta@motesz.hu
http://www.motesz.hu/Kongresszusi és Utazasi Iroda

A Magyar Belgyégyasz Tarsasag
Eszakkelet-Magyarorszagi Szakcsoportjanak
Kongresszusa
Idépont: 2010. november 5-6.
Helyszin: Lukacs Hotel

Kazincbarcika, Matyas kiraly u. 50.
Tudomanyos informacio:
Dr. habil. Illés Arpad egyetemi docens
DE OEC IIl. sz. Belgydgyaszati Klinika
E-mail: illes@iiibel.dote.hu
Bévebb informécio: MOTESZ Kongresszusi
és Utazasi Iroda
Szalma Marta - Tel.: 1/311-6687, 1/312-2389
E-mail: szalma.marta@motesz.hu
http://www.motesz.hu/Kongresszusi és Utazasi Iroda

A Magyar Balneolégiai Egyesiilet
Jubileumi Nagygyiilése
Idépont: 2010. november 19-21.
Helyszin: Gyula, Roman Kulturalis Kézpont
N. Balcescu Roman Gimnazium,
Altalénos Iskola és Kollégium
5700 Gyula, Liceum tér 2.
Tudoményos informéacio:
Dr. Bender Tamas egyetemi tanar
E-mail: bender.tamas@irgalmas.hu
Bévebb informacié: MOTESZ Kongresszusi és
Utazasi Iroda
Sipos Alice - Tel.: 1/311-6687, 1/312-2389 - E-mail: sipos.alicec@moteszhu
http://www.motesz.hu/Kongresszusi és Utazasi Iroda

Magyar Gerontologiai és Geriatriai
Térsasag XXXIII. Kongresszusa
Idépont: 2010. november 26-27.
Helyszin: Aesculap Akadémia

1115 Budapest, Halmi u. 20-22.
Tudoményos informacio:
Dr. Kiss Istvan egyetemi tandr
SE AOK Geriétriai Tanszéki Csoport -
E-mail: ikiss@enternet.hu £
Bévebb informécié: MOTESZ Kongresszusi és . MEGHIYO
Utazasi Iroda
Szalma Mérta - Tel.: 1/311-6687, 1/312-2389
E-mail: szalma.marta@motesz.hu
http://www.motesz hu/Kongresszusi és Utazasi Iroda

A Magyar Hypertonia Tarsasag IX.
Nemzetk6zi Tovabbképzé Kurzusa és
XVIII. Kongresszusa

Idépont: 2010. december 1-4.

Helyszinek:

2010. december 1.: Mercure Budapest Buda
1013 Budapest, Krisztina krt. 41-43.

2010. december 2-4.: SE Nagyvarad téri
Elméleti Tomb 1089 Budapest,

Nagyvarad tér 4.
Tudomanyos informacio:
Dr. habil. Pall Dénes egyetemi docens
DEOEC |. sz. Belgydgyaszati Klinika
E-mail: pall@internal.med.unideb.hu
Bdvebb informécié: MOTESZ Kongresszusi és Utazasi Iroda
Szalma Marta - Tel.: 1/311-6687, 1/312-2389
E-mail: szalma.marta@motesz.hu
http://www.motesz.hu/Kongresszusi és Utazasi Iroda

Valamennyi rendezvény szervezgje:
MOTESZ Kongresszusi és Utazasi Iroda
1051 Budapest Nador u. 36.

Tel: 1/311-6687 « Fax: 1/383-7918
E-mail: sipos.alice@motesz.hu
szalma.marta@motesz.hu

Weboldal cime: www.motesz.hu
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» Teljeskor( kongresszus szervezés, barmilyen helyszinen és nagysigrendben
e Utazdsszervezés, szillasfoglalas és szabadidds programok
a kongresszusokhoz kapcsoléddan és andlléan
e 40 éves tapasztalat, allandd munkatdrsak
e Meghizhato stratégiai partnerek

e Széleskorl referencia
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Kapesolatfelvétel:
Szalma Marta, Sipos Alice
MOTESZ Kongresszusi és Utazasi Iroda 1051 Budapest. Nidor u. 36.
Postacim: 1443 Budapest, PL: 145.
Tel.: 06-1-311-6687, Fax: 06-1-183-T918
E-mail: szalma marta@motesz.hu, sipos.alicef@motesz.hu
Internet: http:/fwaw.motesz. hu




