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Szakmai rovatunkról

Az idôszerû, esetleg évszaktól is függô, illetve népbetegség jellegû
kórképeket kívánjuk hangsúlyozottan bemutatni. Törekszünk az
alapkutatások eredményeit összefoglalni, s a prevenció, diagnosztika,
a terápia és a rehabilitáció lehetôséget jelezni.
Hipotézisekkel nem foglalkozunk, a szakmai protokollokhoz ra-
gaszkodunk. Szorosan összefüggô vagy kapcsolódó betegségeket, a fo-
lyamatosság elvének betartásával kívánjuk publikálni. Természetesen
örömmel vesszük a kiegészítéseket és a javító szándékú kritikákat
egyaránt. Úgy gondoljuk, hogy a kommunikáció segíthet egy etikus,
humanista, ésszerûen takarékos egészségügyi ellátó rendszer kialaku-
lásában.

(Aktuális továbbképzésünk a 3. és 10. oldalon)

Közkedvelt rovatunk — amely igyekszik
más oldaláról is bemutatni a gyógyító
egészségügyi dolgozót — ezúttal nem a
mûvészet vagy a múzsa ihlette világába
kalauzolja olvasóit, hanem az ízek és a
nyári esték gondtalan kikapcsolódásába.
Július 5-én a Látlelet szerkesztôsége Szent-
endre Város Önkormányzatával karöltve
Kapcsolatépítési Party-t tartott, ahol vendé-
gül látta a Wiesbadeni Gospical kórust, akik
Szentendre fôterén nagysikerû koncertet
adtak.
Az este a Hotel Danubius Grillsátrában
folytatódott, ahol munkatársaink tanúbi-
zonyságát adták sokoldalúságuknak… Tálas
doktor szerénységére utal, hogy fotóriporteri
minôségében csak a vacsora fôszereplôit
örökítette meg, s a szerkesztôség munkatár-
sainak önfeledt relaxálását elmulasztotta
lencsevégre kapni, mert állítása szerint a
több, mint száz fôs vacsoravendégek között
nem talált minket. (Persze, mi, a csapat
állítjuk: ott voltunk, de így legalább a
következô számban lesz jogalapunk bemu-
tatkozni, merthogy olvasóink jelezték, csak a
Látleletet ismerik, de hogy kik készítik, arról
semmit sem tudnak. Azt viszont látják, hogy
az ország különbözô régióiból íródik a lap.)
Bródy Ili pedig nem várt fordulatként kapta
kézbe a digitális kamerát, s addig nem is volt
problémája, míg nem kellett vakuznia. Így a
Polgármesteri Hivatalban készített fotók és a
koncertrôl szóló tudósítás egy része ôt
minôsíti.

Hangol a kórus. A Fôtér még üres, a hôség
rekkenô, és a nyolcadik napja koncertezô
Wiesbadeni Evangélikus Egyház Gospical
kórusa magyarországi utolsó fellépésére
készül.
Persze elôtte volt azért némi pezsgôs be-
melegítés a Szentendrei Polgármesteri
Hivatal gyönyörû barokk termében, ahol 

Dr. Csiha Kálmán nyug. püspök, a Magyar
Református Egyházak Tanácskozó Zsina-
tának tiszteletbeli elnöke, Miakich Gábor
Szentendre város polgármestere és Balla
M. Anna, a Látlelet fôszerkesztôje emelik po-
harukat a találkozás örömére.

Amare-Kandel Elizabeth a koncert magyar-
országi szervezôje, üzletasszony karonfogja a
házigazda Dr.Kollár László szülész-nôgyó-
gyász fôorvost, aki csak átugrott a köszöntésre
a marhalábszár-pörköltje mellôl, hiszen elôtte
állt még a más kép, másképp megmérettetése.

És már szól is az ének a Fôtéren.….

Nôgyógyászunk errôl lemarad, hívja ôt a
kötelesség, na és a fakanál…

„Ehetô” — állapítja meg Fényi Ági doktornô,
a Magyar Orvosnôk Szövetségének elnöke, de
már a püspök úr is áldását adta az étekre…

„Nem sajnálom, csak fogy, bár a vadmalac-
cal finomított marhalábszár-pörkölt mellett
sül már a roston a tarja és a csirkecomb, és
tálalva már a sokféle  köret is”…méri Kollár
doktor az adagot…

„Adtam a fogyókúrának”… sóhajt fel Bartos
Éva az OEP sajtófônöke, akinek igen
komoly mûtétje utáni lábadozásának ez az
elsô hosszú napja, de ezúttal táncolás nélkül.
Neki hamarosan takarodót fúj állapota és
élete párja.

„Minden jó, ha vége jó” — fogja át a fôzéstu-
domány professzora Bródy Ilit, aki bizony
kisegédkezte és kifotózgatta magát eme emlé-
kezetes napon.

Más Kép, másképp: Orvos a Fakanálnál

Hotel Danubius
Szentendre

Ady Endre út 28
telefon:06-26-300-662,

e-mail:aktív@axelero.hu

www.aktívhotels.hu
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Ideális hely konferenciák, tudományos értekezletek,  családi rendezvények, stb. lebonyolítására.
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EURÓPAI UNIÓ

Gyógyszerügyek

A sorozat negyedik részének
megírásához az apropót az Eu-
rópai Bíróság 2002. áprilisában
hozott, a gyógyszerek Európai
Unión belüli kereskedelmét érin-
tô egyik ítélete adta. 

Háttér

Az ma már sokak elôtt jól ismert, hogy az
Európai Unióban az egészségügy a tagál-
lamok hatáskörébe tartozik. Van azonban
egy olyan, az egészségügyet érintô terület,
ahol mindig is a kereskedelmi szempontok
és a szellemi tulajdont védô jogok domi-
náltak, és ez a gyógyszerpiac. 
Az Európai Unióban az ún. egységes euró-
pai piac elve érvényesül, ami azt jelenti,
hogy az egyes termékek szabadon áramol-
hatnak a tagállamok között abban az eset-
ben, ha valamely tagállamban megsze-
rezték a piacra jutáshoz, a forgalomba
kerüléshez szükséges engedélyeket. Ezek
általában a biztonsági, szabványügyi, köz-
egészségügyi és más elôírásoknak való
megfelelést tanúsítják.
A gyógyszerek engedélyezésének egysze-
rûsítése érdekében az uniós tagállamok
létrehoztak egy központi intézményt,
amelynek feladata az engedélyek kiadásán
kívül a gyógyszeripari termékek további
felügyelete is. A közös intézmény mû-
ködése ellenére sem egyszerû azonban a
helyzet. Ennek oka, hogy az uniós gyógy-
szerpiacon egyszerre többféle szabályozás
is érvényesül. Az elsô csoportot olyan
uniós szabályok alkotják, amelyek a
minôségre, a biztonságra, a hatásosságra és
a hatékonyságra vonatkoznak. Ezek egy
része már 1965-ben kidolgozásra került, és
azóta is újabbak és újabbak jelennek meg.
Az egyes tagállamokban egymástól élesen
eltérô szabályok vannak érvényben a
gyógyszerekhez való hozzájutás és az
egészségbiztosítók által nyújtott támogatá-
sok terén. Ez részben érthetô is, hiszen ha
az egészségügyi kérdésekben minden
tagállam önállóan dönt, akkor természetes,
hogy az egészségbiztosítás terén érvé-
nyesülô különbözô hagyományaiknak,
szabályaiknak megfelelô döntéseket hoz-
nak. Nem ilyen egyszerû azonban elfogad-
ni azt, hogy ugyanaz a gyógyszer az egyik
tagállamban szigorúan receptköteles, más-
hol pedig szabadon megvásárolható, akár
gyógyszertáron kívül, benzinkútnál vagy
szupermarketben is. A szakmai, orvosi
szempontok valamilyen fokú összehan-
goltságát azért mégiscsak elvárná az
ember. 10 évvel ezelôtt az Európai
Bizottság — az Unió tulajdonképpeni
központi szerve — meg is próbálta rávenni
a tagállamokat arra, hogy állítsanak fel
kritériumokat a receptköteles és a szabad-
forgalmú gyógyszerek csoportba sorolá-
sára, de még ezt sem sikerült elérnie. A
tagállamok mindeddig csak abban voltak
egységesek, minden egységesítési törek-
vésnek ellenálltak. Ezek után már nem
meglepô, hogy az egyes gyógyszerkészít-
mények árára és a finanszírozás módjára
vonatkozóan igen nagy különbségek van-
nak a tagállamok között.

A gyógyszerkereskedelem

A harmadikféle, és sok szempontból a leg-
erôsebb hatás, ami az uniós gyógyszerpia-
con érvényesül az áruk szabad áramlására
vonatkozó alapelvbôl, (szabadságjog)
származik. Az Európai Unió jogelôdjét, az
Európai Gazdasági Közösséget létrehozó
országoknak éppen az volt a céljuk, hogy a
különféle fizikai és adminisztratív akadá-
lyok megszûntetésével és eltörlésével az
áruk, a szolgáltatások, a munkaerô és a
tôke szabad áramlását lehetôvé tegyék. A
gyógyszerek, mint termékek egyértelmûen
beletartoznak abba a körbe, amelyek unión
belüli kereskedelme nem akadályozható. 
Ez viszont megteremti a lehetôséget arra,
hogy az egyik európai uniós tagállamban
olcsóbban kapható gyógyszert a nagy-
kereskedôk ebben az országban felvá-
sárolják és más tagállamban drágábban, —
de még mindig olcsóbban, mint ahogy a
gyártók által közvetlenül odaszállított
ugyanez a készítmény beszerezhetô — elad-
ják. Ez az ún. parallel kereskedelem olyan
nagyfokú, hogy a gyógyszergyártók és for-
galmazók többször is az Európai Bizott-
sághoz fordultak, hogy hozzon olyan
intézkedéseket, amelyek a gyógyszerek
ilyen jellegû kereskedelmének gátat szab-

nak. Ennek két módja lehetne. A tagállam-
ok közös megegyezéssel korlátoznák vagy
megtiltanák a parallel kereskedelmet, de ez
éppen az egyik legfontosabb uniós alap-
elvnek mondana ellent, ezért elképzel-
hetetlen. A másik lehetôség, hogy a gyógy-
szerárak kialakítása, az egyes készítmé-
nyek támogatása egységes szempontok
szerint történjen. A tagállamok eltérô gaz-
dasági helyzete és a lakosság ugyancsak
eltérô jövedelmi viszonyai miatt ez sem
tûnik járható útnak. Így tehát a parallel
gyógyszerkereskedelem útjában nem sok
akadály áll. Már csak azért sem, mert az
Európai Bíróság az áruk szabad áramlásá-
nak elvét szem elôtt tartva úgy döntött,
hogy a parallel kereskedelem is legális.
Sôt, elsô hallásra talán meglepô, de a pa-
rallel kereskedelmet az uniós intézmények
kimondottan pozitívnak tekintik, mert ár-
csökkentô hatása van, még akkor is, ha a
haszon nagy része a kereskedôknél csa-
pódik le és nem a lakosságnál.
A probléma nagyságát és gazdasági
következményeit jól érzékelteti az egyes
tagállamokban meglévô parallel import
arányát bemutató ábra. A gyógyszerek
párhuzamos kereskedelme a legnagyobb
Dániában, Hollandiában és Nagy-Britan-
niában.

1. ábra

Az évek során az Európai Bíróság elé több
olyan ügy is került, amelyek a nemzeti
hatáskörben lévô gyógyszerár meg-
határozás és az áruk unión belüli szabad
áramlásának ellentmondásából kelet-
keztek. A Bíróságnak az volt a véleménye,
hogy a gyógyszerárak országonkénti meg-
határozása önmagában nem mond ellent a
termékek szabad áramlásának, de abban az
esetben, ha az árak olyan szinten kerülnek
rögzítésre, hogy a külföldi gyógyszer
behozatala lehetetlenné válik, vagy az
azzal való kereskedelem nehezebb lesz,
mint a hazai termékkel, akkor már igen. A
gyógyszerkereskedelem terén az EU
intézményei által az egyetlen szigorúan
figyelembe vett szempont az eddig elmon-
dottak szerint csupán az, hogy a tagorszá-
gok a gyógyszer származási helye szerint
nem differenciálhatnak.
Az Európai Bíróság gyógyszerekkel
foglalkozó eddigi ítéletei egyértelmûvé
teszik, hogy azért, mert ezeket a ter-
mékeket az egészségügyben használják,
még nem vonhatók ki az egységes piacra
vonatkozó szabályok alól. 
Nézzünk meg most közelebbrôl kettôt a
Bíróság legújabb, a gyógyszerkereskede-
lemmel foglalkozó ítéletei közül. 

Bayer Gyógyszergyár kontra 
Európai Bizottság

A parallel kereskedelmet érintô jogeset
egyik érintettje a Bayer Gyógyszergyár
volt. Ez a cég állítja elô az Adalat nevû
gyógyszert, amelyet szív- és érrendszeri
betegségekben az Unió minden tagál-
lamában használnak. A tagállamokban a
gyógyszer árát az egészségügyi hatóságok
állapítják meg. 1989 és 1993 között a
spanyol és a francia árak kb. 40%-kal
voltak alacsonyabbak a nagy-britanniainál.
A spanyol gyógyszer-nagykereskedôk már
1989-tôl, a franciák pedig 1991-tôl
exportálták az Adalatot az Egyesült
Királyságba. A Bayer Gyógyszergyár
adatai szerint ebben az idôszakban a brit
nagykereskedelmi vállalaton keresztül
eladott Adalat mennyisége felére csökkent,
230 millió német márka forgalomkiesését
okozva a brit leányvállalatnak, és 100 mil-
lió márka bevételcsökkenést az anyavál-
lalatnak. Ez arra késztette a gyógyszer-
gyárat, hogy változtasson a külföldi nagy-
kereskedôinek szállított mennyiségeken. A
spanyol és a francia megrendeléseket csak
olyan arányban teljesítette, amely meg-
felelt a korábbi forgalomnak, azaz fel-
tételezhetôen csupán a hazai igények
kielégítésére volt elegendô. (Elôször, már
1989-tôl, Spanyolországba szállított ke-
vesebb Adalatot a megrendeltnél, majd

1991. végétôl Franciaországba is.) A
gyártó nem közölte a nagykereskedôkkel a
valódi indokot, hanem az alacsony kész-
letekre hivatkozva csökkentette a szállítást.
Természetesen elôbb-utóbb a megrendelôk
is átláttak a szitán, és míg saját megren-
deléseiket a gyártó által elvárt szinten tar-
tották, más nagykereskedôket kértek meg
arra, hogy rendeljék meg számukra a több-
letet. Így aztán a parellel import még nôtt
is. 
Közben a szállítások korlátozása miatt
néhány nagykereskedô panaszt nyújtott be
az Európai Bizottsághoz, amely vizsgála-
tot kezdeményezett az ügyben. 1996-ban a
Bizottság határozatot fogadott el, mely az
uniós alapszerzôdés 85. cikkére hivatko-
zott és jogellenesnek minôsítette a Bayer
eljárását. A fenti cikk kimondja, hogy tilos
minden olyan, a vállalatok közötti mege-
gyezés, összehangolt magatartás, amely a
tagállamok közötti kereskedelmet befolyá-
solhatja, a versenyt korlátozhatja, felosztja
a piacot. A határozat megjelenése után a
Bayer Gyógyszergyár annak megsem-
misítését kérte az Európai Bíróságtól. A
Bíróság elfogadta a Gyógyszergyár érve-
lését és megsemmisítette a határozatot. Az
alapszerzôdés 85. cikke ugyanis vállalatok
közötti megállapodásról, összehangolt
magatartásról ír, ebben az esetben pedig
nem errôl volt szó, hiszen a nagy-
kereskedôk még hallgatólagosan sem nyu-
godtak bele a gyógyszergyár új ke-
reskedelmi magatartásába, hanem kiját-
szották azt, sôt feljelentést is tettek. A
Bayer elismerte, hogy egyoldalú intéz-
kedéseket vezetett be a parallel import
csökkentésére, de tagadta, hogy ezt bár-
mikor egyeztette volna nagykereskedôivel.
(Azok valóban nem is mutattak semmi haj-
landóságot ennek elfogadására.) Az
Európai Bizottság nem tudta bizonyítani,
hogy a Bayer franciaországi és spa-
nyolországi leányvállalatai megtiltották
volna nagykereskedôiknek az exportot,
vagy bármilyen büntetô intézkedést alkal-
maztak volna az exportáló nagyke-
reskedôkkel szemben. Az Európai Bíróság
a nagykereskedôk megrendeléseinek
csökkenését, és azt, hogy más módon
próbáltak meg hozzájutni az exporthoz
szükséges többlet mennyiséghez úgy
értékelte, hogy az nem a Bayer új szállítási
politikájának elfogadását jelentette. Éppen
ellenkezôleg, ezzel csupán az export fenn-
tartása melletti eltökéltségüket bizonyítot-
ták. Nem fogadta el a Bíróság az Európai
Bizottságnak azt az érvelését sem, hogy a
kereskedelmi kapcsolatok maradása a
nagykereskedôk és a Bayer Gyógy-
szergyár, valamint annak leányvállalatai
között a spanyol és francia nagykeres-
kedôk legalább hallgatólagos belenyug-
vását jelentette az ügybe. Ez az ítélet is
megerôsítette tehát a parallel kereskedelem
jogszerûségét.

Merck, Sharp & Dohme
Gyógyszergyár kontra

Paranova
Gyógyszerkereskedelmi

Vállalat

Ez a jogeset is a gyógyszerek unión belüli
parallel kereskedelmével kapcsolatos. A
Merck, Sharp & Dohme (Merck) ausztriai
leányvállalata Ausztriában beperelte a
Paranova Gyógyszerkereskedelmi Vál-
lalatot (Paranova) a Merck termékeinek
ausztriai forgalmazásáért. Az ügy közép-
pontjában a jóindulatú prosztata hiper-
plázia kezelésében alkalmazott Proscar
nevû készítmény állt, amely a Merck cso-
port bejegyzett márkanevû terméke. A
Paranova dán tulajdonban lévô, éppen a
parallel kereskedelemre szakosodott vál-
lalkozás. Abban a tagállamban, ahol
lényegesebb alacsonyabb valamely gyógy-
szer ára megvásárolja azt, majd eladja ott,
ahol a magasabban rögzített ár miatt ha-
szonra tud szert tenni. 1997-ben a
Paranova engedélyt kapott az osztrák
hatóságoktól, hogy Ausztriában forgal-
mazza a Spanyolországból behozott
Proscart. Ezt követôen a dán központú
gyógyszerkereskedô cég megvásárolta a
spanyol piacon a szóban forgó gyógyszert.
Az engedély megadása elôtt, az osztrák
hatóságok felhívták a Paranova figyelmét
arra, hogy az Európai Unió közösségi joga
szerint a gyógyszeripari termékek megje-
lenése döntô jelentôségû a betegek
kezeléssel való megelégedettségében. Ha a
gyógyszert tartalmazó doboz átragasztott,
újracímkézett, az veszélyeztetheti a készít-

mény pozitív megítélését. Ezek után a
Paranova a gyógyszert Dániában átcso-
magoltatta, amely azt jelentette, hogy a
gyógyszert másik dobozba tették, és német
nyelvû betegtájékoztatót mellékeltek. Az
ausztriai forgalmazáshoz elôírt valamennyi
információt biztosították. Ausztriában a
gyógyszert ugyanolyan kiszerelésben for-
galmazták, mint amilyenben az Spa-
nyolországban volt kapható. A következô
év júliusában a Paranova értesítette a
gyártót, hogy szándékában áll az osztrák
piacon forgalmazni a Proscart. A Merck
Gyógyszergyár mintát kért, a forgalmazni
kívánt, immár átcsomagolt termékbôl. A
mintához mellékelt levélben a Paranova
felkérte a Mercket, hogy esetleges kifogá-
sait jelezze. A Merck tiltakozott az átcso-
magolás ellen, a védjegyhez fûzôdô jogai-
ba való törvénytelen, meg nem engedett
beavatkozásnak tartva azt. A Paranova arra
hivatkozott, hogy éppen az osztrák hatósá-
gok javasolták az átcsomagolást az egy-
szerûbb átcímkézés (felülragasztás) he-
lyett. Egyébként is az átcímkézésnek
érezhetôen negatív hatása lett volna az
eladott gyógyszermennyiségre, hiszen a
külföldi dobozokon megjelenô német
nyelvû, utólag felragasztott feliratok bizal-
matlanságot és elutasítást váltottak volna
ki a gyógyszerészek és a betegek körében
egyaránt. A Merck a bécsi székhelyû
Osztrák Kereskedelmi bírósághoz fordult,
kérve az átcsomagolás megtiltását. Az
osztrák bíróság elfogadta a gyógyszergyár
érvelését, és arra az álláspontra helyez-
kedett, hogy a mind a hat oldalán át-
címkézett dobozú Proscar nem került
volna hátrányos helyzetbe a gyógyszerpia-
con a Merck által, eredeti csomagolásban
Ausztriába szállítottal szemben. A Pa-
ranova fellebbezett. A másodfokú bíróság
már úgy látta, hogy a szóban forgó ügy
megítéléséhez az uniós jog, az ún. közössé-
gi jog alkalmazása szükséges, ezért elô-
zetes véleményt kért az Európai Bíró-
ságtól. 
Korábban már volt szó arról, hogy az
ügyek kétféle úton kerülhetnek az Európai
Unió bíróságához. Az egyik lehetôség,
amelyre az elsô jogeset a példa az, amikor
az Európai Bizottság kezdeményez eljárást
a hozzá benyújtott panasz alapján. Ez az
eljárás kapcsolatfelvétellel, levelezéssel,
egyeztetéssel kezdôdik, és csak végsô eset-
ben vezet az Európai Bíróság elôtti
pereskedéshez. Magánszemélyek, intézmé-
nyek is panaszt tehetnek az ôket érintô
ügyekben a Bizottságnál, akár saját
hazájuk kormányzati intézményei ellen is,
ha azok elmulasztották valamilyen uniós
szabály átvételét, vagy jogharmonizációs
kötelezettségüknek nem tettek eleget és
ebbôl adódóan hátrány vagy kár érte ôket.
A Bizottság maga is figyelemmel kíséri a
tagállamok jogalkotását, így panasz nélkül
is kezdeményezhet eljárást a mulasztó
országokkal szemben. A másik jogi út az,
amire a Merck esete a példa, amikor egy
tagállamban kezdôdik el a pereskedés és a
tagállam illetékes bírósága folyamodik ún.
elôzetes véleményért az Európai Bíró-
sághoz, mert úgy ítéli meg, hogy az adott
ügyben a közösségi jogot kell alkalmazni.
Az elôzetes véleményezés során a nemzeti
bíróság által röviden összefoglalt körül-
ményeket tanulmányozza az Európai
Bíróság, majd válaszol a feltett kérdésekre.
Magánszemélyek, cégek, intézmények
közvetlenül nem fordulhatnak az Európai
Bírósághoz. Kivételt képeznek az uniós
intézményeknél dolgozók munkajoggal
összefüggô esetei.
Az osztrák bíróság kérdése arra vonatko-
zott, hogy a védjegy tulajdonosa meg-
tilthatja-e azt, hogy gyógyszerkereskedôk
átcsomagolják a más tagállamban be-
szerzett, általa elôállított készítményeket,
hiszen a más országba szánt gyógy-
szerekkel szemben a fogyasztók egy része
bizalmatlan lehet, és ezért annak elad-
hatósága csökkenhet. 

A Bíróság ítéletében ismét az Európai
Unió alapszerzôdésére hivatkozik, amely
kimondja, hogy az áruk szabad forgalmát
csak olyan korlátozások és tilalmak akadá-
lyozhatják, amelyek alkalmazására a köz-
erkölcs, a közrend, közbiztonság, az álla-
tok, növények és emberek egészségének
védelme érdekében, vagy mûvészeti,
régészeti, történelmi értékû kincsek meg-
óvása miatt kerül sor. Az iparjogvédelem
és a kereskedelmi tulajdon védelme is
beletartozhat ebbe a körbe, de csak akkor,
ha ez nem álcázott eszköze a tagállamok
közötti kereskedelem korlátozásának. Egy
adott termék másik országban való piacra

jutásának korlátozása a védjegytulajdonos
által a piacok mesterséges elválasztásának
minôsülhet, s ebben az esetben tilos. Az
Európai Bíróság korábbi ítéleteiben már
többször meghatározta, hogy mi minôsül
ilyen mesterséges piacelválasztásnak.
Érdekes módon, az elsô, azóta sokszor
emlegetett ítélet is éppen gyógyszerforgal-
mazással volt kapcsolatos. Ennek meg-
felelôen, amikor az átcsomagolás elenged-
hetetlen ahhoz, hogy egy gyógyszerkészít-
ményt a parallel kereskedelem révén egy
másik tagállamban is forgalmazzanak a
védjegytulajdonos tiltakozása a mûvelet
ellen a piacok mesterséges elválasztására
vonatkozó kísérletnek tekintendô és ezért
jogellenes. Az Európai Bíróság véleménye
szerint annak eldöntéséhez, hogy az adott
országban, az akkor fennálló körülmények
között szükséges-e az átcsomagolás ahhoz,
hogy a parallel kereskedelmet lebonyolító
kereskedô által is piacra juthasson a termék
minden szempontot figyelembe kell venni,
mely ezt a kereskedelmet érintheti. A
márkanév tulajdonosának tiltakozása nem
elfogadható, ha az akadályozza a készít-
mény megfelelô mértékû piacra jutását
abban az országban, ahová a parallel
kereskedelem által jut be. Ilyen akadálynak
minôsül, ha az egyik tagállamban a paral-
lel importôr által megvásárolt termék azért
nem kerülhet forgalomba a másikban, mert
az utóbbiban a kiszerelésre, csomagolásra
vonatkozó nemzeti elôírások, a csoma-
golási szokások nem teljesülnek az eredeti
csomagolás megmaradása esetén. Akadály
az is, ha az egészségbiztosítók által
meghatározott, a gyógyszerkészítmények
általuk történô finanszírozásához elôírt
szabályok, pl. egy dobozban található
mennyiség stb., nem teljesülnek. A Bíróság
ugyanakkor felhívja arra is a figyelmet,
hogy ha a parallel importôr csupán azért
kívánja átcsomagoltatni a gyógyszert, mert
így kereskedelmi elônyökre tehet szert a
márkanév tulajdonossal szemben, akkor ez
utóbbinak tiltakozása jogszerû. A fentiek
szellemében a márkanév tulajdonos
megakadályozhatja az átcsomagolást
abban az esetben, ha az átcímkézett (de
nem átcsomagolt) termék nem szenved
hátrányos megkülönböztetést az adott
ország gyógyszerpiacán. Az Európai
Bíróság véleménye és esetjoga (eddigi
ítéletei) szerint az átcímkézett gyógyszerek
iránti ellenérzés nem mindig jelent olyan,
igazi akadályt ezeknek a termékeknek a
kereskedelmében, hogy valóban indokolt
lenne az átcsomagolás. Ha mégis lenne
ilyen elôítélet, ellenállás a fogyasztók,
vagy akár csak egy kisebb csoportjuk
részérôl, akkor viszont ez már mindenkép-
pen kereskedelmi akadálynak tekintendô,
és az átcsomagolás indokolt. Ez utóbbi
kitételek elsô hallásra dodonaivá teszik az
elôzetes állásfoglalást, hiszen ilyen esetek-
ben várhatóan mindkét fél talál majd
érveket saját igazának (érdekének)
bizonyítására. Azért, hogy mégis objektív
legyen az ítélkezés minden ilyen esetben
az Európai Bíróság az aktuális helyi vi-
szonyokat jobban ismerô tagállami bírósá-
gokra — jelen esetben az osztrákra — bízta
annak megítélését, hogy szükséges-e az
adott készítmény átcsomagolása vagy ele-
gendô átcímkézés is. 
Az elsô jogesetnél (Adalat) egymáshoz
földrajzilag közel lévô országok között
történt a parallel kereskedelem. A
másodiknál Ausztria és a távoli Spa-
nyolország közötti gyógyszer-árkülön-
bözetet használta ki egy, — a parallel keres-
kedelemre szakosodott — dán cég, és a
jelek szerint a viszonylag nagy távolság és
az átcsomagolásból adódó többletkölt-
ségek ellenére is megérte számára a
gyógyszerimport. Az ma még elképzel-
hetetlen, hogy az Európai Unió tagállamai
az egyes gyógyszerkészítmények árát egy-
séges határozzák meg. Ennek nem csak az
egészségügy nemzeti hatáskörbe tartozása,
a jövedelemkülönbségek, az egészségbiz-
tosítási rendszerek különbözôsége oka,
hanem az egyes betegségek régiónként és
tagállamonként eltérô elôfordulási gyako-
risága is. 
Amikor pár év múlva már mi és a többi
kelet-közép-európai ország is az EU tagja
lesz, valószínû, hogy hasonló esetek
nálunk is elôfordulnak majd. Remélhe-
tôleg a gyógyszerek tôlünk mennek majd
nyugatabbra, és bízzunk abban is, hogy
legalább a haszon egy része a magyar
kereskedôknél fog lecsapódni.

Dr. Czimbalmos Ágnes
EU szakértô 

Az Európai Bíróság döntéseinek hatása 
az egészségügyi szolgáltatókra IV.
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TOVÁBBKÉPZÉS

A./ Felnôttek asthma bronchiáléja
Definíciója
A fejlett országokban az elôfordulás 8-9 % körül van,
s fokozatosan emelkedik. A WHO által javasolt
definíció szerint: „a légutak krónikus gyulladásos
betegsége”. Jellemzôi a reverzibilis légúti obstrukció,
a gyulladás és a bronchialis hyperreactivitás. (1) (2)
(3) Elsôsorban functionális betegség, amelyhez idôvel
pathomorphológiai elváltozások társulhatnak. (Késôi
stádiumban a klinikai kép hasonlatos a chronicus
bronchitishez és az emphysemához.) (4) (5)

Epidemiológia és elôsegítôk
Hazai prevalenciája jelenleg 1 %-os, s fokozatosan
emelkedô. Pontos adataink nincsenek, mert nem beje-
lentésre kötelezett, a pulmonológiai hálózat által nyil-
vántartott. Sajnos a betegek egy része nem diagnosz-
tizált (orvoshoz nem fordulók, nem kivizsgált („csak
háziorvosi — örökölt diagnózisú”). (6) A felnôtt és a
gyermekkori formája erôsen eltérô, s az immunoló-
giai mechanizmusok is sokfélék. Napjainkban már
népbetegség, elsôsorban provokatív körülmények
miatt, mint: környezeti szennyezések, szezonális
effektusok, allergiás hatások, s a familiaritás elôtérbe
kerülése. (7) Ma már tudjuk, hogy a magas IgE, a po-
zitív bôrpróbák, a légzésfunkciós leletek stb. össze-
függnek a gén-variánsokkal, önmagukban azonban
nem felelôsek. (8) Az egyéb tényezôkrôl bôvebben a
gyermekkori asthmánál. Itt is utalok a lég-
szennyezôdésekre, a dohányfüstre és az ún. „nyugati
típusú életmód” szerepére.

A diagnosztikáról
Az alkati-családi hajlam, az atópiás alkat, emocionális
tényezôk, más betegségek, de — a napszakok, a mete-
orológiai tényezôk („frontok”), a lakóhely — munka-
hely — utazás és szabadidô körülmények, stb. — vala-
mennyien fontos anamnesztikus tényezôk! A
fizikális vizsgálat, mint a „felfújt tüdô”, az orrszárny-
légzés, a segédizmok fokozott igénybevétele
jellemzôek. Ne felejtkezzünk el a hypersonor kopog-
tatási hangról, hallgatózásnál a zihálásról („wheek-
ing”) sem, itt elsôsorban a kilégzési sípolásról. A
„néma tüdô”, a szörtyzörejek bizonyos „szövôd-
mények” jelei lehetnek. Az allergológiai vizsgálatok
során cután teszt elvégzése az elsô s atopiás habitus-
ban a sérum össz IgE — radioimmun — assay, illetve a
PRIST, valamint a RAST, EIA, FAST és a CLA
használtak. Napjainkban elterjedtek az ún. „gyors
tesztek” (mint az IgE-Quick). A funkcionális diag-
nosztika spirometriás vizsgálatokkal kezdôdik s ezek
a légzésfunkciós készülékek a funkcionális és
dinamikus paramétereket mérik. A legegyszerûbb az
ún. „peak flow meter”, amelyek kiválóan alkalmasak
az „önmonitorozásra” is. (10) (11) Alapvetôk a 24
órás légzésfunkciós profilvizsgálatok és a testpletiz-
mografia (légzésmechanika követése). Ilyenkor a
légúti áramlási ellenállás mérése az alapvetô. Így
értékelhetôk az intrathoracalis gázvolumenek (ITGV)
is. A provokációs vizsgálatok: a./ specifikus, a
gyanús allergénekkel, b./ aspecifikus, természetes
mediátorokkal (pl. hisztamin, acetylcholin, stb.) (12)
(13) A terhelések hatására: Exercise Induced Asthma
= EIA gyanúja esetén alkalmazzuk. (14) A farmako-
dinamiás vizsgálatok a provokációs eljárások fordí-
tottjait jelentik. Magam is nagy hangsúlyt fektetek a
betegoktatásra, s fontossá váltak a betegnaplók
(panaszok, tünetek, PEFR-értékek, terápiás sikerek és
sikertelenségek, szövôdmények, rehabilitációs ered-
mények, stb.

A kezelés elvei
Jelenleg az 1992-ben Marylandban elfogadott
„International Asthma Consensus” terjedt el, ami
feltételezi a háziorvos, a tüdôgyógyász és a beteg kor-
rekt együttmûködését.

A kezelés célja: a., A jobb életminôség biztosítása, azaz
ideálisan a tünetmentesség elérése és fenntartása. b., Az
asthmás exacerbációk és a halálozások elkerülése. c., A
légzésfunkciók normalizálása (az irreverzibilis ob-
strukció megelôzése). d., A kezelés mellékhatásainak
az elkerülése. (15) Megjegyezném, hogy felnôtteknél is
elôfordulhat az ún. „valódi allergiás asthma”.
Elsôsorban azonban a tünetmentes periódusok után
lángol fel a gyemekkori forma, a 25-30 éveseknél.

Röviden a jellemzô tünetekrôl
1. A dyspnoe szubjektív tünet, s így nem mérhetô. 2. A
tachypnoe az acut szakaszokban fordulhat elô és a
rohamok súlyosságára utalhat. 3. A „zihálás” nem kor-
relál az obstrukcióval. 4. A „néma tüdô” a súlyosságra
utal. 5. Roham jele a segédizmok használata. 6. A
rohammal párhuzamosan a pulzusszám nô, de
„pulzus-paradoxus” is elôfordulhat. 7. Mentális
tünetek lehetnek. 8. Cyanosis a rohamot kísérheti. (16)

A komplex kezelésrôl
1. A klinikai súlyosság felmérése. 2. Fatális roham
megelôzése, az ún. „krízisterv”. 3. A környezet
ellenôrzése. 4. Betegoktatás. 5. Gyógyszeres kezelés.
6. Pszichológia és az ellátók felkészültsége, compli-
ance. 7. Prevenció. Nagyon összetett és szerteágazó
elméleti elvekrôl és gyakorlati tapasztalatokról kellene
beszámolnom. Igyekeztem ésszerûen összefoglalni a
mindennapi gyakorlat számára legfontosabb isme-
reteket.
1./ Az asthmás beteg állapota
Utalok a 2-es táblázatra. Megemlíteném még, hogy
ezen felosztás alapja a korszerû kezelés. 2./ Sokszor
terápia rezisztens, amikor nem befolyásolható: inhalált
vagy injekciós szimpatikomimetikus aminok, theo-
phyllin-származékok, és az aminophyllonok már
hatástalanok az ún. acut súlyos asthma bronchialeban
(korábbi elnevezéssel: „status asthmaticus”-ban.
(18) (19) (20) A feltétlenül kórházi kezelést igénylô
esetekben: a. a nehézlégzés foka III-IV., b. hangos
vagy „néma tüdô”, c. belégzési izmok ++, d. pulsus
paradoxus (20 Hgmm) ++, e. légvétel/perc >30, f.
pulzusszám >120, g. paCO2 [Hgmm] <60 a
jellemzôek. Cselekvési terv — a fentiekbôl adódóan: 2
agonista aerosol 2-4 puff 20 percenként. (Hatás-
talanság esetén kombinált terápia indítása.) (21)
Salbutamol vagy terbutalin, fenoterol. Anticholinerg
szerek, pl: ipratropium bromid belégzés. Theophyllin,
aminophyllin. Glukokortikosteroidok (methylpred-
nisolon iv. bolus) és ún. támogató kezelés: oxygén,
folyadék és elektrolit pótlás, az acidózis korrekciója,
súlyos esetekben gép lélegeztetés is.

Környezet:
Allergiás eredet esetében eliminálni kell a környezeti
agenseket, allergéneket (állati szôröket stb.) Foglal-
kozási eredetben a munkahelyi védekezésrôl szük-
séges gondoskodni. Itt említeném meg, hogy az asth-
más betegek számára „az ideális fizikai terhelés”, az
úszás. Kiemelném a prevenció fontosságát! 1./ A
primer lehetôségek: a., terhes és szoptató anyáknál
kiiktatása a provokatív vegyületeknek, b., vírus infek-
ció védelem, c., környezeti allergének kiiktatása, d.,
aktív és passzív dohányzás kerülése, e., munkahelyi,
gyógyszer, terhelési és pszichés indukációk kerülése.
2./ Secunder: a., farmakológiai, b., nem farmakológiai.

Betegoktatás — Compliance (22) (23)
Tudatosítani kell, hogy a stabil állapot a folyamatos
kezelés eredménye, s ez lényeges életminôségének a
javításához is. Elérendô céljaink: a., A beteggel való
együttmûködés elérése. b., Ismerje a gyógyszereit és
jól használja, pl. az aerosolokat. c., A helyes légzési
technikák megtanítása. d., Önellenôrzés megtanítása,
azaz a csúcsáramlás-mérô (peak flow meter: PEF)
használatának az ellenôrzése. e., Segítsük az életmód-
jának rendezésében. f., Szellemi és fizikai teljesít-
mény-orientáltságukat ésszerûen befolyásoljuk. Külön
hangsúly fektetünk a helyes oxigén használatra, a
nyugtatók —  altatók kerülésére. 

Gyógyszeres kezelés — Lépcsôzetes terápia (26) (27)
(28) (29) (30)

Terápiás pszichológia (31) (32) (33)
A lehetôségek (Gál K. után) 1. Edukációs önme-
nedzselô programok: Cél: betegségtudat fenntartása,
intenzív emocionális válaszok kivédése, önkontroll
erôsítése, kiút a regresszív énállapotból. 2. Relaxáció:
Hatékony a paraszimpatikus rendszer mobilizálásával
a paroxizmusok kivédésében. 3. Relaxációs gyakorla-
tok folytatása az ún. imaginációs fokozat felé! Cél:
szomatikus lereagálás kivédése, emóciók kezelése. 4.
Operotrop megoldás keresése: ekvivalens nem kóros
magatartásformák, magasabb feszültségi szint tartása,
(rebound hatás és relapszus veszély).

Orvos - beteg kapcsolat (34) (35)
Sokkal „szimetrikusabb” kapcsolat kialakításának a
feltételezése, ezért is fontosak az ún. self-managemet,
edukciós programok. Ezek eredményeként elérthetôk:
a., a beteg naprakész információkkal rendelkezik, b.,
képes állapotának a monitorozására. Így kialakul egy
„egyenrangú” betegmagatartás, egy olyan ellátó rend-
szerben, ahol: 1. az adequat minôségi betegellátásban
érdekelt beteg, orvos, 2. a beavatkozások kiszámít-

hatók, 3. nincs indokolatlan várakozási idô, 4. mini-
mális a kórházban tartózkodás ideje, 5. a gyógyszeres
kezelés egyénre szabott és optimális.

Gyakorlati tanácsok (36) (37)
I. Az emóciókról
Az asthma és a depresszió egymás hatását potencióz-
za. Veszélyesek az intenzív emocionális defektusok
(szorongás, agresszió), mivel rebound válaszként
válthatnak ki rohamokat. A szedatívumok légzés
depresszáló hatása közismert. II. Diagnosztikai segít-
ségeink. Beck féle depressziós skála 21 tétellel. Ezek
közül néhány: szociális elszigetelôdés, alvászavar,
fáradékonyság, munkaképtelenség, bûntudat és pesszi-
mizmus, döntésképtelenség stb. A terhelhetôséget a
Plath/Richter skálácval mérhetjük.

Az orvosok felkészültségérôl (38)
Szakmailag csak részben indokolható eltérések van-
nak a pulmonológiai — háziorvosi — gyermekorvosi
gyakorlatok között. A kezelési elvek különbségei
származhatnak: a., a beteganyag indifferens hozzáál-
lásából, b., a protokollok hiányos ismereteibôl, c., az
1997-ben STR2 által módosított „Asztma Diagnózis
és Kezelés Irányelvei”-nek alkalmazás hiányaiból.
Röviden a lényege: Gyakorlatiasabbá tette a be-
tegség súlyosságának a klasszifikációját, figyel-
meztetve az éjszakai tünetekre, a légúti obstrukció
változásra is. Úgy gondolom, hogy a tréning és a
szubspecializáció lényegesen befolyásolja az em-
lített irányelvek elfogadását és alkalmazását. Ne
felejtsük el azt sem, hogy az alulértékelés követ-
kezménye az alulkezelés. Így gyakori hibák: a
tünetek fel nem ismerése, hiányos, nem releváns
ismeretanyagból adódó alulkezelés, a súlyosság nem
megfelelô értékelése, az objektív mérések hiánya.

Dr. Salamon Sándor
tüdôgyógyász szakorvos
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1995. január 1-jén bevezetésre
került a TAJ szám, vagyis a
Társadalombiztosítási Azonosító
Jel, amely az egészségbiztosítás, a
nyugdíjbiztosítás nyilvántartásai-
ban szereplô személyek egyedi azo-
nosításának feltételeit biztosítja. 

Milyen okmányokon kerül 
kiadásra a TAJ szám?

1995. január 1-tôl, 1996. augusztus
31-ig Társadalombiztosítási Igazol-
vány, ezt követôen Hatósági Bizo-
nyítványon kapták az állampolgárok a
TAJ számot. 1997. január 1-tôl az
1996. Évi XX. Törvény értelmében
amely a személyazonosító jel helyébe
lépô azonosítási módokról és az azo-
nosító kódok használatáról rendel-
kezik az OEP az állampolgár TAJ
számát Hatósági Igazolványon adja ki.
Jelenleg tehát három féle okmány van
forgalomban és az egészségügyi szol-
gáltatások igénybevételének igazo-
lására mind a három okmány alkal-
mazható. Tekintettel arra, hogy 1995.
év végén és 1996. év elsô felében az
OEP minden állampolgár részére

eljuttatta a TAJ számot igazoló
okmányt, ezt követôen a következô
esetekben adnak ki a Megyei
Egészségbiztosítási Pénztárak TAJ
számot: az újszülöttek, a Magyar-
országon tartózkodási engedéllyel,
munkavállalási engedéllyel rendelke-
zô külföldi állampolgárságú foglal-
koztatott személyek, az egészségügyi
szolgáltatások igénybevételére való
jogosultság biztosítása céljából megál-
lapodást kötött külföldi állampol-
gárok, menekültügyi törvény szerint
érintett külföldi állampolgárok, a kül-
földrôl hazateleült kizárólag magyar
vagy kettôs állampolgárságú szemé-
lyek, középfokú nevelési-oktatási
vagy felsôfokú intézmény nappali
tagozatán tanulmányokat folytató és
nemzetközi szerzôdés vagy az Ok-
tatási Minisztérium által adomány-
ozott ösztöndíjban részesülô hallgatók,
a „státusz törvény” rendelkezései sze-
rint hazánkban munkát vállaló külföldi
állampolgárok részére, továbbá azok-
nak a magyar állampolgároknak, akik-
nek adataiban változás történt, pl.
névváltozás, házasságkötés, stb., azok-
nak a magyar állampolgároknak,

akiknek a TAJ-t igazoló okmánya
elveszett, megrongálódott vagy tulaj-
donukból kikerült. 

Ki milyen TAJ számot igazoló
okmányt kaphat?

Hatósági Igazolványt kap: az újszülött
magyar állampolgár, az a magyar
állampolgár, akinek a TAJ számát iga-
zoló okmánya elveszett vagy megron-
gálódott, a Magyarországon letele-
pedett, honosított állampolgár. Na-
gyon fontos tudni, hogy az elveszett,
megrongálódott, eltulajdonított Ható-
sági Igazolvány pótlásáért kész-
pénzben 1500,- Ft díjat kell fizetni. Az
„Igazolás az egészségügyi szolgálta-
tásra való jogosultságról” elnevezésû
nyomtatványon az elôbbi felsorolás-
ban nem szereplô, de a korábbi fel-
sorolásban említett külföldi állampol-
gárok részére igazoljuk a TAJ számot. 

Hol és hogyan kell igényelni a  TAJ
számot?

A magyar állampolgárságú újszülött
részére, az anya, vagy a gyermek

törvényes képviselôje az egészségü-
gyi intézményben rendelkezésére
bocsátott nyomtatvány felhasználá-
sával kezdeményezheti a TAJ szám
kiadását. A kiállított nyomtatványt az
intézmény a szülés bejelentésével
együtt megküldi a területileg illeté-
kes anyakönyvvezetônek. Az anya-
könyvezetô megküldi a megyei
egészségbiztosítási pénztárnak a
születési értesítôt, mely alapján a
MEP soron kívül elkészíti a Hatósági
Igazolványt és postán megküldi az
anya vagy a gyermek törvényes
képviselôjének lakcímére. Ha a
szülés nem egészségügyi intézmény-
ben történik, vagy sürgôsen szükség
van a TAJ számra, az anyaköny-
vezetô az arra jogosult személy ren-
delkezésére bocsátja a TAJ szám
kiadását igénylô nyomtatványt és az
anyakönyvi kivonatot, ennek alapján
igényelhetô a területileg illetékes
MEP-nél a Hatósági Igazolvány. Az
újszülöttek részére Hatósági Igazol-
vány kiadása térítésmentes. Azok a
magyar állampolgárok, akik a TAJ
számot igazoló okmányukat
elvesztették, vagy az megrongáló-

dott, vagy névváltozás miatt kérik a
Hatósági Igazolványt a lakóhelyük,
ennek hiányában a tartózkodási
helyük szerint illetékes MEP-nél
kérhetik a másolat kiadását, igénylô-
lap kitöltése és a személyi adatainak
igazolása mellett. A külföldi állam-
polgárok részére. „Igazolás az
egészségügyi szolgáltatásra való jo-
gosultságról” elnevezésû nyomtat-
vány kétféle módon kerül kiadásra: 
1. A munkát vállalók külföldi állam-
polgárok részére a TAJ számot a
munkáltató igényli a MEP-tôl. 
2. A megállapodás alapján egészség-
ügyi szolgáltatásra jogosulttá váló,
valamint oktatási intézmény hallga-
tói, továbbá az elôbbiek eltartott hoz-
zátartozói részére a területileg ille-
tékes MEP állítja ki az igazolványt. 
Végül fontos tudnivaló, hogy egész-
ségügyi szolgáltatás igénybe vétele
alkalmával a TAJ számot igazoló
okmányt be kell mutatni, mert annak
hiányában térítésmentesen nem
vehetôk igénybe a szolgáltatások. 

Stukai Gyula 
Budapest 

Az alábbi — szerkesztôségünkbe érkezett —
olvasói levelet megválaszolásra elküldtük
az Egészségügyi Minisztérium Sajtóosztá-
lyának, aki illetékességbôl átküldte az
ÁNTSZ Sajtószolgálatához. Megítélésünk
szerint a téma valamennyi egészségügyben
dolgozó számára hírértékû, ezért az ÁNTSZ-
nek feltett kérdéseket és az arra kapott
válaszokat közöljük.

Látlelet levél: 

Hivatkozással telefonbeszélgetésünkre, ezúton
küldöm az alábbi kérdéseket a nôgyógyászati
rákszûrés privatizációja témakörben. A levél
aktualitása — kórháztörvény —, s annak már-
ciusban megjelent rendeletei miatt lapanyag-
ként kívánom a levelet az újság hasábjain
keresztül megválaszolni, hiszen a szûrések
vállalkozásban való mûködtetése „húsba vágó
kérdése az ágazatban dolgozóknak”. 

1.
Van-e az országban olyan modellezhetô vál-
lalkozás, ahol már megtörtént a nôgyógyásza-
ti rákszûrések magánkézbe adása?
2.
Az esetleges privatizációs szándéknál kulcs-
kérdés a finanszírozás. Mi indokolja a labo-
ratóriumi vizsgálatok irreálisan magas ellen-
tételezését a sokkal idôigényesebb vizsgála-
tokkal szemben? Várható-e itt kompenzáció,
illetve emelés? (pl: nôgyógyászati rákszûrés
700 pont., Cytológia 1210 pont) 
3.
A szûrések sikerességénél alapkérdés a
szervezés. Ha átmegy maga a szûrés vál-
lalkozásba, kinek a feladata ez? Az ÁNTSZ-
eknél évek óta nem történik létszámbôvítés.
Ha a vállalkozás feladata, kap-e erre valami
plussz térítést, illetve forrást a privatizáló?
4. 
Megyei szintre lebontva évi 60-65 ezer nôgyó-
gyászati szûrés történik az országban, mi-
közben maga a helyszín leépült vagy amor-
tizálódott. Bôvítésre, eurokonform szûrôál-
lomások kialakítására mi a privatizáció felé
orientálódó hazai egészségügy válasza?  

Válasz az olvasó kérdéseire.

A nôgyógyászati rákszûrés privatizációja kife-
jezés önmagában nem értelmezhetô, ugyanis
nem errôl szól a szûrési rendszer. A szûrés szá-
mos eleme teljesen szektorsemleges, azaz mind
a magán, mind a közszolgálati szféra szolgál-
tatásait igénybe veszi. Érthetôbb, ha az egyes
szolgáltató szereplôk feladatait tisztázzuk:

1. Nôgyógyászati szakorvosi szolgáltatás

A behívott lakos és nôgyógyász találkozás
során megtörténik a szûrôvizsgálat nôgyógyász
által végzett része. A vizsgálat során a nôgyó-
gyász az onkológiai éberség protokollnak
megfelelôen kolposzkópos vizsgálatot, bima-
nuális tapintást, citológiai vizsgálatra mintát
vesz, kenetet készít. 
(A hazai  nôgyógyászati gyakorlat indokoltnak
tartja, hogy a kenetvételt nôgyógyász szakor-
vos, vagy szakorvosjelölt végezze, mert a sza-
korvosi vizsgálat alkalmat ad (i) a vulva és a
hüvelyfal megtekintésére, (ii) a látótérbe hozott
méhnyak felszínének natív állapotban történô
kolposzkópos vizsgálatára, (iii) kiterjesztett
kolposzkópos vizsgálatra és porciófelszín ecet-
savas, majd lúgos oldattal bimanuális kisme-
dencei vizsgálatra is. Szakmai közmegegyezés
szerint a fentiek összehangolt alkalmazása hoz-
zájárul a szûrôvizsgálatok hatásosságához).
A vizsgálatnak a nôgyógyász leletet ad. A
kenetet „Citológiai vizsgálati kérôlap” kísé-
retében beküldi a citológiai laboratóriumba. 
Az OEP szerzôdéssel nem rendelkezô nôgyó-
gyászati szolgáltatás a vizsgálatot nem számol-
hatja el. Ennek oka, hogy a szûrésle-
hetôségének OEP szerzôdéses körön kívülre
kiterjesztésével a lehetô legnagyobb hozzá-
férhetôséget és elérhetôséget, a compliance
fokozását kívánjuk elérni, elkerülve egyúttal az
ugyanazon szolgáltatásért a kettôs finan-
szírozást. A lakos számára az OEP útiköltséget
nem finanszíroz. 
A sejtvizsgálatot végzô citológiai laboratórium
a leletet további tennivalókra vonatkozó
javaslataival visszaküldi a szûrôvizsgálatot
végzô, beküldô nôgyógyász szakorvoshoz. A
további tennivalókat a szûrôvizsgálat ered-
ményétôl függôen protokoll határozza meg, a
klinikai döntést a nôgyógyász szakorvos hozza
meg. A szûrés eredményérôl értesíti a vizsgált
lakos, nem negatív esetben gondoskodik a pro-
tokollnak megfelelô eljárásról. Pozitívvá vált
esetben gondoskodik a beteg megfelelô kivizs-
gálásáról, megfelelô gyógyító intézetbe jutta-
tásáról. Az ilyen okokból történô „beteg-
követés” már orvosi, nem pedig népegészségü-
gyi feladat. E tekintetben fô célunk — minden
szûrés vonatkozásában —, hogy mintegy a
„beteg kezét fogva”, a szabad választási
lehetôségnek tiszteletben tartásával, biztosítsuk
a megfelelô és késlekedés mentes kezelés
lehetôségét.
A diagnosztikai tennivaló és a kezelés általános
elvei tekintetében hatályos az Onkoterápiás
Protokoll.
A nôgyógyászati szolgáltatás szûrésben való

részvétele mûködési és tulajdoni formától
független, egyedüli  kritériuma, hogy érvényes
mûködési engedéllyel rendelkezzen, és a
Szülészeti Nôgyógyászati Szakmai Kollégium
ajánlja („akkreditálja”) mint szûrésben részt-
vevô alapszolgáltatót. Tehát a már jelenleg is
mûködôk „ab ovo” vehetnek részt a program-
ban, akár kórházi szakrendelés, akár valami-
lyen gazdasági társaság, vagy magánvállal-
kozás keretében mûködnek. E tekintetben tehát
nincs szó privatizációról, mivel minden privát-
nem privát forma egyenlô eséllyel részt vehet a
szûrésekben. 

2. Citopathológiai vizsgáló laboratórium

A nôgyógyász a kenetet beküldi az ÁNTSZ
OTH által kiírt pályázaton nyertes, ÁNTSZ-
szel szerzôdést kötött citológiai laboratórium-
ba, ahol az kiértékelésre kerül. (Bethesda
klasszifikáció+Papanikolau) A citológiai labo-
ratórium a vizsgálatot az OEP fele elszámolja
29601 csillagos kódon valamint havonta jelen-
ti a területi illetékes ÁNTSZ megyei inté-
zetében levô szûrési nyilvántartónak a megje-
lenteket. A leletet további tennivalókra
vonatkozó javaslataival visszaküldi a szûrô-
vizsgálatot végzô, beküldô nôgyógyász szakor-
voshoz. 
A citopatológiai laboratóriumok szûrésben való
részvételének szintén nincs privát/nem privát
kritériuma. Feltétele, hogy az ÁNTSZ OTH
által kiírt pályázat pathológus szakmai kol-
légium által megadott szakmai és egy kritériu-
mait vállalja és teljesíteni tudja, valamint ren-
delkezzen érvényes ÁNTSZ mûködési enge-
déllyel, függetlenül tulajdoni és mûködési for-
mától. Tehát itt sincs privatizáció, mivel már
eleve részt vehet a privát szféra.

3. ÁNTSZ

A szûrési rendszer irányító, koordináló szerep-
lôje, mûködteti a lakossági listára alapozott
behívó, visszahívó, utánkövetô információs
rendszert, a minôségbiztosítást, a program
monitorozását. Az állam által ellátott feladat,
privatizálni nem kívánjuk. 

4. OEP

Finanszírozási feladatot látja el. 
A finanszírozásról: A költség/hatékonyság és
haszon számítások mellett a nôgyógyász szak-
mával kötött konszenzus eredménye a 700
pont, amely éppen a szûrési tevékenység miatt
emelkedett fel bimanuális és kolposzkópos
vizsgálat [42500] miatt elszámolható 200 és a

cervikális mintavételért [19161] elszámolható
50 pontról. A citológiai vizsgálat jóval maga-
sabb direkt költséggel bír, például a vegy-
szerköltségek, mûszerek miatt, relatíve keve-
sebbet kap a hozzáadott tudás értékért. Emelés
várható. 
A szûrés szervezése az ÁNTSZ feladata. Ennek
alapja a jelenleg is mûködô megyei és országos
szûrési koordinátori rendszere, valamint az
országos és területi (megyei) nyilvántartás.
Természetesen emellett a compliance (lakossá-
gi részvételi hajlandóság) fokoz Az ÁNTSZ-
nél évente komoly létszámbôvítésekre kerül
sor, jelenleg minden megyében rendelkezésre
áll a kiképzett szûrést szervezô team, melynek
vezetôje a megyei szûrési koordinátor, tagja
egy fôállású, teljes munkaidôben alkalmazott
szervezési  asszisztens, aki ellátja az ügyviteli
feladatokat, a behívó-visszahívó-követelési
rendszert szervezési és levelezési feladat, a
kapcsolattartást, valamint az általános szer-
vezési és nyilvántartási feladatokat, egy fô
fôállású, teljes munkaidôben alkalmazott
szûrési nyilvántartó asszisztens, aki ellátja a
területi szûrési nyilvántartásra telepített infor-
matikai rendszer helyi mûködtetési feladatait,
az adatállomány karbantartását és frissítését, az
elôírt adatkapcsolatok és adatáramlás biz-
tosítását. Az országos  koordinátor az ENNP
Programiroda keretében dolgozik, hasonló team
élén, kiegészülve fôállású informatikussal. Nem
áll szándékunkban e funkciók privatizálása. A
nôgyógyászati vizsgálóhelyeknek, a citológiai
laboratóriumoknak a szakma által alkotott mini-
mumfeltételeknek, a higiénés elôírásoknak, az
építészeti és egyéb elôírásoknak kell megfelel-
nie, amely szabályok ahol szükséges már EU
konformok. (Szakmai minimumfeltételek esetén
nincs EU konformitás, mivel ahány tagország
annyiféle szabályzó van). Ezek képesek garan-
tálni a biztonságos egészségügyi szolgáltatást. A
citopatológiai laboratóriumok esetén további
feltételek is megjelennek az ÁNTSZ-szel kötött
szerzôdés keretében. Mint látható nincs szó
elkülönült szûrôállomások létrehozásáról e
területen, hanem szûrést is végzô szolgáltatót
helyekrôl (nôgyógyászati rendelô, citopatológiai
laboratórium). Ennek megfelelô kialakítása,
fenntartása a tulajdonos/mûködtetô feladata.
Természetesen egyre növekvô páciens igény,
hogy a saját elvárásai szempontjából is „kom-
formak", azaz barátságosak, esztétikailag is
megfelelôek legyenek a körülmények. Az
egészségügyi konszolidációs program által nyúj-
tott egyik lehetôség ez kíván lenni.

Dr. Kovács Attila
Budapest 

OEP Jogi és Szakigazgatási Fôosztály
Néhány fontos tudnivaló a TAJ számról

Postabontás: Nôgyógyászati rákszûrés privatizációja
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Közérdeklôdésre számot tartó témáról ké-
szített az Országos Egészségbiztosítási Pénz-
tár közgazdasági fôosztálya összefoglaló
tanulmányt, amelynek eredményeit 2002. jú-
liusában ismertette a sajtó képviselôivel. A
sajtótájékoztatón dr. Komeniczky István biz-
tosítás-stratégiai és közgazdasági fôigaz-
gató-helyettes, dr. Pálfalvi András, a közgaz-
dasági fôosztály vezetôje, dr. Móricz Ferenc,
az orvos szakértôi fôosztály fôorvosa, dr.
Vasváry Ildikó, a jogi és szakigazgatási fô-
osztály vezetô-helyettese, dr. Szépvölgyi Edit,
a statisztikai osztály vezetôje vett részt.
A kérdés: hogyan változott a táppénzes helyzet
1990 és 2001 között? Miért növekedtek tizen-
egy év óta elôször ismét a OEP táppénzre fordí-
tott kiadásai?
Mielôtt a tizenegy év tapasztalatait felölelô
munkát és annak tanulságait elemeznénk,
érdemes néhány, „Az egészségbiztosítás sta-
tisztikai zsebkönyvében” szereplô definíciót
felidéznünk.
Biztosítottnak az a személy számít, aki a tár-
sadalombiztosítás valamennyi ellátására (ter-
mészetbeni, pénzbeli és nyugellátásra) jogo-
sult. A táppénz a keresôképtelenség idôtar-
tamára naptári napokra járó keresetpótló
ellátás. Jogosultságának feltétele, ha a biztosí-
tott a biztosítás fennállása alatt, vagy annak
megszûnését követô elsô, második, vagy har-
madik napon válik keresôképtelenné (ekkor
úgynevezett passzív táppénzrôl beszélünk,
melynek költségei a biztosítót terhelik), és ha
egészségbiztosítási járulék fizetésére kötelezett.
A betegszabadság a munkavállalónak saját
betegsége — kivéve az üzemi balesetet és a
foglalkozási megbetegedést — miatti keresô-
képtelenség esetén jár, amely naptári évenként
tizenöt munkanap. Ennek költségei a munkál-

tatót terhelik. Táppénz csak a betegszabadság
teljes felhasználása esetén folyósítható. A táp-
pénz a szociális biztonsági rendszer egyik al-
rendszere. Míg a kilencvenes években a táp-
pénzkiadás növekedési üteme rendre elmaradt
a bruttó átlagkereset növekedése mögött,
2001-ben ez a kedvezô tendencia megszakadt,
és a táppénzes napok száma több, mint három
százalékkal megemelkedett. Míg 1991-ben a
táppénzre jogosultak létszáma 4.297 ezer fô
volt, a táppénzes esetek száma 3.949 ezer, a
táppénzes napok száma 91.8 millió nap volt, az
egy jogosultra jutó táppénzes esetek száma
0.92, az egy esetre jutó napok száma 23 volt,
addig 2001-ben a táppénzre jogosultak létszá-
ma 3.474 ezer fô volt, a táppénzes esetek
száma 1.349 ezer, a táppénzes napok száma
42.6 millió nap volt. Az egy jogosultra jutó
táppénzes esetek száma 0.39 volt, az egy eset-
re jutó napok száma 32-re emelkedett.
Az OEP ennek miértjére kereste a választ
elemzésében, melynek adatforrásául a munkál-
tatók és a megyei egészségbiztosítási pénz-
tárak összesített táppénzes adatai, illetve 2001.
január elsejétôl az egyedi, TAJ szám szerinti
adatokat tartalmazó jelentései szolgáltak.
A táppénz kifizetések alakulása az utóbbi
években egyre inkább a foglalkoztatási
helyzettel és nem a betegségi állapottal van
összefüggésben; az egyén mérlegel: megéri-e
ha táppénzen marad, vagy inkább — akár bete-
gen is — dolgozik, esetleg egyéb formát,
például rokkantnyugdíjat választ. Szerephez
jut a szezonális foglalkoztatás is a mérlegelés-
ben.
A tizenegy vizsgált év három szakaszra bont-
ható. 
1990 és 1996 között az esetszám és a napszám
erôteljes csökkenése elsôsorban a munkáltatók

által fizetett betegszabadság bevezetésének,
majd tízrôl tizenöt napra való bôvítésének, és
a táppénzes idôtartam csökkentésének volt
köszönhetô. 1997 és 2000 között a táppénzes
mutatók kedvezô alakulását csak az influen-
zajárványok törték meg. 2001-ben a táp-
pénzes napok számának emelkedését az okoz-
ta, hogy a biztosítás megszûnése utáni,
passzív jogú táppénzes napok száma jelen-
tôsen, harmincegy százalékkal meg-
emelkedett. A táppénzes napok számának egy
év alatti emelkedésének kilencvenkét százalé-
ka a passzív táppénzes napok számának
növekedésébôl származott! Ott növekszik az
arány a leginkább, ahol a legnagyobb a
munkanélküliség, így Borsodban és
Szabolcsban (19, illetve 17.8 százalék). A
fôvárosban és Pest megyében a passzív táp-
pénzesek hét százalékos aránya alig haladja
meg az országos átlagot, de mivel a passzív
táppénzes esetek harminckilenc százalékát itt
veszik igénybe, jelentôsen hatnak az országos
helyzetre. Mindkét nemnél egyaránt kilenc
százalékos a passzív táppénz igénybe-
vételének aránya. A passzív táppénzes idôtar-
tam átlagban kétszerese az aktívakénak.
Például a 120 napot meghaladó esetek aránya
a passzív táppénznél majdnem harminc száza-
lék, különösen az idôsebbeknél. Itt egyér-
telmûen az utóbbi idôszak nagyarányú elbo-
csátásai, tömeges létszámleépítései, és az ezt
követô elhelyezkedési nehézségek állnak a
háttérben, melyek az életkor növekedésével
hatványozódnak. A 2000-ig tartó kedvezô táp-
pénzes helyzet ellenére, mivel kétszer is
megemelték a minimálbért, a bruttó átlagkere-
set növekedése, az egyéni egészségbiztosítási
járulék felsô határának, következésképp a
kifizethetô táppénz összeg korlátjának eltör-
lése és a passzív táppénzes napok számának
emelkedése együttesen az OEP táppénzes
kiadásainak növekedését okozták. 2001-ben
7.2 milliárd forintra, 45 százalékkal nôtt a
passzív táppénz kiadás, és aránya több mint
tizenegy százalék az össztáppénzen belül.

2001-ben a keresôképtelenség okai között az
elsô helyen a reumatológiai, mozgásszervi
megbetegedések álltak átlagosan harminc napi
táppénzzel, ezt követik a légzô-, szív- és
érrendszeri betegségek, sérülések, a terhesség-
gel kapcsolatos problémák, és a mentális meg-
betegedések. (Az adatokat betegség fôcsopor-
tokig bontják.) 
Dr. Móricz Ferenc az Európai Biztosítási
Orvosok Konferenciáján tapasztaltakról szól-
va említette, hogy Nyugat-Európában is a
derékfájás és a mentális problémák okozzák a
legtöbb gondot, s ott is a foglalkoztatási és
szociális kérdések határozzák meg jórészt az
orvosok döntését a keresôképesség megál-
lapításában, ugyanakkor a járulék alóli kibú-
jás a más formában kapott jövedelem esetén
nem olyan elterjedt, mint nálunk. Vitás
esetekben az Országos Orvosszakértôi Inté-
zet jár el a keresôképesség eldöntésében.
Vannak „egyedi” akciók, amikor a kedves
szomszéd feljelent egy táppénzcsalót, de a
munkáltatónak is van jogosultsága arra, hogy
beteglátogatóval ellenôriztesse a munka-
vállalót. 
Az OEP a továbbiakban tervezi a táppénz
számfejtésének ésszerûsítését, hogy a papírok,
igazolások utáni szaladgálás ne hátráltassa a
táppénz megállapítását és kifizetését. 2002.
november 30-ig ki kell dolgoznia a kormány-
határozat értelmében a balesetbiztosítási rend-
szer koncepcióját. Jelenleg vita tárgya, hogy a
balesetbiztosítás a társadalombiztosításon be-
lül elkülönült elszámoló egység legyen-e vagy
sem. Megfogalmazódott a táppénzes beteg
soron kívüli terápiás ellátásának gondolata is.
Az Országos Egészségbiztosítási Pénztár
Közgazdasági Osztálya ezt a tanulmányt a
benne feltárt összefüggések ismeretében a
munkaügyi tárca vezetôihez is eljuttatja a
hatáskörükbe tartozó feszültségek kezelésére,
a problémák közös megoldására. A legjobb
szociális ellátás: a munka!

Szádvári Lídia

A legjobb szociális ellátás: a munka
A táppénzek alakulása az elmúlt tizenegy évben

Amint azt a Látlelet egyik korábbi számában
hírül adtuk, immáron negyedszer került sor
április elején Budapesten a CEU Konferencia
Központban az Alternatív módszerek az állat-
gyógyászatban, állattartásban és élelmiszerter-
melésben címû konferencia megrendezésére.
A FVM Állategészségügyi és Élelmiszerhigiéni-
ai Fôosztálya, az Állatorvosi Kamara és a Szent
István Egyetem Állatorvostudományi Kara,
valamint számos társadalmi ás gazdasági intéz-
mény támogatásával két évente megrendezésre
kerülô konferencia célja az, hogy lehetôséget
nyújtson az alternatív módszerek mûvelôinek
tapasztalataik, eredményeik bemutatására. Fó-
rumot adjon az alternatív eljárások helyzetének
áttekintésére hazánkban és Európában gazdaság-
politikai, társadalmi, szakmai-tudományos és üz-
leti szempontból egyaránt.
Európai Uniós csatlakozásunk idôpontjának kö-
zeledtével mind nagyobb jelentôséget kap az
élelmiszerbiztonság fogalomkörébe tartozó meg-
határozások gyakorlati tartalommal történô meg-
töltése. Állatorvosoknak és élelmiszerterme-
lôknek, haszonállattartóknak egyre inkább szem
elôtt kell tartaniuk azt, hogy a tápláléklánc végén
az ember áll, és hogy azok a tejet, tojást vagy
húst termelô állatok vagy termékeik, melyeknek

szaporításával, nevelésével gyógykezelésével
nap mint nap foglalkoznak elôbb vagy utóbb
emberek  táplálékául szolgálnak. Egy nagyüzemi
állatállomány vagy csak egyetlen nagy állat nem
kellôen átgondolt kezelése vagy a tartási folya-
mat során elkövetett súlyos technológiai hiba
következtében több száz ember egészsége kerül-
het veszélybe. Ilyen és ehhez hasonló gondolatok
hatottak a konferencia szervezôire és elôadóira,
akik közül dr. Németh Antal Országos Fô-
állatorvos, az alternatív módszerek és az Európai
Uniós csatlakozás közös irányelveit, dr. Mile
Sándor az Állatorvosi Kamara elnöke pedig a
magán állatorvos e területen nap mint nap jelent-
kezô felelôsségét hangsúlyozta. A két napos kon-
ferencián elhangzott 28 elôadást, mintegy 140
rendkívüli aktív érdeklôdô és vitatkozó résztvevô
hallgatta végig, akik többségükben állator-
vosként állattartóként vagy élelmiszerter-
melôként voltak érdekeltek a konferencia té-
maköreiben. A résztvevôk nagy érdeklôdéssel
fogadták a rendezvénnyel párhuzamos szakmai
kiállítást, ahol ökotermékek, szakirodalom, alter-
natív gyógyászati eszközök kerültek bemutatás-
ra.

Dr. Mátray Árpád
homeopata állatorvos, Bábolna

2002. május 24-én Budapesten megalakult a
MOK-on belül a Munkavállaló Orvosok
Egyesülete (MOSZ).
A cél az orvosok munkajogi és szociális
értékeinek a képviselet, a szakmai és emberi
szolidaritás növelése, így az érdekvédelem
jogi garanciáinak a bôvítése. A munkahelyi
szervezeteken keresztül biztosítja a munka-
ügyi kapcsolatokat, képviseli az Orvosi Ka-
mara valamennyi érintett tagját. A tagsági vi-
szony önkéntes. (Nyugdíjas, munkanélküli,

katona, GYES, GYED, illetve ápolási szabad-
ságon lévô is tagja.) Országos szervei: A
küldöttgyûlés, az Országos Elnökség, a
Felügyelô Bizottság. A küldöttgyûlés évente
legalább egy alkalommal, illetve rendkívüli
esetben. Reméljük, hogy ezzel egy ilyen
érdekegyeztetési Szövetség alakult meg,
amely a magyar orvosok részére európai uniós
szintû képviseletet biztosít.

(MOSZ Felügyelô Bizottság, Budapest)

Érdekképviselet alakult

Konferencia az alternatív módszerekrôl

Konferenciák, továbbképzések kedvelt és sikeres helyszínei az Aktív
Hotels International szállodái. Az Aktív Hotels International jelenleg
24 szállodát üzemeltet közvetlen, illetve ún. franchise-jellegû
együttmûködésben. Cégünk szállodái közül ezúttal a következô négy
helyszínre, mint kiváló adottságokkal rendelkezô tréning, vállalati
rendezvény objektumra szeretnénk a figyelmet ráirányítani.
Elsôként a Szentendre központjában található Danubius szállodát
említjük, amely 100 fô befogadására alkalmas, négy technikailag jól
felszerelt, elegáns  konferenciateremmel és hatalmas grillsátorral ren-
delkezik. A szállodában a budapesti Szent-István, Szent János Kórház,
a Pest Megyei Orvos Kamara tartott már eredményes tanácskozást.
Természetvédelmi területen, a Szentendrei-szigeten, Horányban talál-
ható a Regatta Üdülôközpont, ahol háromhektáros csodálatos park,
konferencia terem közvetlen Duna-part várja maximum 70 fôig
vendégeit.
A Budakeszi Phoenix Szálloda, kertvárosias környezetben 30-40 fôs
vállalati eseményekre, bemutatókra, képzésekre ideális helyszín.

A belsô somogy varázslatos táján, a
Zselic szívében áll a Nagyatádi
Solar Szálloda, amely 100 fô kapaci-
tással, termeivel, gyógyfürdô szom-
szédsággal és a nagyatádi kórház
szakmai támogatását élvezve biztosít
optimális feltételeket.
Az Aktív Hotels International évek
óta egységes rendszerben, a vendég
kényelmét teljes körûen és gazdag
vendéglátását szem elôtt tartva
mûködteti szállodáit. 

Az Aktív Hotels International vezetése és szállodáink lelkes, odaadó
kollektívája mind a konferencia, mind az egyéni vendégeket komplex
és magas színtû szolgáltatással várja.

Az Önök szíves jelentkezését megköszönjük a www.aktívhotels.hu
honlapon vagy személyesen a 06/23/453-285, illetve 06/23/452-696 -
os telefonszámokon. 

Aktív Hotels International
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IV. A kapcsolattartás joga 
hozzátartozókkal, illetve egyéb 

személyekkel

A betegjogok között kiemelt helyet kapott a
kapcsolattartási jog a hozzátartozókkal, illetve
egyéb személyek esetében. A kapcsolattartás
fontos számunkra, hiszen a környezettel
állandó kapcsolatban lévô ember számára egy
szokatlan helyzet áll elô, melyet kezelni kell.
Egyébként érzelmileg is kiszolgáltatottá
válunk akkor, amikor egy fekvôbeteg gyógyin-
tézetbe kerülünk felerôsödik az igény a kap-
csolattartás vonatkozásában.
Mai jogrendszerünk több lehetôséggel segíti a
kapcsolattartás megvalósulását, azonban a ter-
jedelem behatárolt. Ugyanis nem szabad arról
sem megfeledkeznünk, hogy sem a betegel-
látást, annak folyamatosságát, sem a betegtár-
sakat nem zavarhatja az általunk kezdeménye-

zett kapcsolatok mûvelése. Feltétlenül hangsú-
lyozandó, hogy messzemenôen igazodni szük-
séges az adott intézmény feltételrendszeréhez,
mert nyilvánvaló, hogy egy négyágyas beteg-
szobai elhelyezés esetében is más a gyakorlat,
meg más a gyakorlat egy egyágyas hotelszol-
gáltatás és feltételei között. 
Sok vita elôzte meg a kapcsolattartási jog gya-
korlását, sérti-e az a gyakorlat, hogy a kórház
látogatási rend keretében biztosítja a kapcso-
lattartási jog gyakorlását.
Végül is kialakult az a rend, amely szerint az
adott egészségügyi intézmény belsô házirend-
jében látogatási rendet határoz meg, hiszen
a látogatási rend biztosítja, hogy a betegellátás
zavartalanul folyjon, illetôleg a betegtársak is
megfelelômódon tudjanak pihenni, gyógyulni.
Ha a nap egészében nyitva állna, teljes mérték-
ben a gyógyító intézmény, egészen bizonyos,
hogy mind a beteg, mind a gyógyításban
közremûködôk nem tudnák biztosítani egyik
oldalról sem azokat a feltételeket, amely a gyó-
gyítás érdekeit szolgálja. A betegek a Házi-
rendbôl értesülhetnek arról, hogy a törvény ál-
tal biztosított kapcsolattartási jogot milyen ke-
retek között és hogyan gyakorolhatják az adott
egészségügyi intézményben.
A kapcsolattartási jog keretén belül szabályo-
zásra került az is, hogy a beteg akár írásban,
akár telefonon is tudja tartani kapcsolatát,
ugyanis ezek feltételeit az egészségügyi szol-
gáltató intézménynek meg kellett teremteni.
Erre jó példa, hogy kiépültek az intézménye-
ken belül a telefon hálózatok, azok különbözô
formái, a postai levelezési lehetôségek is biz-
tosítottá váltak. Fontos új szabály azonban az
is, hogy a betegnek ahhoz is joga van, hogy kit,
vagy kiket akar kizárni a kapcsolattartási

lehetôségek közül. Megtilthatja a beteg, hogy
az egészségügyi intézmény tájékoztatást adjon
arról, hogy egyáltalán ô gyógykezelés alatt áll,
milyen indok, ok alapján tartózkodik az intéz-
mény falai között. Természetesen ez is és min-
den más, csak akkor mûködik, ha ezt a beteg
kifejezetten kéri, erre felhatalmazza az
egészségügyi szolgáltató. Abban az esetben
nem adhatók ki információk, ha ezek a felté-
telek fennállnak. Természetesen ez nem jelent-
het egy olyan tájékoztatást a kívülállók számá-
ra, hogy az egészségügyi személyzet azt nyi-
latkozza, hogy a beteg megtiltotta, hogy az ott
tartózkodásáról információt adjanak, hiszen
egy ilyen jellegû kórházi nyilatkozat sértené a
beteg akaratát.
Súlyos állapotú beteg esetében joga van a
betegnek arra, hogy az általa megjelölt sze-
mély mellette tartózkodjék. Súlyos állapotú
betegnek kell tekintenünk, aki önmagát nem
képes fizikailag ellátni, illetve olyan fájdalmai
vannak, amelyek gyógyszerrel sem szüntethe-
tôk, illetôleg pszichés krízishelyzetben van.
Természetesen itt is figyelemmel kell lenni az
intézmény által kialakított házirendi szabá-
lyokra, mely ismét azt a célt szolgálja, hogy a
beteg folyamatos ellátása ne sérüljön. Mind-
ezeken felül vannak azok a természetes maga-
tartási szabályok, melyeket végig kell gondol-
nunk ilyen esetekben is. Nevezetesen: egy kór-
teremben többen állnak gyógykezelés alatt,
vizit van, tisztálkodási és egyéb szükségletek
vannak, amik elvégzése biológiai szükség-
letek, nem lehet törvényekkel, házirenddel
szabályozni. Ez kultúra kérdése, magatartás,
melyet figyelembe kell venni akkor is, ha erre
más a figyelmet nem hívta fel. Új szabály az
egészségügyi törvényben az is, hogy a kapcso-
lattartási jog lehetôséget ad a szülô nônek,
hogy az általa megnevezett, megjelölt nagyko-
rú személy a vajúdás és a szülés alatt mellette
lehessen. Továbbá  azzal a lehetôséggel is él-
het, hogy újszülöttjével egy helyiségben kap-
jon elhelyezést, állandóan együtt lehessenek,
ha ennek orvos szakmai szempontokból nincs
akadálya. A gyakorlati élet produkált már olyat
azonban, hogy a szülô nô nem kívánt élni az
egészségügyi törvény által biztosított jogok-
kal, melyet az egészségügyi szolgáltató is biz-
tosít a szülô nô részére. Ilyen esetben írásban
nyilatkoztatni szükséges két tanú aláírásával
az okiratot, miszerint a szülô nô nem kíván élni
törvény adta lehetôségeivel. Ez nagyon fontos,
hogy írásban megtörténjék nyilatkozat jog-
címmel, melyet a dokumentációkhoz csatolni
kell az intézmény részérôl. A késôbbiekben így
elkerülhetô a konfliktus helyzet, miszerint ki
és mikor járt, avagy nem járt el helyesen, ugya-
nis a beteg nemcsak kapcsolattartási joggal
rendelkezik, hanem ezen felül önrendelkezési
joga is van, melyet ebben az esetben figyelem-
be kell venni. Kiemelt fontosságú a kapcso-
lattartás a kiskorú beteg melletti kórházi
benntartózkodás. Kit nevezünk kis-
korúnak? Kiskorú az a gyermek, aki a 14.
életévét nem töltötte be. 
A szülônek, vagy törvényes képviselônek vagy
az általuk megjelölt személynek joga van a
beteg gyermek mellett tartózkodni. Természe-
tesen itt is kiemelt szerepet kap az intézményi
házirend, amelyben meg kell határozni, hogy
milyen feltételek mellett tartózkodhat benn a
szülô a kiskorú beteg mellett. Említettük már
az elôzôekben, hogy a kórtermekben más be-
tegtársak is tartózkodnak, az egészségügyi
szolgáltató intézményben folyik a gyógy-
kezelés, a betegellátás, és ezt a szülô benn-
tartózkodása nem hátráltathatja, nem zavarhat-
ja azt mûködésében. Az adott egészségügyi
intézménynek a tárgyi feltételrendszere is
behatárolhatja a benntartózkodást, azaz, mi-
lyen lehetôségekkel lehet megvalósítani az
együttlétet. Sajnos a gyakorlatban még nem
valósulhat meg a „korlátok” nélküli benn-
tartózkodás, mert a tárgyi feltételek sok eset-
ben még ezt nem teszik lehetôvé. Gondolok itt
olyan feltételekre, ami alapvetônek kellene,
hogy legyen ilyen szabályozás mellett, hogy
külön vizes blokk álljon rendelkezésre a
tisztálkodás, és az egyéni szükségletek elvég-
zése céljából, mert ellenkezô esetben higiéniai
és egyéb szempontok hiányában nem
kivitelezhetô a benntartózkodás a kiskorú

beteg mellett. Várhatóan a régi épületek fel-
újítása során ezek a problémák már elhárulnak,
az újonnan épülô egészségügyi szolgáltatást
nyújtó intézmények esetében már a jogsza-
bályban elôírtak valósulnak meg a kivitelezés
során.

V. Az intézmény elhagyásának joga

Az egészségügyi törvény deklarálja, lehetôvé
teszi minden beteg részére, hogy eldöntse, élni
akar e azzal a lehetôséggel, hogy az adott
egészségügyi szolgáltató által nyújtott gyó-
gyító tevékenységet igénybe veszi, vagy nem.
Azaz az egészségügyi önrendelkezési jog
keretében azzal a jogával is élhet a beteg, hogy
saját belátása alapján mikor hagyja el az
egészségügyi szolgáltató intézményt. Termé-
szetesen ez nem azt jelenti, hogy bizonyos
megszorítások nem léteznek az önrendelkezési
jog gyakorlása során. Az egészségügyi törvény
szabályai szerint fô szabálynak kell tekinteni
ebben az esetben azt a tényt, hogy a beteg az
intézmény elhagyásának jogával élhet, de nem
élhet vissza. Mit jelent ez? Amennyiben az
egészségügyi szolgáltató úgy ítéli meg, hogy
diagnózisa alapján fennáll annak a veszélye,
hogy például a beteg mások testi épségét, saját
egészségét is veszélyezteti, abban az esetben
természetesen az intézmény elhagyásától el
kell tekinteni. Ugyanez a szabály vonatkozik
arra az esetre is, amikor valakirôl megállapí-
tották fertôzô betegségét, nyilvánvaló, hogy a
mások egészségének megóvása érdekében
korlátozni szükséges az intézmény elhagyásá-
nak jogát. Továbbá egy pszichiátriai beteg ese-
tében is lehet korlátozni az intézmény elha-
gyásának jogát.
Ez is érthetô, hiszen állapota miatt akár saját,
akár mások életét vagy testi épségét veszé-
lyeztetné azzal, ha önként az egészségügyi
intézményt elhagyná, idô elôtt fejezné be a
terápiát, gyógykezelését. Hasonló helyzetnek
tekinthetünk egy járványügyi zárlat elrende-
lését is, ugyanis a járványügyi zárlat alá
helyezett személy sem hagyhatja el a zárlat
céljául kijelölt helyet, amely szintén egyér-
telmû veszélyt jelenthetne a környezet
számára. Egyszerûbb az eset, ha a beteg az
önkéntes távozását elôre bejelenti a kezelôor-
vosának, azaz jelzi, hogy a továbbiakban nem
kívánja igénybe venni az egészségügyi szol-
gáltató ellátását, annak ellenére, hogy a gyó-
gyítást végzô orvos indokoltnak tartaná
gyógykezelését. Ebben az esetben a kezelést,
gyógyítást végzô szakorvos a beteg egészség-
ügyi dokumentációjában rögzíti a beteg saját
akaratából történô távozási szándékát. Ebben
az esetben igen célszerû és egyben javasolt,
hogy egy nyilatkozatot a beteg írjon alá, mely-
ben az önkéntes távozás tényét rögzítik, ter-
mészetesen két tanú aláírása is szükséges a
nyilatkozattétel során.
Elôfordul olyan eset is a gyakorlatban, hogy a
beteg nem jelenti be elôre az önkéntes távozási
szándékát, hanem egyik pillanatról a másikra
egyszerûen eltávozik az egészségügyi intéz-
ménybôl. Ilyen esetben a kezelôorvosnak az
egészségügyi dokumentációjában rögzíteni
szükséges a távozás tényét, pontos idôpontját.
Amennyiben a beteg állapota, vagy tudati ál-
lapota olyan, hogy az önkéntes távozás a
betegre nézve bármilyen hátrányos következ-
ményekkel járhat, akkor az illetékes hatósá-
gokat haladéktalanul értesítenie kell az egész-
ségügyi szolgáltató intézménynek. Értesíteni
szükséges továbbá a törvényes képviselôt is,
ha az önkéntes távozó cselekvôképtelen, vagy
korlátozottan cselekvôképes, vagy pszichiátri-
ai beteg, vagy kiskorú gyermek az önkényes
távozó. 
Fontos betegjogi szabály, hogy amennyiben a
kezelôorvos úgy ítéli meg, hogy nincs tovább
szükség a beteg gyógykezelésére, sor kerülhet
otthonába bocsátására. Ennek várható idôpont-
járól 24 órával tájékoztatni kell a beteget, vagy
hozzátartozóját, hogy fel tudjon készülni,
illetôleg a beteg fogadásának feltételei is meg-
valósuljanak.

Antal Géza
Betegjogi képviselô

Balatonfüred

Orvos jog — betegjog a gyakorlatban.
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Minden elôrelátás és erôfeszítés
ellenére a kórházak kockázatoknak
és válságoknak vannak kitéve. A
sajtó beszámolói ezt csak kihangsú-
lyozzuk. Stájerországban a „Krisen
bewältigen” (Válságkezelés) címû
kézikönyv révén szükség esetén
útmutatást nyújtanak az egészségü-
gyi vezetôk és dolgozók számára.

Kockázat és válság

A válságkezelés fontos feladata,
hogy egy kórház vonzáskörében
csökkentse a kockázatot és elôzze
meg a válsághelyzeteket. Ennek
egyik alapvetô feltétele a lehetséges
veszélyforrások pontos felismerése,
minek révén el lehet majd dönteni,
miképpen kezeljük hatékonyan.
Néhány lehetôség a kockázati biz-
tosítás, a kockázat elkerülése, vagy
csökkentése, de a maradék kockázat
vállalása is. Minden esetre fontos,
hogy a meghozott intézkedés haté-
konyságát ellenôrizzük. A sajtó
gyakran szembesít azzal, hogy min-
dez nem egyszerû. Amikor viszont
addig a felismerésig eljutunk, a koc-
kázatos ügy rendszerint már válsá-
gossá vált. A válságok lehetséges
okai, érzékenység függvényében,
már az alacsony szintû változá-
soknál, vagy rendellenességekkel
kezdôdnek, és fokozódnak az ellen-
téteken, veszekedéseken és botrá-
nyokon át egészen a katasztrófák
különbözô válfajaiig. A nyilvánosság
rálátását a dolgokra erôsen a szemé-
lyes érzések vezérelik, melyeket a
sajtóbeszámolók ébresztik. Akkor
igazán izgulhatunk, amikor már
valóban kitört a válság, és a tulaj-
donképpeni válságkezelés kezdôdik.
Feladata, hogy aktívan megkísérelje
az események vezérlését. Az érintet-
tekkel, felelôsökkel és a médiával
felelôsen és az igazságot szem elôtt
tartva szóba kell állni. A továbbmenô
intézkedések során szükséges a hoz-
záértés és a következetesség.

Hozzáállás válság idején az
egészségügyben

A válságok feldolgozása, illetve a
sajtóval való kapcsolatunk során
figyelembe kell vegyük, hogy a nyil-
vánosság többféleképpen, több té-
nyezô mentén reagál a válságra. A
legelemibb tényezô kétségkívül az
eltérô érzékelés. Rendszerint azokat
az információkat érzékelik, amelyek
megegyeznek a saját elvárásokkal.
Tehát, minél gyakrabban tájékozód-
nak egy adott veszély felôl, annál

inkább tartanak tôle, a fokozódó biz-
tonságérzet ellenére.
Egy további tényezô, hogy a váratlan
esemény jobban képes megdöbben-
teni, mint a várható. Az orvostan hal-
adása elvárásokat kelt az orvosilag
lehetséges iránt, és ha olykor egy
kikerülhetetlen incidensre kerül sor,
ebben az elvárásban csalódnak, ami
egy különleges dinamikához vezet-
hetô. A rejtélyes technológia is né-
hány páciensben egyre inkább félel-
meket kelt. Ez a jelenség szorosan
összefügg az eljárások érthetôségé-
vel. A világos, követhetô fejlemé-
nyek kevésbé félelmetesek, mint a
felfoghatatlan fejlemények. Viszont a
kifinomult mérési módszerek fényt
derítenek eddig ismeretlen veszély-
forrásokra, és a fokozódó jólét is
jelentôs mértékben a félelemküszöb
áthelyezéséhez járult hozzá. Ezen
tényezôk együtt hozzájárulnak ah-
hoz, hogy az egészségügyrôl mint
kockázatos és válság sújtotta ágazat-
ról vélekedik a közvélemény.

Mégis csak elôfordulnak

Természetesen a kórházakat valóban
nem kímélik mindig az effajta
események. Minden elôre gondolás
és erôfeszítés ellenére egy-egy
páciens, vagy dolgozó körüli prob-
lémákat, vagy a mûszaki, gazdasági,
és adminisztrációs jellegû gondokat
nem lehet teljes mértékben kikerülni.
Ami sok páciensnél bevált, ugyanez
adott betegnél hibának bizonyulhat —
sajnos gyakran csak utólag. Ebben az
esetben jobb, ha az eseményeket egy
ilyen kritikus, gondterhelt helyzetben
aktívan vezéreljük, mint ha csupán
reagálunk mások magatartására.
Stájerországot sem kerülték a tragi-
kus események. Az 1998-as lassingi
bányaszerencsétlenség következté-
ben a gráci Landeskrankenhaus
„megyei/tartományi kórház”, vagy
helyesebben térségi központi kórház
— Egyetemi Klinikák az egyetlen
túlélô kezelése révén az összeurópai
sajtóérdeklôdés központjába került.
1999-ben a feldbachi Landeskran-
kenhaus egy ikertestvér sajnálatos
halála miatt extrém és megterhelô
sajtótevékenység fókuszába került.
Enyhítést csak egy bírói megállapítás
hozott, miszerint nem kezelési hi-
báról van szó, illetve teljes mérték-
ben elôreláthatatlan eseménnyel van
dolgunk. Ezen események nyomán,
illetve az 1999 ôszi sajtóriportok
következtében az osztrák kórházak
vélt vagy valós hiányosságairól a
Stájerország Egészségügyi Intézmé-

nyei Kft. (KAGes) kezdeményezte a
válságos események folytán alkal-
mazandó magatartási szabályok
megfogalmazása az egészségügyben.
Ennek révén a fennálló minôségügyi
rendszert tovább erôsíteni, és a dol-
gozókon nehéz helyzetben segíteni
kívántak.

„Krisen bewältigen”
(Válságkezelés) címû kézikönyv

Egy projekt keretében azt a célt
tûzték ki, hogy a teljes vezetés és
minden munkatárs részére egy, a fen-
tiekre hasonló válsághelyzetben ál-
talános cselekvési útmutatót dolgoz-
zanak ki. Egy külsô tanácsadó segít-
ségével tapasztalt, részben érintett
egészségügyi képviselôk — orvosok
és ápolók, munkavállalók, admin-
isztrátorok és technikusok — bíztak
meg ennek kidolgozásával. Így a
lehetô legrövidebb idôn belül
született a Válságkezelés c. kézi-
könyv, amiben a gyakorlati tapaszta-
lat és az elméleti tudás felhasználása
mellett magatartási szabályokat talál-
hatunk az egészségügyet érintô vál-
ságos helyzetek esetén. Különleges
figyelmet fektettek olyan válságokra,
melyeket a sajtóban a széles nyil-
vánosság elôtt meg szoktak vitatni,
és így fokozott megterhelést jelen-
tenek az egészségügyi munkatársak
számára. A kézikönyvet mind olyan
esemény során lehet és kell alkal-
mazni, amelyek alkalmasak arra,
hogy kérdésbe vonják, vagy jelen-
tôsen megkárosítják a páciens és a
munkatárs, az intézmény, vagy a
rendszer közötti bizalom.

A kézikönyv tartalma

Magatartási szabályokat tartalmaz az
egészségügyet érintô kritikus ese-
ményekkel való aktív kezeléséhez.
Csekély adaptálás mellett a kézi-
könyvben foglaltakat alkalmazni
lehet a mûszaki, vagy adminisztrá-
ciós területeket érintô válsághely-
zetekben is. Az útmutató szabá-
lyokat, javaslatokat és információkat
tartalmaz a következôkrôl:
• válsághelyzetben megfelelô maga-
tartás, 10 viselkedési szabály;
• válságkezelés lefolytatása (vál-
ságstáb összetétele és feladatköre, az
esemény felvázolása, a kár felbecs-
lése, stb.);
• érintett munkatársak (az intéz-
ményvezetés gondoskodási köte-
lezettsége, támogató szolgáltatások,
vezérszabályok, stb.);
• fontos címek és sajtóorgánumok;

• válságkezelés során sajtókapcso-
latok (riporterek és újságírók
ellátása, sajtóképviselôk jogosultsá-
gai, sajtóközlemények összeál-
lítása, stb.);
• jogi kérdések (betegtörténetek
közlése, feljelentési és jelentési
kötelezettségek, tényállás bemu-
tatása, stb.);
• a páciensekkel és hozzátar-
tozóikkal való párbeszéd.

Kísérô intézkedések

Már az elkészülte elôtt tájékoztat-
tuk a stájerországi Landeskranken-
häuser (LKH) intézményi
vezetôségeit a kézikönyv projek-
tjérôl, és meghívtuk, hogy közöljék
az igényelt darabszámot. A
kézikönyvek 2000 ôsszel történô
kiszállítását követôen a LKH-knak
a közvetlen alkalmazhatóság
érdekében már csak a konkrét
illetékességi köröket rögzíteniük
kellett, melyeket a jövôben folyam-
atosan karban is kell tartani.
Emellett egy tartományi vezetôségi
értekezet keretében bemutattuk a
kézikönyvet, és felkínáltuk, hogy a
projektcsapat tagjai személyesen
beiskoláztassák a kórházi
munkatársakat a kézikönyv LHK-
kban történô alkalmazását illetôen.
A stájerországi egészségügyi dolgo-
zók lapjában, a „G’sund” hasábjain
és az intézményi dolgozói és
pácienslapokban is bemutattuk a
kézikönyv tartalmát. Miután a
kézikönyveket sikeresen kiosztot-
tuk, és a kapcsolatos elôzetes
munkálatok véget értek, 2001
tavaszán nagyszabású kiképzési
folyamatba kezdtünk, hogy a
kézikönyv tartalmát és alkalmazását
a munkatársak gondolkodásában
rögzítsük. Ehhez a legkülönfélébb
tevékenységek kapcsolódtak:
• a kézikönyv integrálása a meglévô
továbbképzési anyagokba (pl. dol-
gozói bevezetô tanfolyamok,
speciális tanfolyamok diplomás
ápolók részére, bevezetô tan-
folyamok turnusorvosok részére);
• félnapos szeminárium a KAGes
(ASK) továbbképzési programja
részeként;
• az intézményi vezetésnek
kötelezôen gondoskodnia kell az
érintett vezetô munkatársak és dol-
gozók képzésérôl (a kivitelezés és a 
• PowerPoint fóliák a képzési pro-
gramok támogatásához, tanácsadás
a jogi osztály és a központi igaz-
gatóság szakemberei részérôl.

Megvalósítás és kitekintés

Általában a „Válságkezelés” címû
kézikönyv kifejlesztését és a kísérô
intézkedéseket sikeresnek minôsítet-
ték, illetve „minden esetre” használ-
ható útmutatást látnak benne.
Mindannyiunk reméljük, hogy a
kézikönyvet csak nagyon ritkán kell-
jen éles helyzetben kézhez venni.
Lényeges a gyakorlati alkalmazásra
nézve, hogy az intézményi illeté-
kességeket naprakészen legyenek
kiosztva, beleértve a címek, telefon-
számok stb. adatok karbantartását, és
az ismétlô „száraz” gyakorlatokat is.
A gyakorlat megmutatja majd, vajon
a kézikönyv valóban megfelel az éles
események során felmerülô követel-
ményeknek, az elvárható segítség-
nyújtást pedig egyszerûsíti és fel
gyorsítja.

Dr. Reinhard Sudy, 
Szervezési Osztály

Központi Igazgatóság, Stájerország
Egészségügyi Intézményei Kft.

(KAGes)

10 viselkedési szabály 
válsághelyzetekben

1. Minden olyan eseményt hal-
adéktalanul jelentjük felette-
sünknek, amely válságossá vál-
hatna.
2. A tényállásról világosan szá-
moljunk be, majd felettesünkkel
beszéljük meg a további eljárást.
3. A saját felelôsségbiztosítónk-
nak jelentést tegyünk a káreset-
rôl.
4. A pácienssel és hozzátartozói-
val történô beszélgetést megelô-
zôen egyeztessük az eljárást.
5. A sajtó képviselôit az elôzôleg
kinevezett PR felelôsökhöz küld-
jük.
6. Ügyeljünk szakmai titoktartási
kötelezettségünkre, privát beszél-
getéseink során is.
7. Az eredeti dokumentáció soha
ki ne vigyük házon kívülre. Ettôl
függetlenül fennáll a betekintés
és a másolás joga.
8. Kétség esetén a jogi osztály
tanácsadását igénybe kell venni.
9. A törvényben rögzített feljelen-
tési és jelentési kötelességnek
eleget kell tenni, a feletteseinkkel
való egyeztetést követôen.
10. Egy válság személyes feldol-
gozása során vegyünk igénybe
szakmai segítséget.

Kórházi válságkezelés

Háborgásaim

A nagyforgalmú budapesti kórház kézsebészeti
ambulanciájának alagsori rendelôjéhez vezetô
lépcsô falát becsempészték évekkel ezelôtti re-
konstrukció alkalmával. A lépcsô mellett ter-
mészetesen korlát húzódik. A csempézô
mesterek vagy szakmunkások úgy helyezték fel
a falra a csempéket, hogy nem maradt annyi
hely a korlát és a fal között, amibe a kéz ujjai
elférnének, így nem lehet megfogni a korlátot.
A súlyos baleset lehetôsége vitathatatlan.
A korlátprobléma egyébként nem új, hiszen a
hetvenes években épült új kórház lép-
csôházában már akkor nem korlát vezetett fel a
hatodik emeletig, hanem olyan keskeny hasáb-
keresztmetszetû deszka, amelyre még
támaszkodni sem lehet, nemhogy kapaszkodni.
Ezt a „korlát divatot” természetesen más
kórházak is átvették, tekintet nélkül arra, hogy
mit jelent a lépcsôkön gyalogló betegek
számára. Természetesen nemcsak kórházi prob-
lémáról  van szó: tanulságosak a METRO
meredek lépcsôi melletti szögletes formájú és
különbözô méretû fém vagy deszka „korlátok”
akár a Ferenciek terén, akár a Nagyvárad téren,
ahol a kórházakba kezelésre járó betegeket
vagy a karjukon beteg gyereket cipelô anyákat
kellene segítenie ennek az úgynevezett korlát-
nak. De ugyanilyen a helyzet a Lehel téri pia-

con is. Aki nem tudná, hogy milyennek kell a
lépcsôk melletti korlátoknak lennie, az nézze
meg bármelyik öreg budapesti bérház lép-
csôházának vagy századelején épült kórház-
nak a korlátjait. Ezek széles felületét bizton-
ságosan átfogja a tenyér és keskenyebb részét
megszoríthatja az ember ujjaival, tehát hibás
lépésnél valóban kapaszkodást tesz lehetôvé.
Az elôbbi kérdéskörrel szoros rokonságban van
az összes másfajta, de szintén biztonságos
mozgást szolgáló kapaszkodó problémája, azaz
a zuhanyfülkékbe, fürdôkádak mellé, WC-k
mellé szerelt kapaszkodóké. Ilyeneket a
kórházak, szállodák, fürdôk, uszodák, egész-
ségügyi helyiségeiben használnak, különbözô
fajtákban, eltérô módon falra szerelve. A
kapaszkodók különbözô hosszúságúak, kis,
közepes és nagyobb átmérôjûek, kerek és szög-
letes kivitelûek. Sôt még olyanos is találhatók,
amelyeknek két végén felszerelt rögzítôjük
között forog (!) a kapaszkodó. Tehát vál-
tozatosak, falra rögzítésû módjuk is többféle.
Külön említésre méltók azok a kapaszkodók,

amelyeknek falra rögzítését egy kb. 4x6 cm-es
felhajtott peremû fémlapocska biztosítja, amit
egyik átlója végén rögzít két csavar a falra és
ennek peremébe illeszkedik a kapaszkodó
hasonlóan téglalap alakú talpa, amit egyetlen
kis csavar rögzít a fémlapocska egyik keskeny
oldalára.
Az a nôvér, aki éjjel 3-kor a beteg zuhanását és
jajkiáltását hallva rohant be a betegszobába és
annak WC-jében a derekával a WC-kagyló
peremére zuhant csípô és térdarthrózisos
beteget meglátta, a földön heverô kapaszkodó-
val együtt, nyilvánvalóan egy életre megtanul-
ta azokat a minimális mûszaki ismereteket,
amelyekrôl a kórház mûszaki irányítójának
feltehetôen fogalma sincs. Ez a kapaszkodófaj-
ta legfeljebb törülközôtartónak használható,
mert az egyetlen kis csavarral történô rögzítése
a legelemibb biztonságot sem nyújtja. A
kapaszkodó felszerelésének helye biztonságos
használat szempontjából ugyanolyan lényeges,
mint a kapaszkodók minôsége. Zuhanyfülkék
esetében ezért érthetetlen, hogy miért a belépés

helyével szemben lévô falra szerelik az egyet-
len kapaszkodót, holott annak elôször a
zuhanytál peremén való biztonságos át és fel-
lépést kellene elôsegítenie. Ezért kizárólag a
belépés helye mellett, onnan közvetlenül
elérhetôen szerelhetô fel.
Kérdés, hogy az intézményeket tervezô
mérnökök, a kivitelezést végrehajtó, szervezô
szakemberek, mûszaki irányítók anyagbe-
szerzôk és házi szerelôk miért nincsenek kel-
lôen tájékozódva ezekrôl az elemi dolgokról?
Nyilvánvalóan külön választandó az egész-
ségesek a bármely betegség miatt nehezen
mozgók valamint a tolókocsikban élni kénysze-
rülôk számára építendô tisztálkodási és más
alapvetô egészségi igényük kielégítését szol-
gáló fürdôszobák, zuhanyfülkék, WC-k hasz-
nálatát elôsegítô szerelvényekkel szembeni
igény. Mindhárom terület szakmai elôírásai
azonban pontosan meghatározzák még a
kapaszkodók falra illesztését szolgáló csavarok
minôségét és méretét vagy felszerelésének
módját is, s e szabályokat kézbe kell kapnia
mind kórháztervezônek, mûszaki irányítónak,
anyagbeszerzônek, ha azt akarjuk elérni, hogy
szakszerûvé váljon és balesetmentesen mûköd-
jön minden olyan terület, amelynek csak
laikusként soroltam fel anomáliáit.

Dr. Kenéz Gyôzôné
Budapest 
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Bevezetés

Örömünkre szolgáló tény, hogy napjainkban
már ún. „secunder módszerként” a minden-
napi gyakorlatba bevezetésre került, s a pszi-
choterápiás curriculum részévé vált. Sajnos
ezen a téren is jelentôs még a lemaradásunk
az angolszász országokhoz, a német és francia
orvosláshoz képest.

Röviden a hipnózis történetérôl 
és lényegérôl

Rendszerben történô kutatása F. A. Mesmerhez
füzôdik (1734-1815). Említsük meg az ún.
párizsi iskolát és jeles képviselôjét J. M.
Chazot a nancy-t s kiemelkedô tagját, H.
Bernheim-et. A késôbbiekben a Zürichben
Forell, Blenler, és a berlini Vogt, J.H. Schulz
járultak hozzá elméleti alapjainak a leraká-
sához, a gyakorlatban való elterjesztéséhez.
Schulz különösen nagy érdemeket szerzett az
autogén tréning kifejlesztésében is. Napjaink-
ban talán a leginkább elfogadott a „disszociá-
ciós, illetve a neodisszociációs” elméletekre
alapozott hipnózis-modell. Ez feltételezi az
egyes kognitív és fiziológiás rendszerek egy-
mástól független mûködését és egyúttal a cél-
zott befolyásolhatóságukat is. (Jeles képviselôi:
Janet, Hilgárd, stb.) Fontos szerepe van így: az
ún. „organikus átkapcsolásnak” (Schulz), a
„részleges alvásnak” (Pavlov), a figyelem
„fókuszálásának” (Erikson), az „ideoreflek-
toros ingerlehetôségnek” (Bernheim), az „éber-
ségen kívüli tudatosságnak” (Thomas), s nem
utolsósorban, a „tudatállapot csökkenésnek”, a
„személyiség alapmûködése regressziójá-
nak”(Stokvis, Langen).
Ne felejtkezzünk el az ún. „tanuláselméleti
modellekrôl” sem. Az „absztrakt kondi-
cionálás” (Welch), a „kondicionált gátlás”
(Edmonton), a „szociálpszichológiai szerep-
játék elméletek fontosságáról sem. A minden-
napi gyakorlatban, a terápiában fontosak, mér-
legelendôk és alkalmazandó gyakorlati szem-
pontok, hogy az emberek 10%-a refrakter, azaz
nem hipnotizálható, 20%-uk mélyen, és a töb-
biek közepesen. (Itt lehetnek kedvezôek a
terápiás eredmények.)

A terápiás hipnózis fajtáiról

A./ Direkt vagy klasszikus lehetôség
A hipnotizált beteg teljesen passzív és aláren-
delt szerepet játszik. Ezzel a módszerrel történ-
het a „testi érzetek”: súlyérzet, meleg stb.,
illetve az izommûködés változásának: kar-
lebegés, katalepszia, az ún. „beindítása”,
mérése egyaránt.

B./ Indirekt vagy „új” varáció
Sok olyan eset van, amikor a kezeltek a direkt
pszichés parancsokra ellenállással reagálnak.
Ilyenkor célszerû egy „engedékenyebb mód-
szer” használata, amikor közel 90 %-ban már
„megnyílnak”. Ez a lehetôség a szuggesztív
dialógus, amivel észrevétlen hipnotikus
állapotba, azaz „transzba” juttathatók lesznek.
Említsük itt meg az ún.: a „behintô” módszert,
a „zavarásos légzés ritmus empátiás átvételt”, a
„pacing”-ot és a befolyásoló a „leading”-et, a
„reframings”-et. (Valamennyivel elérhetjük a
célunkat, a Milton által megfogalmazott: „uti-
lizációt”.)

A háziorvosi gyakorlatról

A./ A „hipnotikus rapport” után, amelyik zavar-
talan helyen kell, hogy történjen, s amiben
segítenek, pl. a monoton beszéd, az empátiás
bizalomteremtés (változatos testhelyzetekben)
kezdôdhet a gyakorlat.
1./ Az elmélyítés, az idevaló eljuttatás lehet-
séges módszerei a következôk: direktnél: elsô-
sorban optikai: szemfixálás, színélmény, belsô
képek használata. Másodsorban akusztikus:
monoton zörejek, nyugodt hangszín használata,
és szuggesztív beszéd alkalmazása. Indirektnél:
test- és képélményrôl szóló párbeszédek alkal-
mazása.
2./ Mélyítés: a képi élmények, vezetett
elképzelések és a hipnoanalitikus folyamatok
elmélyítésével kell próbálkoznunk.
Természetesen törekedni kell a folyamatos
párbeszédes kapcsolatra, különös tekintettel az
ún. „belsô zavarokra”. Nagyon fontos az ún.
visszavétel. (Testi-lelki szinten egyaránt.) Ez
történhet fokozatosan, pl: számlálással, vissza-

vezetéssel, vagy a taktikus ingerek segítségév-
el. (Az idôfaktor nem meghatározható, vala-
mennyi esetben el kell jutnunk a normál
állapotig.) Indirekt esetben: a végrehajtás
legyen kevésbé határozott, mivel fennáll a visz-
sza-önrendezôdés veszélye.
B/. Variációk Napjainkra a technika változott,
finomodott. Különösen alkalmas az elmé-
lyítésre a „frakcionált módszer” (Vogt,
Brodman). Rövid bevezetés után vissza-
vezetünk amíg a hipnotikus élmények fel-
erôsödnek. Klumbies szerinti, az ún. „ablatios
hipnózis” során lehetôség van az ismétlésére.
Kretsmer-Langen ajánlása szerint az ún. „auto-
gén tréning” az alapvetô, s ezt követi a hip-
notikus átváltás.

A hatásszintekrôl

Elôször: általános ellazulás, megnyugvás és
befelé fordulás.
Pszichés szinten (jellemzôk): a félelmek
befolyásolhatósága, az önértékelés emelése, és
az irányított magatartásváltozás.
Pszichomotoros szinten: az izomtónus csökke-
nése, a megélt hipnotikus történések, amelyek
(pl. lebegés-automatikus írás, stb.) a kezelés-
ben is igen jól felhasználhatók.
A vegetatív rendszer különösen fogékony a
hipnotikus befolyás — átkapcsolás számára,
talán elég utalnom az autogén tréningre.
Kialakulási mechanizmusában egyaránt fon-
tosak a simaizom szenzoros rendszer, a szekré-
ció és immunrendszer paraméterei. Más oldal-
ról megközelítve: a tudatos és tudattalan rend-
szerek és források szerepe, aktiválódása komp-
lex hatású lehet. Itt szeretném megjegyezni,
hogy a hipnózis nem egyfajta alvó állapot.
Gondoljunk csak a közben készített EEG erôs
alfa ritmusára, amelyik korrelál a hipnotizál-
hatósággal és a szuggerálhatósággal.

A kezelés indikációi, lehetôségei 
a háziorvosi gyakorlatban

1./ A kezdôk számára is alkalmas.
Cél: A tünet ún. „indifferens” beállítása. Ez azt
jelenti, hogy a tüneteket, például félelem, fáj-
dalom, stb. „teljesen mindegy”-nek szug-
gerálják, elérve így a teljes „belsô eltávolo-
dást”.
2./ Elfogadó, elfogadható a betegek számára is. 
Elôzetes megbeszélés után „kölcsönös” kom-
promisszum-készség, compliance kialakítása. 
Jól felhasználható: vizsgaszorongásban, füg-
gôségekben, pszichoszomatikus zavar ellen és
analóg módon az autogén tréningbe is átvezet-
hetôk.
3./ A disszociációs technikák által is teremt-
hetôk lehetôségek röviden.
Ilyenkor a betegek ún. vezetett képi élmények
segítségével egy másik, kellemesebb hely-
zet(ek)be kerülhetnek. Ekkor a tünetek (már)
pozitív jelentést nyernek. Így, például a
fogászati analgéziánál, a fejfájásnál vagy a
repüléstôl való félelmek eseteiben.
4./ Saját források és „megoldási minták” mobi-
lizálásai módjai: Erikson indirekt módszere:
a komplex folyamatoknál, mint érési krízis,
pszichoszomatikus szindrómák, immunológiai
kórképekben, az utilizációt, a reframizget, a
kreativitás-fokozást alkalmazzák. (Természete-
sen az említettek kombinálhatók is.)
A különleges tünet- és kórformákról
1./ Szorongásos állapotok: vizsga- agorafóbia,
klausztrofóbia, pánikrohamok, generalizált
félelmi állapotok. 2./ Krónikus fájdalom szin-
drómák: fejfájás, fantomfájdalmak, spastikus
vagy ún. „beavatkozásos” hipnotikus anal-
gezia a fogászatban. c./ Motoros zavarok:
dadogás, írásgörcs és pszichogén bénulás.
(Jellemzôek: gyomor- és bélrendszer, stb.
zavaraiban.) (Ugyanakkor alkohol-, nikotin-,
drogfüggôségben ritkán eredményes a hip-
nózis.)

A sikeres terápia feltételei és a
betegválasztásom szempontjai

Motiváció, kooperációs készség, s a kezelési
folyamat megtervezése, végrehajtása. Dep-
resszióban nagyon nehézkesek a gyógyered-
mények, ellentmondásosak: visszaesések, hip-
nózis folyamatos kezelési eredménytelen-
ségek miatt. Vitatott skizofrén pszichózisok-
ban. Hatásos bizonyos teljesítménynövelés-
ben, mint a sport, tanulás, kreativitás.

Röviden a hipnoanalízisrôl

A címben is jelzett két módszer között szintézis
alakulhat ki, kölcsönös kompetenciával. (Ez azt
is jelenti, hogy téves a hipnózisnak a pszi-
choterápia ún. „elfedô formáiba” való
besorolása.) Ebbôl adódóan a pszichogenetikus
determinánsok feltárása nem „assziatíven”,
hanem életkori regresszióval vagy tudattalan-
ból való „fókuszálással” történnek meg.

„A hipnoanalízis a hipnózis magasiskolája”!
Praxisomról

A BAZ. megyei Bodrogközben, a szlovák-
ukrán-magyar hármas-határszögben található.
Betegeimet három kisközségben és három
tanyán látom el, egy 15 km-es körön belül, a
legközelebbi kórháztól és a szakrendelésektôl
50 km-re. (A megyeszékhely Miskolc 130 km-
re van.) Az átlagéletkor 52 év, a munka-
nélküliség 35 százalékos, a GDP az országos
átlag 25 százaléka, a betegek 30 százaléka
alkoholista, 55 százalékuk dohányzik is. Jel-
lemzô a multimorbiditás 65 százalékban, elsô-
sorban a keringési-légzôszervi és izületi beteg-
ségek kombinálódása. A praxis részt vesz az
ún. irányított betegellátási modellben, a házi
ápolási rendszerben, felkérésre gyógyszer
kipróbálási programokban, pl. Dormicum,
Zinnat, Cedax, Paxiraxol, Quadropil stb. 1999-
ben hypertonia, diabetes, ISZB komplex
szûrés; 2000-ben gasztroenterológiai és osteo-
porozis; 2001-ben gynecológiai prevenciót
végeztünk, egy kissé megelôzve a népegész-
ségügyi programot. Alkohol és nikotin absti-
nencia követéses programunk 2000. január 1-
jével indult el. Napjainkig 30, illetve 40 száza-
lékos sikerrel.

Hipnózis vizsgálataim indítékairól, a
kivitelezésrôl, betegeimrôl

Az elméleti alapok „részleges elsajátítása”
után, 2001. január 1-jétôl kezdtem el
foglalkozni a hipnózissal, mint terápiás alter-
natív lehetôséggel. Praxisom anyagi kondíciója
is abba az irányba motivált, hogy keressem a
szakmailag korrekt, olcsó kiegészítô kezelési
lehetôségeket. Természetesen biztosítanom
kellett a megfelelôen együttmûködô betegek
kiválasztása után a kezelést magas színvonalon
irányító kollégákat. Itt mondok köszönetet
nyíregyházi, nagykállói és miskolci segítôim-
nek, akik az ellátást vezették, s a betegek és
számomra a gyógyítási elveket, gyakorlati
tanácsokat megadták. Nyilvánvalóan a beteg-
vezetés, a terápiás hatástalanság vagy esetleges
visszaesések következményeit nekem, a
háziorvosnak kellett észlelnem, lehetôségek
szerint korrigálnom. Szükség szerint az elsô
ellátókhoz, a szakrendelésekhez visszairányí-
tanom a komplikált eseteket. Összesen 36
beteggel kezdtünk el foglalkozni, akik közül 30
esetnél részleges, illetve teljes sikereket
tudtunk elérni. Ezek követése jelenleg is
folyamatos, s 2002. március 31-ig dokumentált
és retrospektíve is elemezhetô.

I. táblázat
Betegeim

A veszélyekrôl, ellenjavallatokról

Fontos a folyamatos ellenôrzés, a kontroll biz-
tosítása. 
Befolyásolnak: organikus központi idegrend-
szeri zavarok, a koncentráció - kooperáció
hiánya, az affektív zavarok, mint a depresszió,

— a hisztériás reakciók, — egyes paranoid
szindrómák.

II. táblázat
Ellenjavallatok

1./ Drog,
alkohol,
gyógyszerfüggôség eseteiben 
hatástalan. (Ilyen betegeket kizártam 
a terápiából, a nikotin absztinenciát 
is megköveteltem.)

2./ Depresszió, skizofrén pszichózisok
eleve hipnózis kontra indikációt
képeznek:

hatástalanság,
illetve állapotrosszabbodás
miatt.

3./ A paranoid szindrómákban sem 
célszerû a kezelés.

Itt szeretném ugyanakkor kihangsúlyozni, hogy
tévesek azon vélemények, hogy a visszaélésre,
vagy bûncselekmények elkövetésére alkalmas
lehet a hipnózis. Ezekhez ún. szociális nyomás-
ra van szükség vagy függôségi helyzetnek kell
fennállnia.

III. táblázat

A mellékhatásokról és a szövôdményekrôl
A vizsgálatban résztvevô és végig követhetô 30
beteg compliance 100 százalékos volt. Kiegé-
szítô alternatív kezelésre, például alvás terápia,
csoport foglalkozások, tréningek nem szorul-
tak. Az ún. „önhipnózisra” való betanításuk ter-
vezhetô. (A 30 betegbôl 23 nô volt, s az
átlagéletkor 34 év.)

Összefoglalva

Válogatott beteganyagom, szakkonzultán-
sok segítségével a terápiás hipnózis secunder
kezelési forma lehet. Természetesen, szigo-
rúan ellenôrzött körülmények között, a
háziorvos célszerû és ésszerû empátiájával.
Sajnos, nem finanszírozott, egyesek által
szakmailag alábecsült eljárásokról van szó.
A mai költség orientált medicinában, ha-
zánkban is indokolatlan az elhagyása, hát-
térbe szorítása.

Ajánlott irodalom

1. A. Schall: A vízgyógyászat ABC-je
2. Buegel — Lewis — Chernin: Homeopathiás
orvoslás
3. Császár Gy: Psychoszomatikus orvoslás
4. Damjanovich S. — Mátyus L.: Orvosi biofizika
5. Debreczeni L.: Klinikai akupunktúra
6. Douglas M. B.: Gyermekalkatok
7. Dravecz É.: Akupunktúra — elmélet, gyakorlat
8. Füredi J.: A psychiatria magyar kézikönyve
9. Gáspár — Kasler: Laserek az orvosi gyakorlatban
10. Hegyi G.: Természetes gyógymódok —
Komplementer Medicina
11. Horváth J.: Diódalézer Vademecum
12. Horváth K., Bóna L.: Homeopátiás
kézmûvesség
13. J. Jounny — J. B. Crapanna — H. Dancer — J. L.
Masson: Homeopátiás gyógymód
14. Klaus — Christof Schimmel: A természetgyó-
gyászat tankönyve
15. M. Augustin — V. Schmiedel: Termé-
szetgyógyászati kézikönyv
16. Neumann H. D.: A csontkovácsok titkai
Manuális medicina
17. Ormos G.: A csontkovácsok titkai
18. Ormos G.: Manuális terápia
19. Peter Chappel: Lelki gyógyítás homeopathiával
20. Rédey — Kozma: Lézer terápia kézikönyve
21. SIMILE szaklap IV-V. évfolyam
22. Simoncsics P.: A kínai akupunktúra régen és
ma
23. Ronald J. Comer: A lélek betegségei
24. Tóth Tihamér: A lézerek klinikai alkalmazása
25. Homeopata Hírmondó I-II-III-IV. évfolyam
számai

A terápiás hipnózis a háziorvosi gyakorlatban
Formák, lehetôségek és alternatív határok
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HUMÁN FÓKUSZ

Mindazok a világméretû, globális problémák, amelyek a
Látlelet 4-es számának Humán Fókusz rovatában kerültek
ismertetésre, természetesen valamilyen formában a hazai viszo-
nyaink között is megjelentek. A már vázolt nyugat-európai
népességi viszonyszámok Magyarországon is azt mutatják,
hogy a lakosság lélekszáma, valamint a házasságkötések
száma jelentôs mértékben lecsökkent. 1998-ban a népesség
ugyanakkora volt, mint a 60-as évek elején. Az élveszülések
száma 1949-tôl kezdôdôen közel felére csökkent (190398-ról
100350-re). A házasságkötések száma az 1949-es évhez
viszonyítva több mint a felére csökkent, a válások megké-
tszerezôdtek (8.). Utóbbiak legnagyobb vesztese maga a
gyerek, mert legtöbb esetben nem lát mintául szolgáló csalá-
dot a késôbbi életéhez (6.). A hazai népességcsökkenést
gyakran hozzák összefüggésbe a magyarokra oly jellemzô
pesszimizmussal. A társadalmi értékeket felmutató, kö-
vetendô példákat kell adni, akár a történelmünkbôl, akár a
jelen idôszakból. A médiának ebben döntô szerepe van.
Akkor, amikor üzleti megfontolásból a média akár írásos for-
mában, akár képileg- bûnözôket népszerûsít, és népi hôsöket
állit be a nézôk, vagy olvasók elôtt, nem lehet csodálkozni
azon, ha a fiatalok hamis értékeket követnek (14.). A KSH
adatai szerint a népmozgalmi adatok a kilencvenes évek ele-
jétôl a végéig ekképpen alakultak: 1990-ben 100 szülôképes
korú nôre 1,84 élveszülés jutott, 1999-ben 1,33. A szülôk
nemzedékének egyszerû reprodukciójához 100 nônek kb.
210-220 gyermeket kellene átlagosan szülnie (9.). Sajnálatos
tény, hogy nincs olyan európai ország, amelyben a születések
száma elegendô lenne a szülôk nemzedékének repro-
dukálásához.
A népesség fogyásának idônként olyan méretei is kialakulhat-
nak, hogy a nemzethalál rémlátomásává torzul. Ennek megál-
lapítására három lehetôség kínálkozik megoldásként: Több
szülés, a kevesebb halál és a bevándorlás (utóbbiról német
példa kapcsán már szóltunk az elôzô fejezetbe). Népes-
ségkutatók szerint Magyarországon mindháromra szükség
van. Számos külföldi megfigyelô demográfus szerint a

magyarok gyermek központúak. Ezen állítás azonban nem-
csak a munkahelyen nem mutatkozik meg, de az emberek
viselkedése is leggyakrabban cáfolja ezt az állítást. Az
utcákon, üzletekben, metrón, vagy ott, ahol egy gyerekkocsit
tologató asszony az ügyeit intézi, már csak nyomokban ismer-
hetô fel a gyermekközpontúság, elmarad a megbecsülés, az
udvariasság (5.). Nem csak világképletû jelenség, de hazai
kihívás is a munkanélküliek számának emelkedése. A
hazánkban regisztrált kb. 400.000 munkanélküli helyzetén
egyre inkább nem segélyekkel, hanem újabban munkahelyek
teremtésével igyekeznek segíteni (18.). Komoly hazai prob-
lémának kell tekintenünk a csecsemôgyilkosságok igen
gyakori elôfordulását. Rendôrségi statisztikák szerint ma
Magyarországon minden héten megtörténik, hogy egy
elvetemült anya megöli gyermekét. Az áldozat minden
második héten újszülött. Pszichológusok szerint a csecsemô-
gyilkosság a társadalom lázgörbéje. 1983 volt a legszörnyûbb
év, mivel ekkor 36 csecsemôt öltek meg. Ezt az évet
csökkenés követte, majd a 90-es évektôl ismét emelkedés
mutatkozik. A csecsemôgyilkosságok elszaporodása rámutat a
család egyik legfontosabb elemi funkciójának, a gyermekvál-
lalásnak és a gyermeknevelésnek a súlyos mûködési zavaraira
(15.). Egyes kutatók vizsgálták a csecsemôgyilkosságok meg-
jelenését a médiában. Arra a következtetésre jutottak, hogy a
sajtó nem tud mit kezdeni ezzel a problémával, és gyakran fel-
nagyítva adja tudtára a nagyérdemûnek ezen elrettentô cse-
lekedeteket (1.,10.,11.). Egyesek szerint a mûvi vetélés alkal-
matlan a korszerû születésszabályozásra (2.). A franciák
sokrétû kormányintézkedésekkel oldották meg sikeresen az
1945. utáni nagy francia népességcsökkenést (3.). Az 1992-
óta jogszabályba foglalt fôállású anyaság intézménye ma még
egyesek szerint csupán egy segélyezési forma, a késôbbiek-
ben meg kell találni méltó helyét a társadalomban, s
megfelelô foglalkoztatási formának kell elismerni, mivel, a
gyermekek felnevelésével, tisztességes felkészítésével az
anya felbecsülhetetlen értéket hoz létre a társadalomnak (16.).
A nemzetnevelés gondolata már 40-es években is felmerült,

ez egyre inkább napi aktualitást nyer (17.). A gyermekek
oktatása, nevelése, megfelelô tudásanyag rendelkezésre
bocsájtása elengedhetetlenül szükséges a kimunkált emberfôk
elérése céljából (4.,13.). A sikeres családpolitika nemcsak az
egyes családok érdeke, de össznemzeti érdek is. A családtá-
mogatási rendszer 1994. ôszén, majd 1995-96-ban folytatódó
restrictiós politikája olyan óriási károkat okozott, amelyek
nemcsak a család szintjén vehetôek észre, hanem a társadalmi
népességszámot is jó néhány évig még bénítják, a korrigáló
intézkedések ellenére (12.). Szociológusok a gazdasági áta-
lakulás és család kapcsolatának szoros változásait
egyértelmûen kimutatták (7.).

Irodalom:

1. Dettre Erzsébet: Az újszülött-gyilkosságok megjelenése a hazai
médiákban- és ami abból kimaradt. Család, Gyermek, Ifjúság. 1995. 6.
Sz. 2. Farkas Márton: A mûvi vetélés alkalmatlan a születésszabályo-
zásra Magyar Nemzet, 2000. 05. 15. 3. György Lajos: A nagycsalád
becsülete Magyar Nemzet, 1999. 07 02. 4. Kocsis L. Mihály: A tanár
viszi az üzenetet a gyerek lelkébe. Magyar Nemzet, 1999. 12. 02. 5.
Kovács Judit: Mi gátolja a gyermekvállalást? Magyar Nemzet, 2000.
04 14.  6. Kovács Judit: A házasság értékvesztése Magyar Nemzet,
19999. 09. 16. 7. Kovács Judit: Értékzavar a családban Magyar
Nemzet, 2000. 01. 29. 8. Magyar Statisztikai Évkönyv KSH,
Budapest, 1998. 9. Nagy András László: Népmozgalmi adatok, 99.
Magyar Orvos, 2000. márc. 10. Pataki László: Csecsemôgyilkosságok
I. Napi Magyarország, 1999. 07. 31., 11. Pataki László: Csecsemô-
gyilkosságok II. Napi Magyarország, 1999. 08. 07. 12. Pongrácz
Tiborné- S. Molnár Edit: A családpolitika sikere nemzeti érdek
Magyar Nemzet, 1999. 12. 09. 13. Rosdy Tamás: Bambulni könnyû
Magyar Nemzet, 2000. 02. 19. 14. Solymosi Frigyes: Pesszimizmus és
népességcsökkenés Magyar Nemzet, 1999. 12. 30. 15. Tabák Anna:
Csecsemôgyilkos anyák Napló, 1996. 03. 28. 16. Tátrainé Körmendi
E. Katalin: A fôállású anyaság védelmében Magyar Nemzet, 2000. 05.
25. 17. Vicze Béla: Nemzetnevelés gyakorlati értelmezése Néptanítók
Lapja, 1943. 21. 885-887. 18. Vöô György: Segély helyett munka
Magyar Nemzet, 1999. 09. 11. 

Dr. Nagy Imre
Vác

Globális kihívások 2.
Hazai kihívások

A Dr. Adorjáni Ferenc fôorvos által összegyûjtött
alkotások hidat képeznek a civil élet felé.” „A szem csak
a szembe nézve lát” — olvasható Platón szavai a kiál-
lítást összegzô gyönyörû kiadványban. Emberek, —
akiket sorsuk hosszabb-rövidebb idôre az élet árnyékos
oldalára sodort, a társadalom senki földjére, egy sziget-
re, ahonnan már alig látszik a világba visszavezetô út —
üzennek nekünk alkotásaikon keresztül. Hasadásos
elmezavarban, depresszióban, mániában, szenvedély-
betegségben és más pszichiátriai betegségben szen-
vedôk szólalnak meg a maguk sajátos, formákba, szí-
nekbe öltöztetett nyelvén, amelyek olykor ritkán kö-
vetik a mindennapok logikáját, sokkal gyakrabban az
ösztönösen feltörô álomvilág rejtelmes képekbe sûrített
mondanivalóját.
A befogadók, a nézôk feladata a megértésen túl a
kinyújtott kéz megfogása, amely mankó, támasz, de
ugyanakkor a fuldokló társadalomhoz tartozásának
gyakran az utolsó lehetôsége is egyben.

Lélekvonat
címmel  kiállítás nyílt A Gálfi Béla Gyógyító és Rehabilitációs Kht. Szakkórházának (Pomáz)

mûvészetterápiai gyûjteményébôl a Csobánkai Közösségi Házban június utolsó hetében.

„mi, akiket a világ
már alig akar 
visszafogadni, 
megmutatjuk, 
hogy mi 
is emberek
vagyunk...”
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TOVÁBBKÉPZÉS

Absztinencia fenntartása Campral tartós alkal-
mazásával

A leszokás utáni absztinencia tartós fenntartásában elért
tapasztalataimat foglaltam össze. Az alkohol éhség
csökkentésére helyeztem a hangsúlyt. Folyamatos
gyógyszeralkalmazás mellett sem észleltem hangu-
latváltozást, függôségeket, interakciókat és számottevô
mellékhatásokat.

Alkoholbetegség, függôség és elvonási tünetek

A betegség a BNO-10 osztályozása szerint a „pszi-
choaktív szerek okozta zavarok” csoportjába tartozik.
Kialakulásában genetikai, neurobiológiai, pszicholó-
giai, mikro- és makrokörnyezeti okoknak, személyiségi
faktoroknak egyaránt szerepe van. A jellemzô
szomatikus és pszichés károsodások dózis-, idôfüggôk,
s az interakció eredménye az alkoholos szenvedély-
betegség. (1) A függôség rendszeres fogyasztás mellett
már hónapok alatt is kialakulhat. Jellemzôi az ivási
vágy, a kontrollképtelenség, a kezdeti tolerancia
fokozódás, majd a csökkenés. A társadalmi, familiáris,
gazdasági, medecinális kihatásai közismertek. (2) A
megvonási tünetek, a pszichés személyiségkárosodások
után fordulnak a betegek többnyire orvoshoz. Így hallu-
cinációk, paranoiás tünetek, öngyilkossági kísérletek,
vagy kezdôdô dementálódás jeleit követôen. (3) Közös
célunk a sikeres detoxikálás után az absztinencia fenn-
tartása, a személyiség deformitások korrekciója, a szo-
ciális-familiáris háttér rendezésének a segítése.

Az alkoholfüggôség pathomechanizmusáról

Nem más, mint az „alkoholtól való tartózkodás szabad-
ságának” az elvesztése. Az adaptációs képesség a tartós
alkohol fogyasztással párhuzamosan csökken. Ez a
magyarázata az ún. „késôi elvonási tüneteknek”, a visz-
szaesési hajlamnak. Folyamatában, a következôk
történnek: a., Az alkohol akut hatásai, illetve az alkalmi
fogyasztás következményei. b., Krónikus fogasztás
alkohol tolerancia változás. c., Függôség eltiltás
elvonási tünetek.

1. ábra
Függôség és elvonási tünetek

I. táblázat
Az anticraning („sóvárgás”) csökkentôs szereket az
alábbiakban foglaltam össze:

Tiaprid
SSRI gyógyszerek: paroxetin, fluox

etin, citalopram, 
sertalin (Seroxat, Prozac, 
Seropram, Zoloft)

GABA agonisták: Alcover, Ri Via.
ACE gátlók pl: enalapril, catopril, 

lisonapril, quinapril stb.

A kispotenciálú benzodiazeprinek közül a chlor-
diazepoxidot (Eleniumot) az USA-ban használják. 
A disulfiram szereket (Antaethyl, Esparal) csak teljes
absztinencia és szoros orvosi ellenôrzés mellett
indikálják.
Az adjuváns thiamén hiánypótlás (Milgamma) a
májkárosodást csökkentôk (Legalon, Silegon,
Hepabene), valamint a Hepa-Merz, Rocnalát, Metodixil
használata a jól kooperáló betegeknlé célszerû. (4)

Az alkohol központi idegrendszeri hatása

A GABA-, és glutanát  (Glu, NMDA, AMP) receptorok
gátló, illetve excitatorikus hatásokért felelôsek.
Kezdetben a GABA provokációja folytán csökken az
idegsejtek aktivitása. A krónikus alkoholfogyasztóknál
viszont a glutamán-rendszer aktiválódik, s nô az
ingerelhetôség. (Ez „ellensúlyozza” az alkohol
depresszáns hatását, s növeli a toleranciát, azaz az
ingerküszöb lejjebb kerül.) Elvonás során a gátlás
megszûnése növeli a sóvárgást, a depressziót és a relap-
szus lehetôségeit is. (A dopaminn-, szerotomin-neuro-
transzmitterek az endogén opiodiok-endorphinok hatá-
saira nem térek ki.) 

2. ábra
A krónikus alkoholfogyasztás hatása az ioncsatornákra
és a neuronok ingerelhetôségére

A diagram magyarázata
a., Megsokszorozódik a kalcium-csatornák száma.
b., A beáramló klorid-ionok száma csökken. 
c., Nô az idegsejtben keletkezô elektromos impulzus. 
d., Felerôsödött az idegi ingerelhetôség.

Kémiai és hatásmechanizmus

Kalcium acetil homotairát (vagy aminopropan szul-
fona) fehér színû és vízben oldódó por, szagtalan s
keserû íze van.

3. ábra
Kémiai felépítése

Nem kelt undort, s nem averzív, mint a disulfiram.
Az ún. „alkoholos kellemes érzéseket” nem
blokkolja, a noltrexontól eltérôen. Nem okoz depen-
denciát, mint egyes nyugtatók. Tulajdonképpen visz-
szaállítja a GABA-, NMDA rendszeres normális
egyensúlyát, a Ca-csatornákon át hatva. (Csökkenti
az elvonás során az idegrendszer hyper-
érzékenységét.) Kedvezôen hat az akaratlagos
fogyasztásra, a függôségre (idôarányosan), s az
elvonás tüneteire. Hatása nem elég agresszív,
kevéssé gyors, ezért nem használjuk detoxikálásra.
(5)

Farmakodinámia és kinetika

Hoemodinamikai-, légzô-, gyomor-, bél-, és
veserendszerekre nincs hatással. Felszívódás a
gyomorban és a vér maximális koncentráció (K
max) egyenesen arányos a dózissal. Ez ideálisan
1,998 mg/nap, amivel 7 nap után stabil terápiás
szintet lehet elérni. A felezési idô 20,8 óra és nem
kapcsolódik a plazmafehérjékhez. 90 %-át a vesék
választják ki, így elégtelen mûködésük esetén nem
ajánlható. A májban nem bomlik le, ezért sok
májelégtelenségben szenvedôvel is használhatjuk.
(6)

Betegek és módszer

1986 decemberétôl dolgozom a Bodrogközben
háziorvosként, a csökkenô lélekszámú, elsze-
gényedett, 30 %-ban munkanélkülieket és 55 %-ban
nyugdíjasokat ellátó praxisban. Sajnos folyam-
atosan emelkedô számú alkoholista betegem lett,
akiknek kiemelése, absztinencia fenntartása a
megszûnt alkoholgondozó helyett, 2000. január
elsejétôl folyamatosan rám hárult. 

4. ábra
Alkoholbetegek a praxisomban

Folyamatos laborkontroll mellett 2001. március
elsejével indítottuk el a Campral tabletta adását. A
60 kg feletti testsúlyúak 3x2 tablettát, a kisebb
súlyúak 4 tablettát (2-1-1) kaptak. A kezelést az
elvonási periódusban azonnal elkezdtük és vissza-
esések esetén is folytattuk (10 beteg). Éhgyomori
gyógyszerszedésre figyelmeztettük pácienseinket, a
jobb hatásosság érdekében. A kezelést 60 beteg
kezdte el, de az egy éves kúrát, csak 50 tudta befe-
jezni (2002. március 31-ig). A 10 sikertelen esetük-
bôl 7 önkényesen abbahagyta (férfiak), míg 3
betegünk elköltözött. 38 férfi és 12 hölgy esetünk-
bôl, akik valamennyien már legalább egy éve ittak
folyamatosan, a legfiatalabb 25, a legidôsebb 52
éves volt. Az elfogyasztott alkohol nôknél mini-
mum 30 gr, férfiaknál 50 gr/nap volt. Kizártuk a
kezelésbôl a terheseket, a szoptató nôket, a gyereke-
ket, az idôseket, az erôs dohányosokat (10 cigaret-
ta/nap >), a veseelégtelenségben szenvedôket (szé-
rum kreatinin > 120 mol/l), illetve a Childs-Pugh
osztályozás szerint májelégtelenségben szenve-
dôket. A pszichoterápiát szakorvos kollégáimra bíz-
tam, Sátoraljaújhelyben, Miskolcon, Izsófalván,
Debrecenben, Nagykállóban és Nyíregyházán. (7)

Biztonság és tolerálhatóság

Valamennyi betegem jól tolerálta, mellékhatások is
alig voltak. 

II. táblázat
Mellékhatások

III. táblázat
Idegrendszeri hatások

Gépjármû-vezetésben változás nem volt, 
az idegességben, fáradtságban, 
koncentráló képességben sem.
Alvászavart, nyugtalanságot 

2 betegnél megszüntette.
Ennek a két betegnél EEG monitorozás történt, ame-
lyek szerint a NREM (non rapid eyemovement) I-es
és II-es fázisában észlelhetô minimális eltéréseket a

tartós Campral adás megszüntette (?). (9)

Az interakciókról

IV. táblázat

Egyik betegemnél 
sem tapasztaltam:

görcsoldók,
antibiotikumok,
anxiolitikumok,
neuroleptikumok,
averzív szerek, vagy
altatók adása mellett.

Campral és etanol szimultán alkalmazása során egyik
farmakokinetikája sem változott meg. Túladagolás,
suicid szándék nem fordult elô. (10)

Összefoglalás

A Campral eredményesnek bizonyult betegeimnél az
absztinencia fenntartására, így alkalmazását javasolni
tudom valamennyi háziorvos kollégámnak. Az alko-
holéhség idôvel elmúlik, a relapszus veszélye
csökken, a személyiségszerkezet is átalakul, a
betegek közösségbe illeszthetôkké válnak. 10 esetem-
ben rehabilitációs munkahelyhez jutottak és segít-
ségünkkel 18 betegünknél a familiáris konfliktusokat
is megnyugtató módon rendezték. Kihangsúlyoznám
a compliance és empátiajavító ún. „gyógyító beszél-
getések” fontosságát. Eredményeim arra biztatnak
valamennyiünke0t, hogy vannak lehetôségeink az
alkoholbetegségek sikeres gyógyításában. A Campral
egy új megközelítési utat mutatott meg a racionalista
gyógykezelésben, az ambuláns ellátásban.
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Proxima Therapeutics, Inc., amely a
meghatározott helyre összpontosító,
belülrôl irányított sugárkezelést alka-
lmazó terápia kifejlesztôje és forgal-
mazója bejelentette: Európában elsô-
ként kezeltek egy beteget a cég
MammoSite(R) Radiation Therapy
System (RTS) elnevezésû eljárásá-
val, amelyet az USA-beli Food and
Drug Administration (FDA) 2002
májusában engedélyezett. Az olasz-
országi beteg az FDA által nem-
régiben jóváhagyott MammoSite
RTS kezelést kapott a jóváhagyást
követô európai vizsgálat részeként. A
MammoSite RTS, amelyet Európá-
ban 2001 augusztusában hagytak jó-
vá, belülrôl irányított, egy meghatá-
rozott helyre összpontosító sugár-
terápia, amelyet egytôl öt napig alka-
lmaznak.
A MammoSite olyan gömbkatéter,
amit a melldaganat sebészeti eltá-
volítása után keletkezett üregben
helyeznek el. A terápia során egy
vezetékhez csatlakozó kisméretû ra-
dioaktív magot helyeznek a gömbbe,
s így juttatják el az elôírt szintû
sugárzást az üreget körülvevô meg-
célzott szövethez. A MammoSite
RTS elsô ízben való alkalmazása egy
európai betegen, része annak a teszt-
sorozatnak, amelyet a jóváhagyást
követôen végeztek el az idén Olasz-
országban, Németországban, Magyar-
országon, Franciaországban és
Ausztriában. „A MammoSite izgal-

mas új lehetôséget jelent a mellrák-
ban szenvedô nôk kezelésében
Európában” — hangsúlyozta Alberto
Costa, M.D., az olaszországi Pavi-
ában lévô Maugeri Alapítvány
mellsebészeti osztályának vezetôje. 
- A Pavia Centre szeretne több
pácienst is kezelni a MammoSite
eljárással ennek a kutatási program-
nak a keretében. Bízom abban, hogy
a kísérletek eredményei több európai
nôt fognak arra bátorítani, hogy alá-
vesse magát a terápiának. A Mammo-
Site széleskörû és rugalmas lehetô-
ségeket nyújt a sebészeti beavat-
kozást követôen a mell megôrzésére,
olyan eljárás a mellrák kezelésében,
amely a beteg részek eltávolítását al-
kalmazza a mell eltávolításával
szemben. A MammoSite RTS biz-
tosítja az elôírt sugármennyiséget a
melldaganat eltávolítása után kelet-
kezett üreg belsejébôl kiindulva. Az
eszköz arra a területre irányítja a
sugárzást, ahol a tumorok ismételt
jelentkezése a legvalószínûbb, ugyan-
akkor minimalizálja az egészséges
szövetek károsodását. További infor-
mációk szerezhetôk a vállalat hon-
lapján: http://www.mammosite.com.
Az orvosok és a betegek a 1-86-
MAMMOSITE (1-866-266-6748)
számot hívhatják további informá-
ciókért. 

Kapcsolattartás: 
Schwartz Communications  

Wendy Williams/Lauren Arnold

Ez év április 24-én a Magyar-
országon mûködô biotechnológiai
vállalkozások közül 15-en — a hazai
biotechnológiai iparág fejlôdése,
illetve szakmai érdekképviseletük
ellátása céljából  —  megalakították
a Magyar Biotechnológiai Szövet-
séget (MBSZ, Hungarian Biotech-
nology Association).
A XX. század végén a tudományos
fejlôdés a biológia szintjén is olyan
forradalmi változásokon ment ke-
resztül, amelyek eredményei már
megmutatkoznak az egészségügy-
ben, a mezôgazdaságban és egyéb
területeken is. Az elmúlt húsz év alatt
szinte a semmibôl nôtt ki a biotech-
nológiai iparág, amely még az infor-
mációtechnológiai iparnál is gyor-
sabb és dinamikusabb fejlôdést mutat
világszerte. Így a modern gyógyszer,
mezôgazdasági-, környezetvédelmi-
és egyéb kutatási területeken egya-
ránt kiemelten fontossá vált a bio-
technológia által reprezentált mód-
szerek fokozott alkalmazása.
Az alapító jogi személyek azzal a
céllal hozták létre a szakszövetséget,
hogy a hazai élettudományok fejlô-
désének és a tudományos eredmé-
nyek mielôbbi hasznosításának tá-
mogatásával hozzájáruljanak Ma-
gyarország társadalmi, gazdasági cél-
jainak megvalósulásához, illetve
hogy a biotechnológiai ipar a fejlet-
tebb országokhoz hasonlóan Ma-
gyarországon is mihamarabb straté-
giai iparággá válhasson. A megala-
kult Magyar Biotechnológiai Szö-

vetség képviseli a szakterület ér-
dekeit, ellátja a tagok közötti egyez-
tetés és kapcsolattartás feladatát,
valamint folyamatosan figyelemmel
kíséri a hazai és külföldi biotech-
nológiai, kutatási-fejlesztési, terme-
lési, kereskedelmi és gazdasági fo-
lyamatokat, amelyek alapján szakmai
információt és támogatást nyújt tag-
jainak. Ezen felül az MBSZ a tagok
érdekeinek érvényesítése során össze-
hangolt lobbitevékenységet folytat a
felmerülô kérdésekben, egységes fel-
lépést kezdeményez és ellátja a mun-
káltatói érdekképviselet is. Az MBSZ
elsôsorban a következô szakterüle-
teken kíván tevékenykedni: gyógy-
szerkutatás és -fejlesztés, gyógy-
szerek molekuláris célfehérjéinek
felfedezése, kombinatorikus kémia,
farmakogenomika funkcionális ge-
nomika, proteomika, biokompatibilis
anyagok, biológiai csipek, diag-
nosztika és DNS diagnosztika, gén-
terápia, információtechnológia, adat-
bázisok, növényi biotechnológia,
valamint a felsorolt technológiákra
vonatkozó szolgáltatások, illetve mû-
szer- és technológiaellátás. Annak
érdekében, hogy a fent kiemelt
területeken fellépése eredményesnek
bizonyuljon, a Szövetség szervezetén
belül Befektetési, Bioinformatikai,
Gyógyszerfelfedezési/Gyógyszerku-
tatási, Konzultációs, Platform/Ku-
tatástechnológiai és Diagnosztikai
Szakbizottság kezdte meg a mûkö-
dését. A szövetség irányítását az
elnökség végzi, amelynek tagjait a

közgyûlés a rendes tagok képviselôi
közül választja. A szövetség elnö-
kének az alakuló közgyûlés ifj. Duda
Ernôt, a SOLVO Biotechnológiai Rt.
Igazgatóságának elnökét választotta
meg.  A vezetôség tagjai, akik egyben
a szakbizottságok vezetôi is, a kö-
vetkezôk: Dr. Darvas Ferenc (Com-
Drug/Bioinformatikai szb), Dr. Gaál
József (Megapharma/Konzultációs
szb), Dr. Kéri György (Vichem/
Gyógyszerkutatási szb), Dr. Korányi
László (DRC/Diagnosztikai szb),
Dr. Ürge László (ComGenex/Plat-
form-Kutatástechnológiai szb) és
Duda Ernô (Solvo/Befektetési szb.). 
Az MBSZ a biotechnológia területén
mûködô vállalkozásokat fogja össze,
így a szövetség rendes tagja lehet
cégformára való tekintet nélkül min-
den Magyarországon bejegyzett bio-
technológiai vállalkozás, amely tény-
leges mûködését már megkezdte és
rendelkezik a tagsághoz szükséges
feltételekkel. Emellett azonban az
MBSZ várja pártoló és társult tagok
jelentkezését is. 
A Magyar Biotechnológiai Szövetség
alapító tagjai a következôk: Biorex
Rt., Biostatin Kft., Chemaxon Kft.,
ComDrug Kft., ComGenex Rt., DRC
Kft., GenoID Kft., InFarmatik Bt.,
Megapharma Kft., N-Gene Kft.,
Solvo Rt., Tomtec Kft., TRC
Toxikológiai Kutató Központ Kft.,
TRIO-LAB Kft. és Vichem Chemie
Kutató Kft.

Duda Ernô

A Johnson & Johnson új terápiás
módszerével, a Cypher gyógyszer-
kibocsátó stent-el megakadályozható
a koszorúér szûkület újbóli kialaku-
lása és elkerülhetô az ismételt bea-
vatkozás. Hatékonyságát számos
vizsgálat igazolja. Az eddigi páratlan
klinikai eredmények alapján elenyé-
szô esetben észlelték a kezelt ér
ismételt újraszûkülését, szemben a
korábbi gyakorlatok 20 százalékával.
Magyarországon a keringési rendszer
betegségei — különös tekintettel a
koszorúér megbetegedésekre — nép-
egészségügyi problémának tekinthe-
tôk. A 65 évesnél fiatalabb korosz-
tályban minden harmadik haláleset
oka a keringési rendszer betegsége,
amely mintegy háromszorosa az EU
átlagnak. Világszerte is évente több
mint 5 millió embert kezelnek a ma
már igen hatékony terápiás alter-
natívák valamelyikével. 
Azonban a korszerû terápiás háttér és
korszerû technológia sem jelent saj-
nos minden esetben végleges meg-
oldást a koronária betegségek keze-
lésében. A szakmai tapasztalatok
szerint igen nagy százalékban, is-
mételten kialakul a koszorúér szû-
kület (restenosis), amely a betegnek
ismételt beavatkozást jelent, az ál-

lamnak, illetve a biztosítónak is-
mételt kiadást. Hosszú kísérletek
végeredményeként Európában nem-
rég került piacra egy forradalmian új
technológia, amely lényege, hogy a
koszorúérbe helyezett eszközre, a
stentre gyógyszerbevonatot visznek
fel, amely lehetôvé teszi, hogy a
hatóanyag egyenletesen oldódjon ki
és megfelelô ideig biztosítsa a szük-
séges terápiás hatást. Ennek ered-
ményeképpen klinikailag igazoltan
kiküszöbölhetô az érszûkület ismé-
telt kialakulása, a restenosis és a
betegek életminôsége drámaian javít-
ható. Ezek a gyógyszer kibocsátó
stentek hamarosan hazánkban is iga-
zi áttörést jelenthetnek a koronária
szûkületek kezelésében. Az eljárás
segítségével — amelyet jelenleg a biz-
tosító még nem támogat — sokkal
kevesebbet kell majd ismételt bea-
vatkozások finanszírozására költeni
és a gyógyszeres kezelések költségei
is csökkenthetôk. És ami a leg-
fontosabb, nagy valószínûséggel a
halálozási arány is javítható lenne.

További információ:
Juhász Emese 

Business Manager
Tel.: 06/23/510-919

Mint nyugdíjas  egészségügyi nôvér
olvasom a lapot, mert a munkám a
szívügyem volt és ma is az. Így az
árát rám nézve soknak tartom, nem
tudom, hány nyugdíjas olvassa? Az
utóbbi idôben hiányolom az olvasói
levelek rovatot. Ez jelzi pedig, hogy
a lap él. A jövô az egészségügyben a
megelôzésé kell, hogy legyen, azért,
hogy csökkenjen a beteglétszám,
mert már elviselhetetlen a tömeg. A
fiatalok és az idôsek  életét egyforma
figyelemmel kell kísérni, a  változá-
sokra óriási szükség van, mert csak
így tud fennmaradni az egészségügy.
Az egészségügynek ki kell vetnie
magából a nem oda való egyéneket,
mert ezek igen rontják a közhangula-
tot. Nem is beszélve a mûhibákról,
mert ugyan ki ne tudná jobban, hogy
ki a balkezes, a selejtmunkát végzô,
mint maga az egészségügyi dolgozó.
Az utóbbi idôben ezek is nagy terhet
jelentenek az egészségügyi kiadá-
sokra. A jól és a jobban dolgozókat
meg kell fizetni, hogy ne a betegtôl
várja a honoráriumot. A lapban min-
den érdekel, ami a beteggel történik
az egészségügyi szolgáltatásokon
belül, de azon kívül is, mert minden
összefügg mindennel. Iskolázottság,
kultúra, munkaidô, járulékos ked-
vezmények, pihenés stb. 
A követelmény, az elvárás nagy, a
lehetôség korlátozott. Itt kellene
egyenlôséget teremteni.

Molnár Ferencné 
76 éves ny. fônôvér, Szolnok

Helyspecifikus 
sugárterápiával kezelt

mellrák

Szövetségben a magyar biotechnológiaSajtóközlemény
Új lehetôség a koszorúér szûkületek

kezelésében!

„Miért 
olvasom a

Látleletet?”

„A legmagasabb szintû egészségügyi
kitüntetést vehette át a Semmelweis —
nap alkalmából június 27-én délelôtt
Budapesten a Vigadóban megren-
dezett ünnepségen dr. Gervain
Mihály (képünkön), az orosházi
kórház igazgató fôorvosa.
Dr. med. habil- Gervain Mihály
1943-ban született, az orvostu-
dományi egyetemet 1968-ban
végezte Szegeden. Három szak-
vizsgával rendelkezik: urológus,

sebész és nephrológus. Az orosházi városi kórházba 1976-ban
került osztályvezetô fôorvosként. Dr. Gervain Mihály 1982-ban
kandidált, 1994-ben habilitált. Az orosházi kórház igazgatójává
1995. november 9-én nevezték ki. Az egészségügyben kifejtett
magas szintû szakmai munkáját Batthyány Strattmann László-
díjjal ismerték el, amire az Egészségügyi Minisztérium ter-
jesztette fel. A díjat a Vigadóban megrendezett nagyszabású
ünnepségen Csehák Judit egészségügyi miniszter nyújtotta át az
orosházi igazgató fôorvosnak”- olvashattuk a hírt lapzártakor a
sajtószemlében.
Valamennyi kitüntetettnek  ezúton gratulálva a Látlelet azért
fordított a hírnek külön kiemelésben jelentôséget, mert Dr.
Gervain Mihály igazgató-fôorvos személyében az egyik leg-
fontosabb kritikusunkat, támogatónkat tisztelhetjük.
Ugyanúgy felemeli telefonját akkor, ha valamit rosszul
csinálunk, mint amikor elismerését akarja tudomásunkra
hozni. Információival aktív szerkesztôje a Látleletnek, többek
között  az Ô visszajelzései hitetik el velünk: fontos, amit
csinálunk. S ha a hirdetôk és az egészségügyet jellemzô
kilátástalanság miatt már-már a megszûnés tényét fontol-
gatjuk, Ô az, aki felhívja figyelmünket: hova gondolunk, a 46-
ik évfolyam kötelez. Hivatkozásaival meggyôz minket: a
környezô országok példáin okulva, egy egészséges egészségügy
nem létezhet függetlenmédia nélkül, ami egyaránt szól a
teamként kezelendô egészségügyi dolgozók mindegyikéhez.

Gratulálunk, és köszönjük: Szerkesztôség

Kitüntetés
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Válogatás a Fôvárosi Nyírô Gyula Kórház Mûvészetterápiás 
programja során készült alkotásokból

A Fôvárosi Nyírô Gyula Kórház II. Pszichiátriai osztályán a mai napon nyitották
meg azt a zártkörû kiállítást, amelyen az  osztály „Mûvészetterápiás Táborában”
készült mûvek legjobbjait tekinthették meg az érdeklôdôk. A 10 napos bentlakásos
program során a betegek különbözô mûvészeti ágakban, szakember által irányított
foglalkozások során adhattak kifejezést gondolataiknak. A megnyitón Dr. Németh
Attila osztályvezetô fôorvos, Bender Márta szocioterapeuta és Dr. Varga Tünde
pszichiáter rámutattak az alkotóterápia lelki egyensúlyt elôsegítô szerepére és
hangsúlyozták: a pszichiátriai betegek közül sokan vannak, akik ebben a formában
tudják a legjobban megfogalmazni érzéseiket, gondolataikat.
A pszichiátriai betegek között is vannak mûvészeti tehetséggel megáldott egyének: elég,
ha csak jól ismert alkotómûvészekre, mint például Van Gogh-ra, Csontváryra vagy
Gulácsy Lajosra gondolunk. A mûvészet iránti fogékonyság, tehetség és a pszichiátriai
betegségek közötti összefüggésre már számos tanulmányban rámutattak, sôt, kiállításokat
is szerveztek már „Pszichiátria és Mûvészet” címmel. Egyes nézetek szerint a kreativitás
és a bipoláris betegségre való hajlam között egyértelmû kapcsolat mutatható ki. 
Tény, hogy a pszichiátriai betegség elônyösen és hátrányosan is befolyásolhatja az alkotó
tevékenység eredményét — a mûvészetterápia azonban nemcsak a mûvészi ambíciókkal,
tehetséggel megáldott pácienseknek szól. A képi tevékenység, mint eszköz, mindenkinek
segíthet a lelki egyensúly biztosításában. A különbség csak annyi, hogy a mûvészeknél ez
mûvészi alkotásokban nyilvánul meg. A pszichiátriai betegeknél pedig az alkotó
tevékenység természetes örömforrás funkcióján túl a tudattalan konfliktusok felszínre ho-
zatalában és a szorongás, feszültség csökkentésében is fontos szerepet játszik. A mûvé-
szetterápia magában foglalja a csoportterápiák elônyeit is: a csoporthatás javítja a kom-
munikációs készséget, kölcsönös segítségnyújtásra ösztönöz, elôsegíti az egymásra
figyelést és a csoporttárs megértésére törekvést, fejleszti a szociális készségeket, és —
nem utolsó sorban — megadja a közös munka élményét.
A Nyírô Gyula Kórház II. Pszichiátriai Osztályán, Dr. Bender Márta mûvészetterápiában
képzett szocioterapeuta vezetésével megrendezett 10 napos mûvészetterápiás „táborban”
15 pszichiátriai beteg vett részt, akik közül csak néhánynak volt mûvészeti
elôképzettsége. A tábor fô célja természetesen a betegek pszichés állapotának javítása, a
gyógyítás volt. A mûvészetterápia, a képi kifejezés segített a pácienseknek abban, hogy
megszabaduljanak belsô feszültségeiktôl, teret adjanak gondolataiknak, a terapeutának és
az alkotások laikus szemlélôjének pedig abban, hogy jobban megérthessék a betegek lelki
vívódásait.
A mai kiállításon látható alkotásokat nem elsôsorban mûvészi értékük, sokkal inkább a
mögöttük rejlô pszichológiai tartalom szempontjából elemeztük, válogattuk és mutatjuk
be Önöknek. Bízunk abban, hogy a pszichiátriai betegek gondolatait, érzelmeit kifejezô
alkotások segítségével a gyógyításon túl fórumot teremthettünk önkifejezésüknek és egy
kicsit segíthetjük, elôrébb vihetjük ôket a társadalmi elfogadottság útján.

Fôvárosi Nyírô Gyula Kórház

A tábor és e megjelenés támogatója a Janssen-Cilag gyógyszergyár.

Mûvészetterápiás tábor
a pszichiátriai betegek gyógyításának

egyik lehetôsége -

MÛVÉSZETTERÁPIA
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