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MH Kozponti Honvédkorhaz ldegsebészeti Osztaly

Gerincsériulesek ellatasanak taktikaja

Dr. Katona Istvan orvosalezredes

Kozlésre érkezett: 1994 11. 18. /i

Kulcsszavak: gerincsériilés, methylprednisolon, stabilitas, instabilitas,
konzervativ kezelés, gerincstabilizacio

A szerz$ attekintést nyudjt a gerincsériltek korszer(i ellatasanal szik-
séges legfontosabb teenddkrél. Réviden 0Osszefoglalja a gerincsériilés
lényegét, illetve annak okait, és targyalja a gerincserulésekhez kap-
csolodo egyéb sériiléseket is. A cikk els6 részében azokat a tennivalokat
veszi sorra, amelyeket a sériilés pillanataitél a korhazba valé megérkezés
id6pontjéig sziikséges megtenni. igy példaul a sérilt immobiiizalasa,
a megfeleld oxigenizacio biztositdsa, a keringés tdmogatédsa és a taje-
kozdddé neuroldgiai vizsgalat elvégzése, — amely altalaban a menté-
egységre harul. A tdjékoz6dd neuroldgiai vizsgalathoz segitségképpen
feleleveniti a legfontosabb anatémiai fogalmakat és a f6bb szindrémakat.
Roviden ismerteti a gerincsériulések fajtait, felhivja a figyelmet a
primer és szekunder gerincvel6 sériilések Osszefiiggéseire, jelentéségeire
és ennek kapcsan az azonnali gydgyszeres kezelés megkezdésére.

A cikk maésodik felében az intézeti kivizsgalas menetét ismerteti és
targyalja a gerincsérulések mechanizmusat, amelynek jobb megértésé-
hez bemutatja a harom oszlopos modellt. Ez utébbi kapcsan vizsgalja
a stabilitds-instabilitds kérdését, amely vezérelvet jelent a konzervativ,
illetve mdtéti kezelés meghatarozasaban.

Gerincsériilésen altalaban a gerinc cson-
tos izileti vazanak, és/vagy az ideg-
képletek sériilését értjlik, ez utdbbi lehet
a gerincvel6, a cauda, illetve az idegek.
A gerincsérilések esetében is szem el6tt
kell tartani a neurotraumatoldgia alta-
lanos alapelvét, amely szerint a séri-
lések sulyossagat, soha nem a csontos
deformacié foka, hanem az idegrend-
szeri karosodds mértéke szabja meg

(). A gerincsériilések szama, mind a
tengerenttlon, mind Eur6paban valto-
zatlanul magas, kévetkezményei sulyo-
sak, ez az, ami indokolttd teszi a téma
allandé  aktualitasat. A sérilések
leggyakoribb oka kozlekedési baleset,
utdna kovetkeznek az ipari balesetek,
bar el6fordulasuk csdkkend tendenciat
mutat, de szamuk igy is 20-40%-ra
tehet6. Fiatal korban a sport sériilések
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gyakoribbak, amelyek féleg a nyaki
szakaszt érintik. A legtébb kozullk se-
kélyvizbeugras, 10rél vald leesés, szer-
torna kovetkeztében jén létre. 1d6sebb
korban a gerincsériilések leggyakrabban
haztartasban bekodvetkezett balesetekbdl
adodnak, ide értve a lépcs6rdl torténd
leesést is. Sajnos szamos orszaghan
egyre inkabb kerlilnek a statisztikdba
Ongyilkossaghol ered6 gerincsérilések
is.

Az USA-ban évente 10.000 gerincvel6
sérilés torténik. Ez ugyan kis toredéke
az Osszes seriilésnek, de tekintettel a
gerincsérilések életveszélyes voltara, a
paciens tarsadalmi, beilleszkedési ne-
hézségeire, igen nagy a gerincveld sé-
rilések jelentdsége.

A legtdbb, sulyos gerincsérilés teljes
harant laesiot okoz és a teljes gydgyulas
extrém ritkasdgnak szamit. A gerincsé-
riltek legtébbje a 16-30 év kozotti
korosztalybdl kerll ki. A sériiltek tobb
mint 30%-anal inkomplett quadriplegia
jon létre és teljes gydgyulas csak 0,9%-
ban vérhatd (2). A multiplex gerincsé-
rilés sem ritka, Greenberg szerint su-
lyos gerincsériilések esetében 20%-ban
kell egy maésik szinten is sériiléssel
szamolni (5). A legfrekventaltabb régio
az alsd nyaki és a thoracolumbalis sza-
kasz. A feln6ttkori gerincsériilések 5%-
at teszik ki a gyermekkorban bekovet-
kezett sérilések, itt els6sorban a nyaki
szakasz seril (42%).

A gerincsériiltek esetében tovabbi fon-
tos szempontokat is figyelembe kell
venniink. A sulyos gerinctraumak gyak-
ran szOvldnek egyéb sériilésekkel pl.
koponya, mellkas, medence, vagy vég-
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tagsériléssel, de sériilhet gerinctrauma
kovetkeztében kdzvetlenll is az arteria
carotis, vagy az arteria vertebralis is.
A gerinc és koponyasériilés egyittes
eléforduldsa olyan gyakori, hogy ma-
hibanak szamit a kdzépsulyos koponya-
sériiltnél a nyaki gerinc rtg. elhagyésa.
A sulyos hati gerinc seriilések felénél
mellkasi sériilés is el6fordul, borda,
vagy sternum torés. Ha egy betegnél
els6ként sternum torést diagnosztiza-
lunk, rutinszer(ien el kell végezni a héti
gerinc rontgen vizsgalatat. Sziv, vagy
tidd contusiéval, PTX-szel, haemotho-
rax-szal minden o6todik esetben lehet
szamolni. A sllyos lumbalis gerincsé-
riléssel jaré esetekben 10%-ban kell
szdmolni medencetoréssel, amely a ge-
rincveld karosodasahoz kapcsol6dd hé-
lyagfunkciozavar helyreallitasa szem-
pontjabol bir jelentéséggel. A sulyos
gerincsériltek tehat potencidlisan polit-
raumatizaltként kezelendék a fent em-
litett sérulések gyakorisdga miatt. A
fizikalis vizsgélat az els6 néhany 6ra
folyaméan legalabb dranként ismétl6dd,
kilonds tekintettel a keringésre, 1égzés-
re és a has allapotara (4).

A bevezet6 ill. statisztikai attekintés
utan, onként adddik az els6 kérdés:
trauma esetén mikor gondoljunk ge-
rincsérulésre ?

1 Minden olyan esetben, ahol nyil-
vanvalé a polytrauma.

2. Barmely kisebb traumanal, amely
gerincsérllésre gyanus.

3. Olyan jelek, amelyek gerincvel6
sérulésre utalnak (hasi légzés, pria-
pismus).

4. Eszméletlen traumas beteg esetén.
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Altalanos elvként leszégezhetjik: amed-
dig egy traumas betegnél ki nem zartuk
a gerincsérilés lehet6ségét, addig azt
gerincsériltként kell kezelnink.

Melyek az elsé legfontosabb teen-
d6k gerincsériilés esetén

1. Az elsd legfontosabb teendd a sérilt
immobilizéldsa a méasodlagos sériuilések
elkeriilése érdekében. Szallitdshoz a le-
hetd legkisebb elmozditassal kell a sé-
riltet nyugalomba helyezni. Eszmélet-
len, gépkocsiban 16 sériiltet csak nyaki
gallér felhelyezése utan szabad kiemelni
ajarm(bdl, de ugyanez vonatkozik bar-
mely zért helyen 1év6 eszméletlen sériilt
kiemelésére is.

2. A megfeleld oxigenizacio biztositasa.
(Ha a beteget intubalni kell, azt a nyak
mozgatésa nelkil, vagy csak minimalis
mozgéassal végezendd.)

3. A megfeleld keringés fenntartasa. A
gerincveld-sériilések utan bekovetkez6
hypotoniaért tébb tényez6 tehetd fele-
[6ssé. A bénult vazizomzat elveszti t6-
nusat, ami vénas pangast okoz, a szim-
patikus idegrendszer sériilése vaso-
constrictios karosodashoz vezet, de a
tekintélyes vérveszteség Onmagaban is
hypotonias shockhot idézhet el6.

4. Tajékoz6dd neurolbgiai vizsgalat a
sérulés szintjének és mértékének meg-
allapitasa céljabdl. Megjegyezni kiva-
nom, hogy siirg6sségi szempontok miatt
a baleset helyszinén nem tdrekedhetiink
preciz neuroldgiai vizsgélatra, ezt a ké-
s6bbiekben a felvevé osztalyon kell
elvégezni. A miel6bbi helyszini diag-
nozis feldllitdsa csupan a sérilt elsd
ellatasdhoz sziikséges, azonban a vizs-
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gélat elmulasztasa a sérult szdméra vég-
zetes lehet.

Ehhez a vizsgalathoz ad némi segitséget
a révid anatomiai attekintés

1 A nyaki szakaszon 8 par ideg lép
ki és hét nyaki csigolya van. Az idegek
kozil az els6 hét par a velik szdmban
megegyez6 csigolya pediculusa felett,
a 8 a C VII pediculus alatt Iép ki.
A thoracalis, lumbalis és sacralis idegek
a velik szamban megegyez6 csigolyak
pediculusai alatt Iépnek Kki.

2. A csigolydk és a veliik azonos ge-
rincvel& segmentumok nem azonos ma-
gassagbhan helyezkednek el. Caudal felé
haladva a thoracalis csigolyaig a kér-
déses gerincvel§ segmentumot gy ha-
tarozzuk meg, hogy az adott processus
spinosushoz az als6 C szakaszon egyet,
a felsd héti szakaszon kett6t, az also
hati szakaszon harmat hozzdadunk. A
ThxpLj csigolyadk atfedik a Lj-t6l a
coccygealisj-ig terjed6 segmentumokat.
Feln6ttben a gerincveldi a Lj, illetve a
Ljj csigolya magassagaban végzodik.
Fontos megemliteni azt is, hogy a ge-
rincvelGsériilés magassadga nem mindig
felel meg a tort csigolya magassaganak.
Lehet tobbszords torés is és sokszor nem
a legnagyobb dislocatidval jaré csigolya-
torés okozza a neuroldgiai deficitet. A
gerincvel6i karosodas szintjét mindig a
segmentum megjeldlésével adjuk meg.
A gerincveld sériilhet teljes keresztmet-
szetében, ebben az esetben a sériulés
szintjét6l distalis irdnyban minden mo-
toros miikddés kiesik, petyhudt bénulés
all fenn, a reflexek kiesnek, teljes ér-
zéskiesés eészlelhetd, a vegetativum ka-
rosodott.
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A C3 szint magassagaban, illetve e
folott bekdvetkezé harant laesiok cer-
vico-bulbaris mlkodészavarhoz vezet-
nek, amely azonnal légzés és szivmii-
kodés leallast okoz.
A C4 szinten bekdvetkezett harant lae-
siok légzéshénulast okoznak, a beteg
csak lélegeztet6géppel tarthatd életben.
A C5 szinten létrejott sériilések eseté-
ben az acut stddiumban a diaphragma
funkci6  kérosodik, de mikddése
visszatérhet. A fels6 végtagok bénultak,
de véllban vannak mozgasok.
Incomplet laesio esetében a neuroldgiai
funkciok csak részben kéarosodnak, de
tobbé-kevésbe korilhatarolhatd szind-
romak is kialakulhatnak. Ezek kozil a
legfontosabb:
— Brown Séquard szindroma (Hemi-
sectio medullae spinalis)
— Cervicalis centralis szindroma
— Elilsé gerincvel6i szindréma
1 BROWN SEQUARD SZINDROMA
féloldali gerincvel6 sérilés - rend-
szerint penetralo sériilés kovetkeztében
jon létre, a klasszikus forméaja igen
ritka. Azonos oldali petyhiidt bénulas
(corticospinalis palyasérilés) és a fel-
lletes és mélyérzések karosodasa (hat-
sOkotél sérulés).
Ellenoldalon disszocialt érzészavar, a
fajdalom és héérzékelés kiesése egy-két
segmentummal a laesio szintje alatt.
Megtartott feliiletes érzés qualitasok
(1/1. &bra).
2. CERVICALIS CENTRALIS SZIND-
ROMA - sulyos motoros gyengeség a
felsd végtagokon, kisebb fokd als6 vég-
tagi bénuléssal. Kilénféle vegetativ és
érzészavarok is el6fordulhatnak (1/2.
abra).
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3. ELULSO GERINCVELO SZINDRO-
MA - Kkétoldali paraplegia disszocialt
érzészavarral, a fajdalom és h6érzékelés
Kiesésével, meg0rzott hatsokotél funk-
cidkkal (1/3. abra). A gerincveld sériilés
mértékét illetbleg: a legegyszerlibb séri-
Iésnek tekintjuk a COMMOTIO MEDUL-
LAE SPINALIST, amely viszonylag ritka.
Jelentkezhet teljes harant laesio képében
is, de 6 6ra maltan mar javul és 24-48
Ora utdn teljes gyogyulas kovetkezik be.
CONTUSIO MEDULLAE SPINALIS
esetében a tlnetek - 48 dra utdn is
fendllnak. Az esetek tobbségében mara-
dandd karosodassal jar. A gerincveld sé-
rilést kdvet6 azonnali, illetve az els
Orakban zajl6 elvaltozésokrdl azonban
csak kisérleti adatokbol szerezhetiink tu-
domast. Ennek alapjan a kovetkez6k
bizonyithatok. A sérilést kovetd 5. perc-
ben mar megjelenik oedema a sziirke
&llomanyban, amely fokozatosan terjed
és 8 Ora utdn maér eléri a gerincveld
felszinét. Erre a tényre szeretnénk majd
a gyogyszeres kezelésnél visszautalni. Az
oedemaval parhuzamosan pontszer( vér-
zések jelennek meg a sziirkealloméanyban,
amelyek szintén egyre Kkiterjedtebbek
lesznek. Sulyos mikrocirkuléciés zavar,
0 2 hiany, kdvetkezményes permeabilitasi
zavar all fenn - az el6bb emlitett hae-
morrhagids infarctusok alakulnak ki. 4
Ora eltelte utdn a teljes szirkeallomany
véressé valik és mikrovérzések jelennek
meg a fehérallomanyban is (5). A fo-
lyamatok egymas mellett, illetve egymas
utan kovetkezve kolcsoéndsen sulyoshit-
jak, illetve fokozzdk egymas hatasét,
melynek kovetkeztében végil is MYE-
LIN-AXONALIS kérosodas és végleges
NEUROLOGIAI DEFICIT jon létre.
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1. 4bra: A fébb gerincvel8i szindromak. 1/1: Brown Séquard szindroma,
(hemisectio medullae spinalis). 1/2: Cervalis centralis szindréoma. 1/3: Elils6'
gerincvel&' szindroma. A pontozott teriiletek a laesio helyét, a nyilak az erdbehatas

irdnyat jelzik. A bet(k,

roviditések a tajékozodd neuroldgiai vizsgalatokhoz

sziikséges fcibb idegpalyak, illetve struktdrak elhelyezkedését jeldlik. G, B. Goll-
Burdach kéteg, Py.piramis palya, Spth:Tractus spinothalamicus, C,T,L:cervicalis,
thoracalis és lumbalis rostok a pyramis palyan beliil, LD.ligamentum denticulatum.

Sulyosabb elvéltozas a gerincvel§ ron-
csolodds a LACERATIO MEDULLAE
SPINALIS, de kialakulhatnak haemato-
mak is, INTRAMEDULLARIS, EXTRA-
MEDULLAR1S vagy EXTRADURALIS-
haematomak, amelyek kompresszids
karosodast okoznak.

A primer karosodas a sérilés pillana-

tdban kialakul - ez végleges, de a
primer karosodas szekunder karosoda-

sokhoz vezet és a kett§ egyittesen
alakitja ki a neurolégiai képet. Eszerint
az els6 vizsgalat soran még, ha a teljes
harént laesio azonnal alakult is ki, nem
tudhatjuk, hogy a neurologiai képért
mennyire felel8s az egyértelm( lacera-
tio és mennyire felelés az éppen ki-
alakuléban 1év6 masodlagos, még re-
versibilis elvaltozas,

igy érkeztiink el a kdvetkez8 kérdéshez,
a gerincsérllt beteg gyogyszeres keze-
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léséhez, amelyben az els6 és legfonto-
sabb dolog, amit nem lehet eléggé hang-
sulyozni, hogy a gerincsériilt kezelése
mar a helyszinen el kell, hogy kezddd-
jék. A contusio medullae spinalis tar-
gyalasanal emlitett mechanizmusok
kdzvetlenul a sériilés utdn beindulnak
és minél elébb avatkozunk be, annl
nagyobb a lehetéség a restituciéra. A
baleset pillanatdban bekdvetkezett PRI-
MER GERINCVELO SERULEST mar
nem tudjuk befolydsolni, de a mésod-
lagos sérilések kikuszobolése rajtunk
mulik!

A gyogyszeres kezelés egyik f6 célja
a lipid peroxidacio gétlasa, illetve a
sejtmembran védelme. Erre a célra a
legmegfelelébb szemek a methylpred-
nisolon bizonyult hosszi kutatémunka
eredmeényeként, amely NASCIS néven
futott és az USA-ban végezték. (A
NASCIS a National Acute Spinal Cord
Injury Study roviditése). Nagyon fontos,
hogy a beteg a sérilés utan minél
hamarabb, de 8 o6ran belil 30 milli-
granvn/tskgmethylprednisolont kapjon
bolusban — figyelem! — ez tébb, mint
két gramm!!l Utana infGzidban 5,4
mgr/kg/h - 23 6rén &a. A Kkisérletek
azt bizonyitjdk, hogy a 8 dran beldl
adott  placebdval Osszehasonlitott
methylprednisolon hatasara mind a mo-
toros, mind a szenzoros funkcidk dré-
maian javultak (2), tehat kotelezd' adni
és a fenti adagban kételez6' adni! Ha
barmely ok miatt methylprednisolon
nem all rendelkezésiinkre, helyette el-
s6ként a dexamethason jon széba szin-
tén nagy adagban. Mindemellett mas
gyogyszerek adasara is sziikség van.
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Az oedema ellen a steroidok mellett
Mannisolt is adnunk kell.

A vérnyomast a kell6 szinten kell tar-
tani, a systemas vérnyomas nem meg-
felel§ szintje nemcsak fokozza a mé-
sodlagos patofizioldgiai folyamatok ki-
fejl6dését, hanem akadalyozza a kilon-
féle gydgymodok érvényesiilését is. A
megfeleld systemas vérnyomas az alap-
ja annak, hogy a gerincvel§ vérataram-
lasat fokozni tudjuk (6).

Nem szabad megfeledkeznink a vitami-
nokrol sem, amelyek a restitucios folya-
matokat segitik el6 (C, B, E vitaminok).
A sériltet mindig rogzitett helyzetben,
lehet6leg vakuum agyban kell szallitani,
barmilyen mobilizalasa is a legkisebb
mozgassal torténjék (7). A sérilt akkor
jar a legjobban, ha régtén olyan helyre
szallitjuk, ahol sériilésének végsé meg-
oldasa megtorténhet: jol felszerelt ge-
rincsebészeti részleg, vagy ©6nallé ge-
rinccentrum. Természetesen egy sulyos
polytraumatizalt gerincsériilt esetében,
az egyéb sérilesek ellatdsa miatt, komp-
romisszumra van sziikség ellatasi helyét
illet6leg.

A beszéllit6 mentéorvosnak a szakel-
latas szempontjabol az alabbi kérdések-
re kell valaszolnia:

1 A baleset pontos ideje.

2. A baleset koriilményei (milyen me-
chanizmussal tortént a sérilés)?

3. Volt-e eszméletvesztés?

4. A kérhazi felvételkor észlelt neu-
rologiai kép a seérulés pillanataban
alakult-e ki, vagy véltozott (romlott)-e
a szallitas soran?

5. Milyen gydgyszereket kapott a be-
teg a korhazba val6 megérkezéséig?
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A felvételkor a neuroldgiai statust pon-
tosan rogziteni kell. Erre rengeteg
kénnyebben, vagy nehezebben hasznal-
hatdo semat, skalat talaltak ki, pl. Yale
Scale, ASIA Scoring system, Frankel
Scale sth. Némelyikik igen preciz, de
hasznalatuk ennek megfelel6en nehéz-
kes is. Az irodalomban az egyik legel-
terjedtebben alkalmazott beosztas a
FRANKEL skéla, amely a sérulés su-
lyossaga szempontjabdl 5 kategdriat ki-
16nboztet meg (4):

A. Teljes harant laesio. A sérilés

szintje alatt teljes motoros és szen-

zoros funkcidkiesés.

B. A sériilés szintje alatt teljes funk-

cidkiesés, de van megitélhetd érzés

funkcio.

C. A sériilés szintje alatt van mini-

malis mozgas, de ez a beteg szamara

hasznot nem jelent.

D. A laesio szintje alatt hasznos moz-

gas van, a beteg mozgatni tudja az

als6 végtagjait, néhanyan koziluk se-

gitséggel, vagy anélkil jaroképes.

E. A beteg motoros és szenzoros

funkciokat illet6leg intact, reflexelté-

rések lehetnek.

Osztalyunkon a Frankel skala mellett
harom éve hasznalunk egy konnyen
kezelhet6 sajat sémat, amely roviden
tartalmazza a sérilt fébb anamnesticus
adatait és jol tlkrozi a neurolégiai sta-
tust, vegetativ funkciokat. Felvételkor
és kibocsajtaskor ennek alapjan a status
jol dsszehasonlithat6.

A kovetkez6 Iépés a radiologiai kivizs-
galéds. Itt is figyelni kell arra, hogy
ameddig ki nem zartuk a gerincsériilés
lehet6ségét, addig a vizsgalatokat a sé-
rilt lehet6 legkisebb mozgatasaval kell
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végezni. Példaul a kés6bb szbbakeriil6
instabilitds gyanandl a funkcionélis fel-
vételeket — még a neuroldgiailag ti-
netmentes, ép tudatu, jol kooperald sé-
riltnél is — csak nagy el6vigyazatos-
saggal szabad elvégezni, vagy el kell
tekinteniink a felvételek elvégzésétél és
mas vizsgalati metodusra kell attérniink.
E SZEMPONTOKAT FIGYELEMBE
VEVE SORRENDBEN AZ ALABBI
VIZSGALATOK VEGZENDOK: Két
iranyd gerinc rtg. - nem lehet eléggé
hangsulyozni a jelentéségét a CT, MR
koraban sem!

A cervicalis gerincszakaszt radioldgia-
ilag mindig teljes egészében tisztazni
kell (a craniocervicalis funkcidtél a Thj
csigolyaig) (3).

Ha az als6 szakasz, illetve a cervico-
thoracalis atmenet kétiranyu felvétellel
nem hozhatd latotérbe, a felvételt caudal
felé lehlzott karokkal kell megismétel-
ni. Ha igy sem kapunk érdemi infor-
maciot, akkor ,,Usz6” pozicidban készilt
felvételt, tomografiat vagy CT-t kell
végezni.

Ha sublaxatio all fenn, amelynek mér-
téke a horizontalis elmozdulast illetleg
3,5 mm, vagy ennél kevesebb, és a
beteg neuroldgiailag intact, funkcionalis
felvételeket kell végezniink. Ha az el-
mozdulas 3,5 mm-nél nagyobb, insta-
bilitas all fenn, ilyenkor még neurolé-
giailag intact betegnél is CT vagy MR
végezendd, a funkcionalis felvételek el-
végzése kontraindikalt.

Ha ezen felvételek mellett — a kiegé-
szit§ illetve funkcionalis felvételekkel
— az elvaltozas szintjét tisztaztuk, CT
illetve Myelo-CT végzendd. A kérdéses
magassagot vékony szeletekkel kell vé-
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gig vizsgalni a csontos elvaltozasok
tovabbi preciz tisztdzasa céljabol.
A LEGTOBB INFORMACIOT termé-
szetesen az MR VIZSGALAT adja, bi-
zonyos esetekben nélkilozhetetlen, il-
letve surg8sen elvégzend6. Mely ese-
tekben kell végezniink siirgés MR vizs-
galatot, vagy ha valamilyen ok miatt
ez nem kivihet§ myelographiat - amely
utébbi nagy el6nye, hogy altalanos tra-
umatoldgiai osztalyon is elvégezhetd.
1. Roml6 neuroldgiai status, a sériilés
szintjének proximal felé vald eltolo-
désa.
2. A csontos elvaltozas és a gerinc-
vel6i sérilés szintje nem felelnek
meg.
3. Nincs identifikalhatd csontos elté-
rés - de neurolégiai deficit van.

A régi és friss torések altaldban elki-
I6nithet6k egymastél a hagyomanyos
rtg. felvételekkel is, de bizonyos ese-
tekben meégis el6fordul, hogy ez nem
sikerdll, ilyenkor természetesen csont
scintigraphids vizsgalatot kell végezni.
Nem részletezve a vizsgalatot, csak
annyit kell megjegyezni: friss sériilésnél
scintigraphia 24-48 ora utan egyértel-
men pozitiv lesz és pozitiv is marad
egy évig. Régi torésnél 2-3 hét utdn
sem valik pozitivva.

Még mielétt ratérnénk a sebészi meg-
oldasok térgyalasara egy fontos kérdést
kell megbeszélni: a gerincsérilések me-
chanizmusat. A gerincre egy, vagy tobb
iranybol hathat kiilénb6z6 nagysagu,
akar tobb er6 is — ennek megfelel6en
a gerinc az al&bbi mechanizmussal sé-
rilhet. Flexios, extenzids, oldalra haj-
litdsos, rotacios, axidlis terheléses me-
chanizmussal, illetve ezek kilénboz6
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keveredéseivel. A fenti er6k nagysaga-
tol és keveredésétdl fuggéen STABIL,
vagy INSTABIL sérilések keletkeznek
— ismeretiik azért is fontos, mert meg-
hataroz6 tényezd lehet a kezelés szem-
pontjabol.

Mikor tekinthetjik stabilnak, s mikor
instabilnak a gerincsérulést? Ehhez
nyUjt segitséget a harom oszlopos mo-
dell. A gerinc harom oszlophoz hason-
lithatd modelljének otlete Denis nevé-
hez fliz6dik, magat a teériat 1983-ban
publikélta (8). A modell nagy segitséget
nyUjt a stabilitas-instabilitas kérdésének
megitéléséhez, de szigoru alkalmazasa
tévedésekhez vezet. Tulajdonképpen a
thoracolumbalis térésekre vonatkozik,
de az elv lényege az alsé nyaki sza-
kaszra is alkalmazhatd. A harom osz-
lopos modell elve elils6, kdzéps6 és
hatsé oszlopot kilonboztet meg.

1 Elils8 oszlop: a csigolyatest eliilsé
fele, a porckorong elilsd fele és az
ellilsé hosszanti szalag (ligamentum
longitudinale anterior) alkotja.
2. Kbdzéps6 oszlop: a csigolyatest és a
porckorong hatso fele és a ligamentum
longitudinale posterior alkotja.
3. Hatso oszlop: a kisiziletekbdl, a
csigolyaivekbdl, a processus spinosu-
sokbol, illetve a kozte 1évd szalaghdl
all (2. abra).
Amint a fentiekben utaltam ra, a harom
oszlopos elv szerint a gerincsériiléseket
konny( és stlyos sériilésekre oszthatjuk
fel. Altalanossagban azt mondhatjuk,
hogyha csak egy oszlop séril, akkor a
sérilés konnylinek és stabilnak miné-
sithetd. Stabil sérilést jelentenek a dis-
torsidk, a kis kompresszids torések. A
kezelésik altalaban konzervativ, nyu-
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kozéps6 oszlop, HO.hatsd oszlop,
CST: csigolyatest
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galomba helyezés és/vagy kiilsd rogzités
szilkséges. Az utdbbi lehet a craniocer-
vicalis &tmenet seriiléseinél Halo készii-
lék, a subaxidlis szakaszon kemény vagy
puha gallér, a thoracolumbalis sériilések
esetén kulénféle fizék(9).
Ha két oszlop sériil, az mindig insta-
bilitast, sulyos gerincsérilést jelent -
és altalaban mitéti konzekvenciaja van.
Az instabilitas harom fokozatat kiloén-
boztetjuk meg:

1. Mechanikus instabilitdas — csak a

gerinc csontos izileti vaza sérilt —

de az idegelemek épek és nincsenek

kdzvetlen veszélyben.

Mditéti konzekvencidja van - de a

m(tét halaszthato.

2. Neuroldgiai instabilitas — sulyos

csontos-izilleti vaz sériilés, amely

kozvetlen veszélyt jelent az idegkép-

3. dbra: A gerincsériilések ellatdsanak elvi vazlata
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letekre — siirgés matéti indikaciot
jelent.

3. Mechanikus és neuroldgiai insta-
bilitas mind a csontos izlleti vaz,
mind az idegelemek sériiltek, azonnali
m(téti indikéciot jelent. Némely eset-
ben, bar a sérulés instabil, ennek jelei
kozvetlenlil a sériilés uténi elsd vizs-
galatkor nem jelentkeznek, az insta-
bilitas csak a kontroll vizsgalatok so-
ran mutatkozik - ilyenkor kés6i ins-
tabilitasrél beszéllink.

4. &bra: Lijjj, instabil csigolyatorés
uténi fixacios matét. A rajz transpedi-
cularis, csavaros, AO lemezes rogzitést
abrazol. A Ljjj. csigolyanak megfelelGen
lathat6 a laminectomia helye, a kdzép-

vonalban a megnyitott dura zsék.
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A gerincsériilések ellatasanak elveit mu-
tatja a 3. &bra.
Olykor azonban kontraindikacidja van
az acut mitéti beavatkozéasnak, ezek a
kdvetkezok:
1 Teljes laesio, - amikor a sériilés
utdn 24 6ra mér eltelt.
2. A cervicalis centralis szindroma
tiszta formaja.
3. Ha a beteg altalanos é&llapota a
m(tétet nem teszi lehet6vé.

Ezzel tulajdonképpen tisztaztuk a mitéti
indikacio elveit. Annyit azonban meg
kell jegyezni, hogy a gerincsériilések
mai  korszer( m(téti szemléletéhez
hosszi 0t vezetett, és ma is élesen
elkllonal egymastol két iranyzat, a kon-
zervativ és az aktiv sebészi szemlélet
(6, 9 10, 11).

Nagyon nehéz volt attérni a kezdeti
konzervativ kezelési szemléletet, amely
tulajdonképpen a gondosan megszerve-

5. dbra: A fixateur interne elvi véaz-
lata oldalnézetb6l, az implantatum
szOglet-stabilitast biztosit
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zett és kovetkezetesen végigvitt kon-
zervativ kezelési modszerekkel jo ered-
ményeket mutatott fel. Sokaig tartottak
magukat Mayfield nézetei, miszerint a
gerincsériilések sebészi kezelése, kilo-
nosképpen az acut szakaszban inkabb
karos, mint hasznos a végkifejlet szem-
pontjabol. Azonban a haborls sebészi
jO tapasztalatok és az elmalt 15 év
technikai fejl6dése egyértelm(ien hat-
térbe szoritottdk a konzervativ szemlé-
letet, megerGsitve a rehabilitacié szem-
pontjabol fontos acut dekompresszids
és stabilizacios elveket (6).

Anélkil, hogy az egyes miitéti megol-
dasokat részleteznénk, ami a cikk ter-
jedelme miatt nem is lehetséges, a md-

téti elvrdl Aaltalaban a kovetkez6ket
mondhatjuk.

A mitétek Iényege a gerinc csontos-
izlileti vazanak helyreallitasa és/vagy
az idegképletek kompresszio alol valo
felszabaditasa (72) (4. abra).

A stabiliz&cidé torténhet ventral, lateral,
vagy dorsal felél - de a miitétek kom-
binacidja is végezhet6 (13, 14, 15, 16,
17, 18). A rogzitéseknek szémtalan
mddja ismert: csavaros, lemezes, drot-
hurkos, illetve hasznalhatunk specialis
kampdkat, vagy a fixateur internek kii-
I6nféle valtozatait (19, 20, 21, 22, 23,
24) (5. éabra). Az implantatumok be-
Ultetése mellett a csontos szerkezet
mind tokéletesebb helyreallitasa célja-
bol gyakran kell eltavolitani a romoséan
torott csigolyatestet és a helyét csont-
grafttal vagy moanyaggal pétolni (23).

Osztalyunkon az 1989-93-ig terjedd
id6szakban gerincsériilés miatt 82 eset-
ben végeztiink stabilizaciés mtétet. Eb-
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bdl 48 stabilizacio tortént a nyaki sza-
kaszon, 14 a héati és 20 a thoracolum-
balis illetve lumbalis szakaszon. Sériilt-
jeinek atlagéletkora 39 év volt, a mi-
tétre kerlilt sériltek mortalitasi %-a 17,3
volt. A nyakon végzett osteosynthesisek
utdn egy esetben észleltlink reluxatiot,
amely lemezelhajlds miatt kdvetkezett
be. A dens torések ellatasa utan alizilet
nem alakult ki.

Mltétek kozben nagyér sériilés nem
tortént, egy esetben észleltiink ideg-
rendszeri sérulést, minimalis Lv gyoki
érintettség  formajaban. Inflammatios
szOvédményiink harom esetben volt. A
thoracolumbalis szakaszon végzett mi-
téti teriiletben abscessus keletkezett. Os-
teomyelitis nem alakult ki, igy az imp-
lantdtumok eltavolitdsdra nem kény-
szerlltink. Az abscessus mindharom
esetben feltaras és drainalds utan sza-
nalodott. Két esetben észleltiink liquor
folyast idegrendszeri inflammatiés szo-
v8dmény nélkil. Lemez illetve fixateur
kimozdulast &t esetben észleltiink. Egy
esetben lemezeltavolitds utdn a szog-
lettdrés oly mérv(i fokozodasat észleltiik
canalis spinalis besz(ikiléssel egyiitt,
hogy ismételt muitéti beavatkozas valt
szlikségessé. A nyaki gerincen leg-
gyakrabban trapéz-lemezes rogzitést al-
kalmaztunk, a thoracalis illetve lumbalis
transpedicularis fixatibhoz harom fajta
fixateur all rendelkezésiinkre. A magyar
gyartmanyu egri Finommechanikai Val-
lalat altal gyartott, modositott Steffae
rendszer, az LS-8-fixateur és az Endotec
fixateur interne. Ez utébbi két fajtaval
igen j6 tapasztalataink vannak, haszna-
latuk egyszer(i, kell6 stabilitast bizto-
sitanak.
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6. abra: A rendkiviil rossz min6ségd felvételen a csigolyak
kontarjai, csak sejthet6k, a Cjjj. csigolya alatti nyaki
szakaszrol a kép semmi informaciét nem ad.

Az elmondottak alatamasztasara szeret-
nék néhany példat bemutatni.

A 6. abran egy oldaliranyd nyakcsi-
golya rontgen felvétel lathatd, amely
egy 19 éves autdbalesetet szenvedett
férfirol készilt. A felvételt egy regi-
onalis traumatoldgiai centrumban ké-
szitették és bar a betegnek sulyos
neuroldgiai tlinetei voltak, nem talal-
tdk az okat. Tekintettel arra, hogy
allapota 6rdk mualva sem javult, osz-

talyunkra kildték a tovabbi ellatas cél-
jabél. A lehdzott karokkal készilt fel-
vételen mar j6l lathaté a CWVI, Cyjj
csigolya luxatidja (7. abra), - amely
miatt a repozicidt kovetben lemezes
fixatio tértént (8. abra). A thoracalis
szakaszon szintén talaltunk egy frac-
turat, de ez stabilnak bizonyult, mye-
lographiaval igazoltan canalis szlki-
letet nem okozott, igy m{téti teend6t
nem igényelt (9. abra).
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7. 4bra: A C\f csigolya a Cyjj-hez képest 4 mm-rel
ventral felé helyez6dott.

Az eset igen jO példa arra, hogy a
preciz radiolégiai kivizsgalas elmulasz-
tdsa milyen kovetkezményekkel jarhat.
Ha a bekild6 intézményben nem elég-
szenek meg a s abran latott felvétellel
és tisztazzdk a nyaki szakaszt (lasd
radioldgiai Kivizsgalas), a beteg el6bb
kertilhetett volna m(tétre. A masik ta-
nulsag az, hogy a sulyos gerincsérulések
esetén gondolni kell t6bbsz6rds torésre
is, amelynek tiineteit a proximalis torés
tinetei elfedik (3).

A 10, 11, 12, 13 abra egy LirLni
luxatioval szov6dott Lm kompresszios
csigolyatdrést mutatnak, amely utan
azonnali m(tét tortént. A m(itét soran
véres repoziciét és Roy Camille féle
lemezes fixatiot végeztlnk.

A gerinc szerkezetének legkorszer(ibb el-
latasara a fixateur internek hasznalhatoak
a legjobban, amelyeknél a csavarok és
a tartérendszer kozott mar nem lehetséges
elmozdulés, szogletstabilitast is biztosi-
tanak. Ezt demonstralja a 14., 15, 16.
abra, ahol egy Ljj kompresszids torés
helyreallitasa tortént.

A cikk terjedelme miatt nem ejthetiink
sz6t a gerincsérilések rehabilitaciojardl,
annyit azonban meg kell jegyezni, hogy
az azonnali mdtéttel a rovidebb és sike-
resebb rehabilitacio alapjat fektetjuk le
(25). A miel6bbi adekvat mitét nemcsak
a jobb gyogyulasi feltételeket biztositja
a beteg szamara, de le is roviditi azt a
hosszii magéanyos utat, amelyet a reha-
bilitacié végeig meg kell tennie.
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8. &bra: A postoperativ kép, a korrigalt helyzet és a
lemezes rogzités
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csigolyatest, amely jelent6s gerinccsatorna szlkiletet is okoz
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14. abra: A Ljj csigolytorés hagyomanyos és rekonstrukcios CT képe. Jol lathato
az osszeroppant corpus, amely sz(ikiti a gerinccsatornat

15. abra: A fixateur intenie belltetése utan készilt oldal iranyG rontgen
felvétel jol mutatja a tokéletesen helyreallitott corpust és jol lathato,
hogy a gerinccsatorna is szabad
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16. abra: A beiltetett fixateur interne AP iranyd képe

Lt. Col. I. Katona M.D.M.C.

Treatment strategy of spine injuries

The author reviews the most important
measures needed for the up-to-date ma-
nagement of spine injuries. He outlines
the nature and causes of the spine
injuries and other concomitant injuries.
The first part of the study specifies
measures to be done from the moment
of the injury to the hospitalization of
the patient, e.g. immobilization, oxyge-
nization, circulatory support and infor-
mative neurological check-up. These
tasks usually are the responsibility of
the ambulance unit. To help informative
neurological assessment, the author
summarizes the relevant anatomical
structures and the possible syndromes.

He gives a short outline of the types
of spinal marrow injuries and highlights
relationship between and importance of
the primary and secondory spinal mar-
row injuries with a special emphasize
on the immediate medication in these
cases.

The second part of the study details
the check-up process in the institute
and the mechanism of spine injuries.
For better understanding of this me-
chanism, a three-column model is pre-
sented and the problem of the stability
versus instability is examined. This lat-
ter is considered as guiding principle
in the choice of conservative or surgical
treatment.

Dr. Katona Istvan o.alez.

1553 Budapest, Pf. 1
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MH Pécsi Honvédkérhaz Traumatolégiai Osztaly

Bosworth mutéttel szerzett tapasztalataink a friss
acromioclavicularis luxatiok ellatasaban

Dr. Radnai Tamas orvosornagy,
Dr. Fekecs Gyula orvosalezredes

Kozlésre érkezett:

1994, 11. 29.

Kulcsszavak: acromioclavicularis luxatio, Tossy classificatio,
Bosworth-csavarozas

A szerz6k 1991-t6l kezd6dben 34 esetben végeztek osztalyukon Bosworth
mtétet friss acromioclavularis luxatiénal. A mtét lényege a coraco-
clavicularis csavaros fixatio. Az uténvizsgalatok soran 24 esetben
kit(ind, 6 esetben jo, 4 esetben kielégitd eredményt kaptak. A betegek
uténvizsgalata 6-24 hénap kozott tortént.

A kozlemény tartalmazza a m(itét Kivitelének rovid ismertetését, a
beteganyagot, valamint az utanvizsgalatok szempontjait és eredményét.

Az acromioclavicularis (tovabbiakban
AC) ficamok kezelése sordn a mditéti
indikacié kérdésében csupan az utdbbi
évtizedben alakult ki egybehangz6 vé-
lemény. E szerint a m(tét egyértelm(
indikacidjat a Tossy Ill. tipusd, dn.
complett AC ficamok képezik (3, 4, 5,
6, 7,8 9 10, 11) (1. abra).

Az els6 két tipusba tartozd esetek ke-
zelésekor napjaikban is a konzervativ
terapia a valasztott megoldas (7, 2, 10).
Mindezidaig 30-nal tdbb muditéti eljaras
ismert az AC ficamok kezelésére. A
miitét soran az AC lzilet atmeneti rog-
zitését illetben a vélemények igen el-
téréek (7, 2, 3, 4, 7). Osztalyunkon
1991-t6i kezd6déén a Tossy Ill. tipusu
AC luxatiokat Bosworth médszere sze-

rint operaljuk, amelynek Iényege a co-
raco-clavicularis csavaros fixatio.

A mitét fontosabb mozzanatai

A beteget a miitasztalon gondosan ki-
fektetjuk. A mdtét oldalan a gerinc
mellé 10 cm atmérdjd hengerparnat he-
lyezlink.

Vallpant metszéshdl tarjuk fel a clavi-
culdt és a proc. coracoideust. A bdr
lateralis irany( felreparalasa utan harant
iranyban nyitjuk meg az AC Iiziiletet.
Az elszakadt, gyakran degenerdlt dis-
cust eltavolitjuk, majd a claviculat re-
ponaljuk. A repondlt helyzetet egy er6-
sebb Kirschner drottal az acromion feldl
ideiglenesen fixaljuk. Ezt kovetéen a
claviculan merélegesen, a proc. cora-
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a. Tossy lll. tipust AC luxatio
b. A Bosworth mdtét elvi vazlata

coideus iranyaban 4,5-6s faroval fart-
lyukat képeziink, amelybe ezutan furé-
vezet6t helyeziink és azt ravezetjik a
proc. coracoideusra. A proc. coroideust
3,2-es furéval atfarjuk, majd hosszmé-
rés utan a claviculan at a proc. cora-
coideusba fémalatéttel ellatott végme-
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netes spongiosa-csavart (AO) vezetiink.
(A csavar mérete egyéni eltérésektdl
fligg6en 45-50 mm). Ezutén a temporer
drottiizéstinket eltavolitjuk. Az AC izi-
letet felszivédo oltésekkel zarjuk, majd
Redon drain hétrahagyasaval réteges
sebzérast végziink. A bért Donati sze-
rint, vagy IC varrattal egyesitjuk. Fe-
dékotés utdn, még a mitbasztalon,
Gilchrist kotést helyeziink fel, amelyet
a sebgydgyulasig tartunk fenn.

Az acromioclavicularis szalagrendszer
rekonstrukcidjaval kapcsolatos &llas-
pontunk az, hogy annak elvégzése nem
feltétlen szilkséges. A jo helyzetben
bevezetett coracoclavicularis csavar az
AC izlletet jol reponélja, az elszakadt
szalagokat megfelel6en adaptalja, meg-
teremtvén ezzel a gyogyulas optimalis
lehet6ségét. Ezért tehat a mitét végeén,
amennyiben lehetséges, megkiséreljik
az acromioclavicularis szalag adaptaci-

2. dbra: Bosworth mtét utani rtg. kép
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6jat, de mindez a legtdbbszor létrejott
komoly szakadas miatt a coracoclavi-
cularis szalagon nem lehetséges (11).
A behelyezett csavart a m(tétet kdvetd
6-8. hét kozott tavolitjuk el. A matét
elvi vazlatdt az 1 abra, radioldgiai
képét a 2. dbra mutatja.

A csavar eltivolitdsdnak id6pontjaig,
an. ,korlatozott” vallmozgasokat enge-
diink meg, amely max. 90 fokig terjedd
abductiot és anterflexiot jelent. Csavar-
eltavolitas utan megkezdjik a vallizilet
aktiv bemozgaté tomakezelését, amely
utdn a betegek altalaban 12 hét alatt
nyerik vissza munkaképességiket, ill.
ezid6 utadn vallnak subjective panasz-
mentessé.

Beteganyag

Osztalyunkon 1991. masodik félévétol
kezd6dden ezidaig, 6sszesen 34 beteg-
nél végeztiink Bosworth m{tétet. A m(-
tét indikaciéjat mindegyik esetben Tossy
Il. tipusi AC ficam képezte.

A betegek atlag életkora 26,5 év volt.
A férfi-ng arany 7:1. A sériilések nagy-
tobbsége betegeinknél érdekes maddon
kerékparrol tortént leesés utan jott Iétre.

Az utanvizsgalat szempontjai

A betegek utanvizsgalatdt Santa és
mtsai altal ajanlott, mddositott Walsh
féle pontrendszerrel végeztik (9). Ez a
pontrendszer 6 féle értékelési szempon-
tot vesz figyelembe 1-4-ig terjedd pon-
tozéssal. Az 0Osszesitett pontszamokbdl
adodd mindsitési kategoridkat a Il. tab-
lazat mutatja.
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Eredményeink

Az osztédlyunkon végzett 34 Bosworth-

m(tét eredményeit és azok végsé
Osszesitése a /., Il. és Ill. tablazatban
lathato.

A 34 mitét 0Osszesitett értékelése a
kovetkez6képpen alakult:

24  beteglinknél értink el  kitling”
eredményt, 6 beteglinket értékeltik J6”
eredmeénnyel és 4 betegiinknél zarultak
a végsé kontroll vizsgalatok ,kielégité

eredménnyel.

,,R08sz” eredményt egy beteglinknél
sem tapasztaltunk.

Sebgyogyulasi sz6védményt 2 izben ész-
leltink, amelyek soran a m(téti metszés
terliletében sebszétvalas, infectio Iépett
fel. Ezek a szokasos antisepticus és ha-
mositd sebkezelés hatdsara gyogyultak.
Tovabbi 2 betegnél a m(itét utdn sub-
luxatio maradt vissza az AC-iziletben.
Egyik esetben kb. harmadcsont széles-
ségnyi proximal irdanyd, a masikban a
csavar ,,tulhGzasa” kovetkeztében ca-
udal iranyd subluxatio jott létre. Ez
utébbi 2 eset arra hivta fel a figyel-
minket, hogy sebzards el6tt minden-
képp szikséges meggy6z6dni a Bos-
worth csavar helyzetérdl képerdsitével
és sosem szabad megelégedni a ,,sza-
badszemmel” térténé csavarozassal.

Csavarkiszakadast egy betegiinknél sem
észleltiink, amelynek esetleges bekdvet-
keztét ugy érezzik, hogy az irodalom
kissé tulhangsllyozza. Hozzatessziik, ez
a szovédmény foként akkor fenyeget,
ha rogzitécsavarként malleolar csavart
alkalmaznak a miitét soran, amelynek
menettulajdonsagai nem megfeleléek a
clavicula stabil rogzitésére. Nagy muitéti
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|. téblazat

Betegeink utanvizsgalati eredményei a modositott Walsh féle pontrendszer alapjan

PONTSZAMOK
Ertékelési 4 pont eset 3 pont eset 2 pont eset 1 pont eset
szempon-
tok
Fajdalom  nincs 23 er6teljes 9 normal 2 nhyuga- -
mozgasra mozgasra lomban
Mozgéas-  nincs 26 10-14 7 40-80 1 nagyobb -
kori. fok fok 80 foknal
Izomer§  megtar- o5 1/4-del 8 1/2-Cel 1 12-nél —
tott csokkent csokkent nagyobb
csOkK.
Radiol6- normal 32 sublux- 2 luxatio — osteolysis _—
giai kép atio v. arthro-
sis
Kozme-  vékony, 25 vaskos 9 Szembe-  _ vaskos —
tikai vonalas heg tnd de heg és
megitélés heg fomités deform.
Eredeti Panasz- 23 Panasszal 7  konnyi- 4  rokkant —
tevékeny- mentesen folytatja tett mun-
ség folyt. kakor
o szammal rendelkez6 német szerzok,
Il. tablazat

Az Osszesitett pontszamok utani mindsités

MINOSITESI KATEGORIAK

kitlin6 22-24 pontig
jo 19-21 pontig
kielégit6 16-18 pontig
rossz 16 pont alatt
111, tablazat

Eredményeink dsszesitése (n=34)

KITUN® 1O KIELE- ROSSZ
GITO
24 6 4 -

akik behatdan vizsgaltak a rogzité csa-
var kérdéset, mindezek miatt nem ajanl-
jak a malleolar csavar alkalmazasat (7).
Jelenlegi eredményeink alapjan — bar
tudjuk, hogy esetszamunk még csekély
— az ismertetett és altalunk alkalmazott
mtéttipusrdl kedvezd képink alakult
ki. Hangsulyozni szeretnénk, hogy utan-
vizsgalati id6nk rovid, kés6i eredmé-
nyeink nincsenek, ezért messzemend
kovetkezteteseket jelenleg levonni még
nem tudunk.
A Bosworth mditét el6nyeit végezetil
az aldbbiakban 06sszegeznénk:
— A mitéti megoldas biztosan rogziti
a claviculat anatémiai helyzetében.
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— A clavicula mikromozgasait meg-
engedi, kivéve annak emelkedését.

— A rogzit6 fémanyag nem megy ét
az AC-iziileten és ezaltal nem okoz
masodlagos arthrosist.

— A mteti feltards egyszer(i, kulo-
nosebb szévédmény lehet6ségét
nem rejti magaban.

— Eddigi tapasztalataink azt mutatjak,
hogy betegeink jé vallfunkcidkkal
gyégyulnak.

(A kozlemény az 1993. szeptemberében

megrendezett ,,Fiatal traumatolégusok fé-

ruman elhangzott" eladas alapjan késziilt.)
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Experience of Bosworth operation in
the treatment of acute acromioclavi-
cular luxation

From 1991 the authors performed 34
Bosworth operations because of acute
acromioclavicular dislocation. The sur-
gery was based on the coracoclavicular
fixation by the application of screws.
Relying on the follow-up examinations,
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results were excellent in 24 cases, good
in 6 cases and satisfactory in 4 cases.
The follow-up examinations were per-
formed 6-24 months after surgery.
The authors describe the operative tech-
nique, the patients’ material and the
methods and results of follow-up exa-
minations.

Dr. Radnai Tamas 0.6rgy.
7608 Pécs Pf. 1
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MH Ko&zponti Honvédkérhaz Szajsebészeti Osztaly

A fogorvosi ellatas helyzete és a valtozasok iranyai a
Magyar Honvédség Egészséglgyi Szolgalataban

Dr. Gaspar Lajos orvosalezredes, az orvostudomany kandidatusa

Kozlésre érkezett: 1994. 10. 20.

Kulcsszavak: fogorvosi ellatas, miikodtetés, fogorvosi adatbazis

A magyar egészségugyben és a fogaszatban az utébbi években elkez-
ddédott elsésorban finanszirozasi, mikodtetési valtozasok miatt sziikseges
a honvédfogorvosi ellatds kereteinek, mikddési formajanak, tevékeny-
ségének korszer(sitése. A szemléletvaltoztatas, a legfontosabb maédosi-
tdsok megszabjdk a Magyar Honvédség Fogorvosi Szolgélat m(ikddési
valtozasainak iranyait. A stomatologiai ellatas m(ikddtethet6 a meglévé
formaban, honvédségi sajat egészségbiztositd pénztar segitségével, vagy
rendelélancban. A honvédfogorvosi rendszerben 95 fogorvos évente
180.000 beteget lat el. Ezek 2/3-4t a csapatokndl, 1/3-4t az egészségugyi
intézményekben m(ikédd fogorvosi rendel6kben.

1. Valtozasok a fogorvosi ellatasban

Az 1990-t61 elindult atalakitasi folyamat
eredményeként valtozasok torténnek a
magyar egeszségugy finanszirozasi és
mikodtetési rendszerében, igy (j ele-
mek megjelenése alapjaiban érinti a
katonaegészséguigyet is. A MH Fogor-
vosi Szolgalat (MH FSZ) mindennapos
munkajat és fejlesztésének irdnyait is
determinéljdk ezek a valtozasok (3, 4,
5 8 9 10). Ezek lényege, hogy ki-
16nb6z6 szoba johetd keretek kozott,
hogyan lehetséges a polgari és katonai
jellegl stomatoldgiai feladatok ellatasa,
a fogaszati ellatdé rendszer formaélasa,
fenntartdasa és hatékony mikddtetése.
Ennek szem el6tt tartasaval készilt el

a MH FSZ adatbazisa, jott létre a
Fogorvosi Szakmai Bizottsdg (FSZB),
a szakmai irdnyelvek, valamint ennek
jegyeben kerlltek megrendezésre az
1993. évi és az 1994. évi fészakorvosi
kiképzések is.

Az 1990-es évtdl folyamatosan kerilt
kidolgozasra a fogaszat (j teljesitmény-
orientalt finanszirozasi rendszere. En-
nek lényeges és ismert elemei a telje-
sitményekre 0szténz6 modon kivannak
hatni.

A fogaszat specidlis helyzetben Iévé'
kilénleges &gazat a medicindban, ki-
I6ndsen finanszirozasi szempontbdl. A
legfontosabb jellemz&k:
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— valtoz6  finanszirozési  elemek
(szektorok, pontszdmok, teljesitmé-
nyek stb.),

— valtozatlan elemek (orvosi misze-
rek atlagéletkora 15 év, fizetesek
alacsony volta, til magas orvoshoz
fordulasi szam),

— a magyar fogorvosi ellatas 6sszes-
ségében a maganpraxis kb 40%-kal
Vesz reszt,

— kuldnleges finanszirozast igényel,

— csak jelentds pénzforrdsok bevona-
saval lehet fejleszteni.

A jelen helyzet jellemz6 vonéasai kozé
tartozik, hogy beteg, orvos, biztosito
és az allam részér6l a fogaszatban Ki-
elégitetlen igények tdomege szerepel.
Széamos hianyossag észlelhetd, igy 0-24
oras fogaszat elérhet6sége, jelentds le-
maradas a szajhigiéniaban, az iskola-
fogaszatban, a fiatalok atlagos rossz
fogazata és egyéb rendezetlen kérdések.

A jogszabalyok utébbi években beko-
vetkezett valtozasait tbbbszektorl tulaj-
donviszonyok lehetéségét és a fogor-
vosok kuldnféle jogallasat teszik lehe-
tévé. A torvény biztositasi alapon mui-
kod6é egészségigyet és fogorvosi ella-
tast rendel el, amely 1994. jalius 1-tdl
Uj jelentési rendszer bevezetését irja eld.
Az alapbiztositas ugyanakkor olyan sz(ik
a fogaszat tertiletén, hogy gyakorlatilag
szinte csak a slrgésségi ellatdst bizto-
sitja, illetve részben az els6fokl szana-
ciét. Szinte egyaltalan nem nyujt tamo-
gatast a fogpoétlasokra (3, 4, 5).

Ebben a helyzetben 1993. év elejétdl
a fogészatban a tartalékok gyors fel-
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glését tapasztalni, szamos teriileten ren-
dezetlenséget és valsagjelenségeket. A
fogorvosi tevékenyseg jelentés mértékdi
besz(ikiilése tapasztalhato.

2. A MH Fogorvosi Szolgalat

2. 1. A MH Fogorvosi Szolgalat adat-
bazisa

A MH FSZ tevékenységének pontos
megitéléséhez, értkeléséhez és tovabb-
fejlesztéséhez adatbézis létrehozésa és
rendszeres karbantartisa szilkséges. Ez
részben a személyi &lloméanyra, szakmai
munkara, a targyi eszkdzokre, anya-
gokra, eszkdzokre, gépekre, a fogtech-
nikara, a betegellatéds kereteire, létsza-
mara, a beavatkozasok szamara és meg-
oszlasara kell, hogy adatokat szolgal-
tasson. Az adatbazisra épitve tervezhet6
a betegellatasi kor korszer(i, aranyos és
megfelel§ szint(i ellatésa és az ehhez
szilkséges személyi és targyi feltételek
megfeleld helyen, id6ben és mennyi-
ségben vald biztositasa. Ez szlikséges
az egyes rendelések fenntartdsdhoz, a
fejlesztések rangsorolasahoz, a kdzponti
anyag és eszkozellatashoz, a csapat-
egészséglgy preferalt tevékenységeinek
megvaldésitasdhoz, rendkivili helyzet-
ben torténd tevékenységhez (/), az ér-
tékeléshez, a folyamatos kdvetéshez és
tervszer( megfelel6 szinvonald munka-
hoz.

2.2. A MH Fogorvosi Szolgalat miko-
désének lehetséges modozatai

A MH FSZ miikddése a fenndllé tor-
vényi rendelkezések értelmében tdéhb-
féle keretben képzelhetd el:
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A. Lényegében az eddigi rendszer
folytatasa;

B. Honvéd Egészségbiztosito Pénztar
(HEBI) Iétrehozésa;

C. Rendel6lanc rendszer.

A MH FSZ fejlesztése barmelyik for-
méaban is torténik, az egysegesités ira-
nyaba valo fejlesztése elkerilhetetlen.
A rendelék, a fogorvosok, a fogtech-
nikusok, az asszisztensek statuszanak
rendezése az Uj kovetelményekhez
szlikségszer(i. A betegellatas struktdra-
janak tervezése, a fejlesztés lehet6sé-
geinek vizsgélata, pénztamogatas, sze-
mélyi és targyi feltételek szintentartasa,
majd javitasa, elkeriilhetetlen. Olyan
Fogorvosi Szolgalat sziikséges, amely
az Uj egészségbiztositasi rendszerre fel-
készillve gazdasdgosan mikddtethetd,
biztosithatéak a fogorvosi munka kor-
szer(i feltételei.

2.3. A MH Fogorvosi Szolgalat fejlesz-

tésének iranyai

A fejlesztés 1994. évre a legfontosabb
kérdéscsoportok adatainak feldolgozasa
és redlis helyzetelemzés elkészitését ki-
vanja meg. Ennek keretében az adat-
bazis létrenozasa szlkséges. Az alap-
vetd hianyossagok feltarasa, egységes
szakmai szemlélet irdnydba valé fej-
lesztés, szakmai iranyelvek kiadasaval.
0-24 oras fogaszati ellatds lehetdségé-
nek vizsgalata, a fogaszat, szajsebészet,
fogtechnika szakmai egységének erdsi-
tése. Egységes, széleskor(i tovabbkép-
zési rendszer kialakitasa, hazai és nem-
zetkdzi egyuttmikodések kialakitasa.
Jovedelmek, hatékonysag felmérése.
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24. A Fé6szakorvosi kiképzés feladatai
és célkitlizései

A MH FSZ helyének és szerepének
meghatarozasa. Szakemberek tapasz-
talatcseréje, a tudomany legujabb ered-
ményeinek elméleti és gyakorlati elem-
zése. A magyar fogaszat szakmai és
finanszirozasi valtozasai, ezek targyala-
sa, ismertetése, javaslatok kidolgozésa.
MH Fogorvosi Szakmai Bizottsag
(FSZB) létrehozéasa.

Képzési és tovabbképzési tervek kiala-
kitasa.

3. A MH EU. Szolgalat Fogorvosi
Szolgalat adatbazisa

A FSZB az 1994. év els6 félévének
adatait 6sszegy(jtve dsszegzést készitett
a MH Fsz legfontosabb személyi, tar-
gyi, anyagi, technikai, tevékenységi
adataira vonatkozoan adatszolgaltato
lap, fszakorvosi ellen6rzések, a bizott-
sag jelentései, valamint a féléves tevé-
kenységet 0Osszesitd forgalmi adatokra
vonatkozd kimutatasok felhasznalasaval.
A beérkezett adatok nem hidnytalanok,
a késbbbiekben pdtlasra, kiegészitésekre
szorulnak. Az adatbazis &sszességében
csak a meglévé adatok feldolgozasara
szoritkozott, igy mintegy 90% pontos-
sagunak tekinthet6. A forgalmi adatok
tekintetében csak a statisztikdba beirt
betegek és kezelések keriiltek feldolgo-
zasra, esetenként a nem szigor( pon-
tossdg miatt eltérhet a valds forgalomtol.
A MH FSZ-ban dolgoz6 95 orvos ada-
tait elemezve hogy
93%-uk fogorvosi (FOK) diplomaval
rendelkezik, 6% altalanos orvosival
(AOK), mig 1f6 kétdiplomas.

megallapithato,
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Az orvosok 79%-a fogszakorvosi vizs-
gaval, 7 f6 szajsebészet, 4 f& egyéb
szakvizsgaval rendelkezik. 19 orvosnak
nincs szakvizsgaja. Az orvosok 69%-a
1 szakvizsgaval, 9%-a 2 szakvizsgaval,
1 f6 3 szakvizsgaval rendelkezik és
19-en nem szakorvosok.

Az aktivan dolgozd orvosok koziil 48
férfi és 42 n6. A féerfiorvosok életkori
megoszlasa viszonylag egyenletes. A
n6k kozott a 41-50 év kozottiek vannak
a legtébben. A fogorvosok 2/3-a hon-
védségi kdzalkalmazott, 1/4-e hivatasos
katona és a maradék 7% pedig egyéb
kategéridba tartozik.

A fogorvosok 92%-a féallasban, 8%-a
részallasban tevékenykedik. A fogorvo-
sok kozott a leggyakoribb a 31-35 ezer
Ft koz6tti bruttd havi fizetés. A rendelék
kéziul 85-ben van asszisztensi status,
5-ben nincs. Az asszisztensek 2/3-a fo-
képzettséggel,
1/4-e altalanos apoldi képesitéssel ren-

gaszati szakasszisztensi
delkezik, a szakképzetlenek aranya 9%.
Minddssze 5-en rendelkeznek fogéaszati
radioldgiai (sugarvédelmi) vizsgaval.
A rendelék kozal 15 a MH Kdozponti
Fogtechnikai laborban, 54 mas laborban,
10 rendeld pedig mindkett6ben vegyesen
végezteti a munkakat. A fogorvosi rende-
16kb6l 34 Budapesten, 56 vidéken talal-
haté, 5 allas jelenleg betdltetlen.

A rendel6kbdl 28 taldlhaté honvéd-
egészségugyi intézetben, 7 alakulaton
kivil, 55 pedig alakulaton, vagy hon-
vedségi objektumon belll. A rendel6k
alapterullete a leggyakrabban 16-20 m2,
csupan 1/3-ban van a kivanatos 21 m2
felett, 2/3-ban annal kisebb.

A Vérok 2/3-a kisebb és csupdn 1/3-a
nagyobb mint a kivanatos legalabb 21 m2,
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A fogorvosi gépek 2/3-at a cseh gyart-
manyl Chiradent gépek teszik ki. A
fogorvosi gépek csupan fele fiatalabb
idgsebb. A
fogorvosok véleménye szerint a rende-

7 évesnél, a tobbi ennél
16k 2/3-4ban kozepes vagy gyenge a
mszerezettség. Az anyagellatds a ren-
del6k 2/3-4ban kozepes, vagy gyenge.
A MH Kozponti Fogtechnikai labor
60%-ban gyenge,
40%-ban j6 vagy Kkitin6' mindgsitéssel
lattak el.

munkajat kozepes

A rendelési id8 tekintetében 82%-ban
26 Orat vagy annal tobbet rendelnek
hetente. Az egy rendelésre tartozé be-
tegkor tekintetében a rendelések 40%-
aban kevés (1500-nal kevesebb), 30%-
ban idealisnak mondhat6 (1500-2000
beteg), 40%-ban a kelleténél tobb (2000
feletti) beteglétszdm tartozik (/. &bra.)
Az egy rendelésre tartozé sorkatondk
szdma 300-2000 kozott valtozik, hiva-
tasos tisztek szdma &ltaldban 600 alatti.
Az ellatand6 egyéb igényjogosultak sza-
ma rendelésenként 600 f6 alatti altala-
ban. Az egyéb betegek szdma leginkabb
300 és 1000 kozott valtozik.

A kovetkezOkben az 1994. év els6 6
honapjanak adatait mutatjuk be rende-
lésenként: A fogeltavolitas tekintetében
a rendelék 41%-4ban 101-150 volt a
jellemz6, gyokértomés a rendel6k 41%-
aban 26-50 kozotti szamban késziilt (2.
abra). Amalgdm témés a rendel6k 2/3-
aban 76-150 darab késziilt. Esztétikus
tomést a fogorvosok fele készitett 76-
150 kozott a vizsgalt fél év alatt (3.
abra).

Fogkdeltavolitast a fogorvosok 2/3-a
végzett 0-50 kozotti szamban. Paradon-
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TCHfcdé#

1. dbra: Az egy rendelésre tartozd ellatand6 betegek szama

2. abra: A fogeltavolitdsok szama rendel6nként 6 hénap alatt

3. 4bra: Esztétikus tomések szdma rendel6nként 6 honap alatt
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4. abra: Egy rendel6 fogorvosra juté betegforgalom
6 honap alatt

talis kezelés a rendelések 1/4-ében 26-
50 kozott volt. A legtbbb rendelésen
26-50 korona készil félév alatt. Hid,
fogsor, fémlemez készitése a rendel6k
dont6 tobbségében 25-nél kevesebb for-
dul el6 félévenként. Fogéaszati rtg fel-
vétel 26-50 kozotti sz&mban a leggya-
koribb. Sz(révizsgalat 51-300 kozott
valtozik.

A féléves adatok szerint az egy fog-
orvosra jutd betegforgalom a leggyak-
rabban 600-900 kozoétt fordult el§ (4.
abra).

A féléves adatelemzés alapjan a meg-
jelent betegek leggyakoribb megoszlasa
a kovetkez6 volt: hivatasos tiszt 33%,
sorallomany 35%, tartalékos 1%, honv.
igényjog. 26%, egyéb 5%. A regisztralt
forgalmi adatok elemzése alapjan a
MH Egészségligyi Szolgalat Fogorvosi
Szolgalatanak 180.000 f6s éves beteg-
forgalma 1/3-2/3 aranyban a kovetke-
z6képpen oszlik meg:

60.000
120.000

Honvédkorhazak Fogaszati Osztalyai
Csapategészségligyi fogéaszatok

A betegforgalmi adatok az orszagos
atlagtol kisfokban térnek el, egyes he-
lyeken alacsonyabb kihasznaltsdgra mu-
tatnak.

4. Eredmények a MH EU. Szolgalat
Fogorvosi Szolgalat tevékenységeben

Az 1993. november és 1994. oktdber
kozotti kozel egy éves idBszakban a
FSz-ra vonatkoz6 adatbazis kialakitasa
megtortént, létrejott és megkezdte mun-
kajat a FSZB. Ertékelési és tovabbfej-
lesztési javaslatok készlltek el a MH
Kézponti Honvédkorhaz Szajsebészeti
Osztalyara, a MH Budai Honvédkérhaz
Fogaszati Osztalyara, a MH Gy6ri
Honvédkérhaz Fogéaszati Osztalyara vo-
natkozéan (2). Elkésziltek a FSZ te-
vékenységére vonatkozd szakmai irany-
elvek, melyeket a FSZB elGzetesen
megtargyalt és elfogadott. Tébb mddo-
zatban keésziltek tanulményi anyagok a



1994, (46) 4. széam

MH FSZ mikodtetésének lehetséges
maodozatairol, finanszirozasanak lehet6-
ségeir6l, melyet a FSZB megtargyalt.
A téargyi, eszk0zos feltételek javitasaban
tobb rendel6ben és osztadlyon tortént
elérelépés (MH KHK Fogészati Oszt.
Osszes gép felljitdsa, MH KHK Sz§j-
sebészeti Oszt. teljes korszerdsitése,
fogorvosi rendelékben 3 helyen fogor-
vosi egységkésziilék beszerzése). A MH
KHK Szajsebészeti Osztalya 1994. ja-
nuar 1.-t6l bekapcsolddott a budapesti
sz4jsebészeti lgyeleti rendszerbe.

Stomatoldgiai Oktatasi Kdzpont alapja-
inak lerakdsa a MH KHK Szijsebészeti
Osztaly bazisan megkezdddoétt. Az osz-
taly részvételével 1994. évben 23 or-
vostovabbképz6 tanfolyam keriilt meg-
hirdetésre: 10 lézer, 1 katasztréfaorvos-
tan, 12 stomatol6giai témakorokben. A
MH KHK dolgoz6i részére alapitvanyi
tamogatasi rendszerben téritésmentes
részvétel biztositott, ennek mértéke
1993-ban 1,2 milli6 Ft volt. A stoma-
toldgiai tanfolyamokon a MH FSZ-ban
dolgozok részére minden masodik tan-
folyamon, alapitvanyi tamogatas kere-
tében, téritésmentes részvétel biztositott
(egy tanfolyam befizetése utdn a maé-
sodik ingyenes). A tanfolyamok HIETE
hivatalos orvostovabbképzés keretében
mikodnek.

A gradualis képzésben a MH FSZ kép-
viselteti magat a SOTE-n, a SzOTE-n
a POTE-n, a HIETE-n valamint fenti-
eken tal néhany kalféldi kurzuson el6-
adasok tartasaval, valamint bekapcso-
l6dott a HIETE Katonai és Katasztro-
faorvostani intézet munkajaba.
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5. Feladatok a kovetkez6 egyéves
periodusra (1994. okt.-1995. okt.)

A folyamatos betegellatas biztositasa
az adott feltételek mellett lehetséges
szinten, a torvényi el8irasok figyelem-
bevételével kialakitott keretek kdzott.
Az adatbazis bévitése, pontositasa. Fej-
lesztési javaslatok elkészitése a MH
KHK Fogészati Osztéalyara, a MH Pécsi
Honvédkorhaz Fogaszati Osztalyara, a
MH Kozponti Fogtechnikai Laborato-
riumra  vonatkozéan. A  csapat-
egészségugyben tevékenykedd fogasza-
tok elemzése. A téargyi feltételek javi-
tasa elsésorban a lehetséges tartalékok
feltarasaval. A megkezdett oktatasi
programok folytatasa, javitasa, az ok-
tatasi kozpont fejlesztése. A 0-24 6rés
fogészati rendelés megvalositasa. A MH
FSZ tevékenységében az egységes rend-
szerré tortén6é madositasok iranyaba va-
16 1épések megkezdése, egységes rend-
szer kialakitasa a munkaltatéi, tulajdo-
nosi, miikodtet6i, szakmai vezetési, ira-
nyitasi kérdésekben. Egységes adatbazis
alapjan kdzponti anyag és eszkozellatas
alapjainak vizsgalata és megvaldsitasa-
nak megkezdése. Az ellatandd betegkdr
és a stomatologiai kapacitasok kozotti
Osszhang megteremtése iranyaba a
sziikséges korrekciok megkezdése, el-
s6sorban betegek Aatiranyitasaval, ren-
delési id6k korrekcidjaval, miikddtetési
formak valtoztatasaval. A szamitdgépes
fogéaszati adatnyilvantartads és jelentési
rendszer feltételrendszerének megte-
remtése.

Az egészségbiztositas, finanszirozas,
mkddtetés  lehet8ségeinek  tovabbi
vizsgalata, elemzése, a sziikséges és
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lehetséges lépések megtétele. A legfon-
tosabb megvalaszoland6 kérdés, hogy
milyen rendszerben a leginkabb el6nyds
a MH Fogorvosi Szolgalat m(ikddtetése,
hogyan illeszthet6' be a legjobban a
jelen és a jovd' polgari egészséglgyi
és katonaegészségugyi feltételei kozé.
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Present situation and trends of chan-
ges in dental care in the Hungarian
Home Defence Forces Medical Corps

Considering changes of the Hungarian
health care and dental care system ini-
tiated last years first of all in founding
and functioning, there is a need to
update framework, form of functioning
and scope of activity of the military
dental care, too. Trends of changes in
the military dental care are determinated
by the new approaches and modifica-
tions seen in the Hungarian health care
system as a whole. Stomatological care

245

1994. (46) 4. szém

4. Orszagos Egészségbiztositdé Pénztar:
Teljesitményaranyos finanszirozasu fo-
gészati tevékenység. Népjoléti Kozlony,
Kulénszdm, 106-110, 1994.

5. Vago P.: Reform. Magyar Fogorvos,
3: 5-9, 1994

6. Stomatologiai Szakmai Kollégium:
Nemzeti Programjavaslat Magyar Fog-
orvos 55: 12-13 1994.

7. Racz T.: Menekilés el6re. Magyar
Orvos 2: 25, 1994

8. Vagob P.: Szajsebészeti Pontszdm Kon-
ferencia jegyz6kdényve. Budapest, MH
Kdzponti Honvédkérhaz, 1994. okt. 21.
9. Géaspar L.. Szajsebészeti Pontszam
Konferencia jegyz6konyve Budapest, MH
Kozponti Honvédkdrhaz, 1994. okt. 21.
10. Orszagos Egészségbhiztositd Pénztar:
Szabalykényv a jarObeteg szakellatas
tevékenységi kaddlistajanak alkalmazé-
sarol. Budapest, 7-8, 1994.

may be provided in the present form
based on a separate military health
insurance, while further development
of dental care requires establishment
of a data base and functioning of a
Special Dental Committee. In the
system of the military dental care, den-
tal treatment are given by 95 dentists
for about 180,000 patients a year - two
thirds of them in the troops and one
third in the dental care units of the
military medical institutes.

Dr. Gaspar Lajos o.alez.
1553 Budapest, Pf. 1
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MH Kozegeészséglgyi és Katonaorvosi Kutato Intézet,
Kérélettani Kutaté Osztaly, *MH KHK Mi(ivese Allomas,
**MH KHK Kozponti Klinikai Laboratorium

Hemodializis hatdsa a granulocyta
szabadgyok termelésre

_ Dr. Pallinger Eva orvosszazados,
Dr. Palinkds Andras orvosalezredes,
Dr. Schweitzer Katalin,
Dr. Lakatos Zsuzsanna a biolégiatudoméany kandidatusa,
Dr. Matyus Maria,
Dr. Flirész Jézsef orvosalezredes

Kozlésre érkezett: 1994. november 29.

Kulcsszavak: dializald kezelés, neutropenia, biokompatibilitds, LDCL, opszoni-

zalt zimozan

A szerz6ik jelen munkajuk soran a hemodializis granulocyta szamra
ill. szabadgytk termeld képessegre kifejtett hatasat kivantak megvizs-
galni egy kezelési ciklus alatt. Vizsgalataik soran négy, kulénbozé
biokompatibilitdsi membran (poliszulfon-PS-, hemofan-MAH-, cellul6z
acetat-FB-, kuprofan-GF-) hatéasat hasonlitottak 6ssze. A szabadgyok
termelé képességet luminol fliggé kemilumineszcencidval (LDCL) ko-
vették nyomon. Aktivald &gensként kevert homoldg szérummal opszo-
nizalt zimozant alkalmaztak. Eredményeik szerint a dializal6 kezelés
soran minden esetben, flggetlendl az alkalmazott membran biokom-
patibilitasatol kialakul egy atmeneti neutropenia, azonban ennek mér-
téke és kinetikaja fugg az alkalmazott dializator mindségétél (GF:-
58%m 15. perc; PS:-20%, 15. perc; Fb:-32%, 240. perc; MAH:-42%,
240. perc). A szabadgyok termelé képesség vizsgalata sordn azt ta-
pasztaltak, hogy dializalé kezelés ideje alatt a granulocytdk az opszo-
nizalt zimozan stimulacié hatasara az LDCL els6 5 percében gyors,
nagyfokl szabadgyok produkciéval valaszolnak.

Réviditések:

HD=hemodializis

ROIl=reaktiv oxigén intermedier
LDCL=luminol fiiggé kemiluminesz-
cencia (luminol dependent chemilumi-
nescence)

PMNL=polimorfonukleéris leukocita
CR=komplement receptor
FcR=immunglobulin Fc részét k6td receptor

PS=poliszulfon membran
GF=kuprofan membran

FB=cellul6z acetdt membran
MAH=hemofan membran
IL-I=interleukin-I

Cbha=aktivalodott 5-6s komplement faktor

PAF=trombocita aktival6 faktor (plate-
let activating factor)
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A szervezet baktériumok elleni véde-
kez® rendszerében kulcsszerepet jatsza-
nak a polymorphonucleéris granulocy-
tak. Ezek a sejtek valaszként a szoveti
sériilés teruletén felszabadul6 (IL-1,
Cba, PAF, LTB4, sth.), ill. a kiilvilagbdl
a szervezetbe kerul6 (pl. bakterialis ere-
det(i sejtfal alkotdrészek) kemotaktikus
anyagokra, képesek kilépni az érpélya-
bol (extravazaciod) és a fert6zés/ sériilés
teruletére vandorolva specifikus (komp-
lement fragmenseket, ill. immunglobu-
linokat kot6) és nem specifikus (pl.
lektin kot6) receptoraik révén megkotik
és bekebelezik a szervezetbe kerult bak-
tériumokat (fagocit6zis), majd oxigéntdl
fligg6 (reaktiv oxigén intermedierek ter-
melése) és oxigéntdl fuggetlen mecha-
nizmusok (proteolitikus enzim release)
révén elpusztitjdk azokat (/, 2). Ké-
zenfekv@ tehat az a gondolat, hogy a
granulocytak miikodésének barmely
ponton tdrténd karosodadsa a szervezet
fert6z6dési hajlamanak fokozodasaban,
ill. a kialakult fert6zések elhiz6do le-
folyasaban nyilvanul meg.

Klinikai megfigyelés, hogy az urémias
betegek fert6z6dési hajlama fokozott,
halalokaik kozott kiemelkedd helyen
vannak az infekcidok. Hasonl6 eredmé-
nyek tapasztalhatok a rendszeresen dia-
liz4lé kezelés alatt allo betegek koérében
is (3, 4, 5). Ezen klinikai megfigyelések
hatterének tisztazasa kozben a kovet-
kezd eredményeket talaltak:

A hemodializis megkezdése utan révid
idével — altaldban az elsé 15 perchen
— neutropenia alakul ki, ami a kezelés
vegere normalizalodik. Toren és mun-
katarsai mar 1970-ben Aallatkisérletes
uton bizonyitottdk, hogy a granulocyta
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szdm csokkenés hatterében a sejtek ti-

débeni szekvesztracioja all (6).

Schauer és mtsai, valamint Ksiazek és
mtsai dializalt betegek PMNL sejtjeinek
fagocita képességét vizsgaltdk. Eredmé-
nyeik szerint a dializis ideje alatt a
granulocytak éleszt§ gomba fagocitézi-
sa csokken, azonban a kezelés végére
megkdzeliti a kiindulasi értéket. A sejt-
felszini receptorok mérésekor azt ta-
pasztaltdk, hogy a CR1 tipusd komp-
lement kot6 receptorok valtozatlansaga
mellett, a dializis végére az Fc recep-
torok szama lecsdkken (7, 8).
Vanholder és munkacsoportja a fago-
citozis folyamatdhoz energiat szolgal-
taté hexdz monofoszfat shunt (HMS)
aktivitdsdnak merésén keresztll vizs-
galta az urémias és dializalt betegek
PMNL sejtjeinek fagocita fukcidjat. Azt
tapasztaltak, hogy urémiédban a fagocita
sejtekben csokken a HMS aktivitasa,
és ez a csokkenés a dializis soran
nagyobb mérték(vé valik. A jelenség
hatterében részben a veseelégtelenség
kovetkeztében felszabadulé toxinokat,
részben a membran és a sejtek kozti
interakciot tették felelGssé. A kilénbdzd
tipusi membranok hasznélata és a HMS
aktivitasanak csokkenése kozott gssze-
flggést taldltak: a rosszabb biokompa-
tibilitdst  dializatorok alkalmazésakor
nagyobb mérték{ csokkenés volt de-
tektalhatd (9, 10).

Ezen és mas vizsgalati eredmények
alapjan elfogadott, hogy a PMNL-ek
m(ikddésének komplex karosodasa nagy
mértékben hozzajarul az urémids és
dializalt betegek fokozott fert6z6dési
hajlaméahoz.
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Jelen munkénkban krénikus veseelég-
telenség miatt rendszeresen dializalo ke-
zelésben részesitett betegek PMNL sza-
méanak és granulocyta funkcidjanak ala-
kulasat vizsgaltuk meg egy kezelési
ciklus alatt. A szabadgyok termeld ké-
pesség valtozasanak mechanizmusat lu-
minol figgé kemilumineszceniaval
(LDCL) kivantuk vizsgalni. Aktivald
agensként kevert homoldg szérummal
opszonizalt zimozant alkalmaztunk,
amely a komplementkoétd receptorhoz
(CR1) torténd bekdtddés révén fejti ki
hatasat. Vizsgalataink soran 6sszeha-
sonlitottuk 4 kulonféle kémiai tulajdon-
sagu dializdlé membran (poliszulfon,
cellul6z acetat, hemofan és kuprofan)
indukélta hatisokat.

Modszerek

Kronikus veseelégtelenség miatt rend-
szeresen dializ&lo kezelésben részesi-
16 8 férfi és 8.n6 beteg PMNL sza-
méanak és granulocyta szabadgyok ter-
melésének alakulasat vizsgaltuk meg
egy dializalé ciklus alatt.

Dializis moédszere

A hemodializis id6tartama minden
esetben négy o6ra volt. A kezelések
sordn négy kilénbdz6 biokompatibi-
litdsi membrant hasznaltunk fel: cel-
lul6z acetat (FB), kuprofan (GF), he-
mofan (MAH) és poliszulfon (PS) ti-
pustiakat. A vizsgalt dializatorokkal
4-4 beteg kezelését végeztik el.

Vérvétel

A vizsgalatokhoz a mintdkat 6t id6-
pontban, a vénas oldalrél vettik le: a
kezelés megkezdése el6tt (0. perc),
majd ezt kovetéen a 15., 30., 60. és
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240. percben. Az LDCL-hez 1:9 arény-
ban, 3,8%-o0s trindtrium citrattal alva-
dashan gatolt vért hasznaltunk, amelyet
mianyag cs6ben taroltunk. A vérmintak
feldolgozasa a vérvételt kdvetd 30 per-
cen beldl tortént meg.

Vérkép vizsgalatok

A qualitativ vérkép analizist May-Griin-
wald-Giemsa-val festett kenetek mik-
roszképos értékelésével, a quantitativ
vérkép analizist hematol6giai automa-
taval, a MH KHK Kézponti Klinikai
Laboratériumaban végezték el.

Granulocyta szabadgyok termelés vizs-
galata

A PMNL szabadgy6k produkciét luminol
fiigg6 kemilumineszcenciaval (LDCL),
Chronolog 660 tipust lumiaggregomé-
terrel mértilk. Aktivald agensként kevert
homoldg szérummal opszonizalt zimo-
zant alkalmaztunk. A vizsgalatokat tel-
jes vérbdl végeztik el. Az ossz. fehér-
versejt-, ill. PMNL szadm ismeretében
kiszamitottuk az egyetlen granulocytara
jutd LDCL értékeket (normalizalas).
Opszonizécié: 30 mg zimozant 3 ml
kevert vénas vérb6l szarmazo human
szérummal 37°C fokon 30 percig in-
kubaltunk, majd centrifugalas és mosas
utdn 30 ml Parker tapfolyadék hozza-
100 mg %-ra allitottuk be.

LDCL: a kemilumneszcencias rendszer
100 pl teljes vért, 400 pl Parker tap-
folyadékot, 500 pl Img %-os Luminol
oldatot és 500 pl homol6g szérummal
opszonizélt, 100 mg %-os zimozan ol-
datot tartalmazott. A végtérfogat min-
den esetben 1500 pl volt. A reagenseket
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a fenti sorrendben mértik &ssze. A
mérést az aktivalo agens hozzaadasa
utadn azonnal megkezdtik, a gérbe ma-
ximuménak kialakuldsa utani 3 percig
folytattuk. Az LDCL értékeket mV-ban
adtuk meg.

Eredmények

Kering6 granulocita szam vizsgalata

Az irodalmi adatokkal egybehangzo6an
azt talaltuk, hogy a kezelés soran
minden esetben tapasztalhatd atmeneti
neutropenia, fliggetlenil az alkalma-
zott membran tipusatél. A kulénbozd
kémiai 0sszetételli membranokkal vég-
zett kezelések hatasara azonban a val-
tozadsok mertéke és a maximalis sejt-
szdm csokkenés Kialakuldséanak id6-
pontja eltérének bizonyult. Az |. tab-
lazatban a kildénb6z6 biokompatibili-
tdsi mebranokkal tortént kezelés ha-
tdsara létrejott maximalis sejtszam
csokkenés mértékét és kialakuldsédnak
idépontjat tlntettik fel.

A maximalis sejtszdm csdkkenés Ki-
alakulasanak id6pontja szerint a vizsgalt
membranok két csoportba sorolhatdk:
az egyik esetben (GF és PS) a dializis
megkezdése utdn mar a 15. perchen,

249

1994. (46) 4. szam
mig a masik csoportndl (FB és MAH)
csak a kezelés végén, a 240. perchen
regisztraltuk a legnagyobb mérték( ne-
utropeniat. A PMNL szam valtozas di-
namikajat nyomonkovetve azt tapasz-
taltuk, hogy az els6 csoportba tartozo
két membran esetében (PS és GF) a
kezdeti sejtszam csokkenés a kezelés
végére kisebb meértéklvé valik, azaz a
granulocyta szdm kozelit a kiindulasi
értékhez (PS: -20%-rol -9%-ra; GF:
-57%-r6l -20%-ra valtozott), mig a ma-
sodik csoportba tartoz6 két membran
(FB és MAH) esetében a PMNL szam
valtozas kinetikaja eltérének bizonyult.
Cellul6z acetat dializator (FB) alkal-
mazasakor a 15. percben kialakulé gra-
nulocytopenia (-27%) a 30. és a 60.
perchen mérséklddik (-18% ill. -24%),
majd a 240. percben ismét fokozddik
(-32%). Hemofan membran (MAH)
hasznélatakor a neutropenia mértéke a
hemodializis elérehaladtaval folyamato-
san né (-7%-r6l -42%-ra).

Teljes vér LDCL vizsgalata

A teljes vér LDCL eredmények érté-
kelésekor a cstcsaktivitasi értékeket, ill
a csucsaktivitasok kialakulasanak idé-
pontjat hasonlitottuk dssze. A 2. &brén
a dializis kulénb6zd idépontjaiban vég-
zett LDCL mérések maximalis aktivitasi

|. tablazat

Eltérd biokompatibilitdsu dializatorok hatdsa a PMNL szdmara

Maximalis csokkenés

Memobran Meértéke Kialakulésénak id6pontja
cuprofane (GF) i -58% 15. perc
polysulphon (PS) -20% 15. perc
cellulozacetat (FB) -32% 240. perc
hemofan (MAH) -42% 240. perc
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15. perc 30. perc
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m

60 perc 240 perc

1. 4bra: PMNL szadm valtozas dializis soran
Az oszlopdiagram a PMNL szam %-os véaltozasat mutatja be a dializalé kezelés
15, 30., 60. és 240. percében, membran tipusok szerint csoportositva. Az
eredményeket a kezelés megkezdése el6tti értékekhez (100%) viszonyitva adjuk
meg. Az oszlopok 4-4 beteg atlagértékeit jelzik. A szoras mértékét standard

deviacioban adjuk meg.

értékeinek %-os valtozasat mutatjuk be
a kezelés megkezdése el6tti értékekhez
(1500 mV =+ 645, n=16) viszonyitva,
membran tipusok szerinti csoportosita-
séban. Az abrabol leolvashato, hogy a
PMNL-ek szabadgyok produkcidja a
dializis megkezdése elétt (0. perc) a
legnagyobb mértékd, majd a kezelés
megkezdése utan csokken. A jelenség
az alkalmazott dializdtor min&ségét6l
fliggetlentl megfigyelhetd, azonban ha-
sonldéan az abszolit granulocyta szam
véltozdsdhdz, a csucsaktivitdsok csok-
kenésének mértéke és id6beni alakulasa
membran tipusok szerint eltér6. Az
LDCL aktivitas az altalunk vizsgaltak
kodzul legrosszabb biokompatibilitasd-
nak tartott dializator, a kuprofan (GF)
esetében mar a 15. percben 59%-kal

csokkent, majd ezt kdvetben a kezelés
sordn ez a kezdeti erés csokkenés fo-
lyamatosan mérséklédott. A dializis 30.
percében -45%-0s, a 60. perchen -3%-
0s, majd 240. perchen -14%-0s aktivitas
csokkenés volt detektalhatd. Celluléz
acetat (FB) membran hatasara a 15.
percben kialakult 31%-0s aktivitas
csokkenés a kezelés 30. ill. 60. percében
nem valtozott szamottevéen (30. perc:
-27%, ill. 60. perc: -32%), majd a
dializis végére 24%-ra mérsékl6dott
(240. perc: -245%). Poliszulfon (PS)
és hemofan (MAH) membranok alkal-
mazasa esetén a 15. perchen detektalt
kis mérték( aktivitds csokkenés (PS:
-8,3% ill. MAH: -8,4%) a hemodializis
soran fokozédott. PS dializator alkal-
mazasakor a total LDCL aktivitas leg-
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nagyobb mértékben a 30. percben csok-
kent (-24%), majd a 60. és 240. percben
nem valtozott tovabb (60. perc: -18%,
240. perc: -19%). MAH membrén ha-
tdséra a 15. percben mért aktivitas a
60. és 240. percben tovabb csokkent
(60. perc: -23%, 240. perc: -30%) (2.
abra).

Egy PMN leukocitara vonatkoztatott
teljes vér LDCL vizsgalata

Az eltér6 sz&ma sejtet tartalmaz6 min-
tdk pontos 0Osszehasonlithatésaga ked-
veért kiszamitottuk az 1 granulocytara
juté szabadgyok produkcid6 mértékét
(0.3 £ 0.08 mVv/1 PMNL, n=16). Azt
tapasztaltuk, hogy az esetek tdbbségé-
ben az egy sejtre jutdé szabadgyok ter-
melés fokozédik a kezelés megkezdése

15. perc
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el6tti értékekhez viszonyitva. A harma-
dik abran membran tipusok szerinti cso-
portositdsban mutatjuk be az egy sejtre
vonatkoztatott maximalis LDCL értékek
%-0s véltozasat a HD sorén, a kezelés
megkezdése el6tti értékekhez (100%)
viszonyitva. Az abrardl leolvashato,
hogy barmelyik tipusu dializal6 memb-
rant alkalmaztunk, minden kezelés so-
ran volt olyan id6pont, amikor az egy
sejtre normalizalt LDCL aktivitas fo-
kozodott. GF, MAH, ill. FB membranok
alkalmazésa sordn a kezelés mésodik
felében (GF: 60. perc, 47%, MAH:
240. perc, 26%, FB: 240. perc, 12%),
mig PS dializator hasznalatakor a he-
modializis korai szakaszadban (PS: 15.
perc, 17%) tapasztaltuk a normalizalt

SS

J0. perc

60 perc 240. perc

2. abra: Teljes vér LDCL csUcsaktivitds %-os valtozasa dializis soran
Az oszlop diagram a teljes vér LDCL értékek %-0s valtozdsat mutatja be membran
tipusok szerint csoportositva, a dializalo kezelés megkezdése eld'tt (0. perc) detektalt

TN

beteg atlagértékeit szemléltetik.
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LDCL értékek novekedését. A tobbi
membran hatasatol eltéréen az FB dia-
lizator a 15., 30. és 60. percben csok-
kentette a granulocitdk LDCL aktivita-
sat (3. abra).

Az LDCL Kkinetikdjanak vizsgalata

A sejtek aktivaltsagi allapotanak jel-
lemzésére Osszehasonlitottuk a 0. perc-
ben meért kemilumineszcencids gorbék
alakjat — szabadgyok termel6 képesség
kinetikdja — a dializis 15., 30., 60.
ill. 240. percében mért gorbék lefuta-
saval. Azt tapasztaltuk, hogy a dializalé
kezelés megkezdése utan a granulocitak
az opszonizalt zimozéan stimulacidra na-

15. perc

30. perc
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gyobb mérték(i, gyorsabban kialakuld
szabadgyok termeléssel képesek véla-
szolni. Ez az ugrésszer(i aktivitas fo-
koz6dés a kemilumineszcencia elsd 5
percében mutathatd ki. A jelenség az
alkalmazott dializalé6 membran tipusatol
flggetlenil megfigyelhet6 volt. PS
membran esetén a kezdeti szabadgyok
termelé képesség fokozodas a dializis
tartama alatt folyamatosan ndvekedett
(174%-248%). MAH membran haszné-
latakor a detektalt LDCL aktivitas emel-
kedés 338% és 561% kozott valtozott.
GF membrén hatésara a dializis kez-
detén és a végén azonos (495% ill.
491%), ugrasszer(i szabadgyok termel6
képesseg fokozddast, a kezelés kozbiil-
s6 id6pontjaban (30. és 60. perc) ennél

60. perc 240. perc

3. abra: 1 sejtre vonatkoztatott LDCL cslcsaktivitds %-0s valtozasa dializis soran
Az oszlop diagram az egy sejtre vonatkoztatott szabadgyok termelés valtozast
mutatja be a dializadl6 kezelés megkezdése eld'tt (0. perc) mért cslcsaktivitasi
értékekhez (100%) viszonyitva, a 15., 30., 60. és 240. percben. Az oszlopok 4-4

beteg atlagértékeit szemléltetik.
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valamivel kisebb meértékd (269% ill.
213%) emelkedést talaltunk. FB diali-
zator alkalmazésa sordn a 15. perchen
mért 528%-0s szabadgyok termel6 ké-
pesség fokozodott a 30., 60. és 240.
percben 431-443%-0s emelkedés kove-
tett. A kezdeti gyors ROl produkcid
utdn a PMNL-ek szabadgyok termeld
képessége a terapia megkezdése el6tti
értékre csokken, s6t bizonyos esetekben
ez ala is esik.

A 4. abran egy reprezentativ példat
mutatunk be az egy sejtre normalizalt
kemilumineszcencias gorbék 0. vizsga-
lati id6ponthoz viszonyitott %-os val-
tozésarél, egy dializ&l6 ciklus alatt.
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Megbeszélés

Jelen munkéankban kiilénb6z8 biokom-
patibilitasi  dializatorok  granulocita
szdmra illetve a PMN leukocitak sza-
badgyok termel6 képességére kifejtett
hatasat vizsgaltuk meg egy kezelési
ciklus alatt.

A dializis sordn minden esetben ész-
leltink &tmeneti neutropeniat, azonban
az alkalmazott dializator min6ségétdl
fuggden, kildnbséget talaltunk a kiala-
kult sejtszam csokkenés mértékében és
id6beni alakulasdban. A rosszabb bio-
kompatibilitasiinak tartott membranok
hatdsara nagyobb mértékd, a kezelés

= 15 MIN + 30 MIN
A 24 MIN 060 MIN

4. dbra: Az egy sejtre vonatkoztatott szabadgyok termeld képesség kinetikaja-
nak alakuldsa dializalé kezelés soran
A PMNL-ek reaktiv oxigénintermedier termelését minden mintabdl 15 percen keresztil,
folyamatosan regisztraltuk. Az abran az egy sejtre vonatkoztatott szabadgyok termelés
%-0s véaltozasat mutatjuk be egy kemilumineszcencids vizsgalat soran. A 4 gorbe
egy dializalé kezelés 4 kiillonboz6 id6pontjaban levett vérminta egy sejtre vonatkoztatott
LDCL értékeit mutatja, a kezelés megkezdése el6tti értékekhez (100%) képest.

mKEZELES ELOTT
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megkezdésetdl szamitott révidebb id6n
belil alakult ki a maximalis neutrope-
nia, amely azonban a dializis végére
mérséklédott. Ezzel ellentétben a bio-
kompatibilités alapjan jobb min@ségd-
nek tartott dializatorok alkalmazasa so-
ran kisebb mértek{, a kezelés alatt
folyamatosan cs6kkend granulocyta
szdmot detektaltunk. Az irodalmi ada-
tok alapjan a jelenséget magyarazhatja
a sejtek tlidébeni szekvesztralddasa (6).

Feltételezésiink szerint tovabbi lehetsé-
ges magyarazat a kering6 és marginalis
leukocyta készlet marginalis iranya el-
tolédasa is. Aldtamasztani latszik ezt
az a tény, hogy a dializald kezelés
sordn a granulocytak felszinén fokozo-
dik az Mol elnevezésii adhézids mo-
lekula expresszidja, amelynek szerepe
éppen a PMNL-ek endothelhez térténd
»Kitapasztasa” (11. 12).

A szabadgydk termel6 képesség vizs-
galata soran, az alkalmazott dializator
min6ségétdl fliggetlendl, a teljes vér
LDCL csokkenését tapasztaltuk. Osz-
szehasonlitva az abszoldt PMNL szam
valtozdsdnak és a csucsaktivitdsok val-
tozasanak kinetikajat, azt tapasztaltuk,
hogy azokban a vizsgélati id6pontokban
mérhet6 a legalacsonyabb teljes vér
LDCL aktivitas, ahol a granulocitopenia
mértéke a legnagyobb volt. Mivel vizs-
galatainkat teljes vérb6l, sejtszam be-
allitas nélkul végeztik, feltételezzilk,
hogy ezen eredményeink héatterében a
dializis indukalta neutropenia all. Ezzel
ellentétben az egy granulocitara vonat-
koztatott szabadgyok termelés az esetek
tobbségében fokozddott. Mindkét jelen-
ség flggetlen volt az alkalmazott dia-
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lizator biokompatibilitasatol, habar az
egy sejtre szamitott aktivitds novekedés
mértéke és id6beni kialakuldsa memb-
ran tipusok szerint valtozott. A legna-
gyobb mértéki ROl produkciét a
rosszabb biokompatibilitasinak tartott
kuprofan (GF) dializatornal detektal-
tunk, mig a legcsekélyebb véltozas az
altalunk vizsgalt membranok kozott a
legjobbnak tartott hemofan (MAH) ese-
tében volt kimutathatd. Hasonl6an ered-
ményeinkhez, Rozenkranz és munkatar-
sai is Osszefliggést taldltak az alkalma-
zott dializdl6 membran biokompatibili-
tsa és a granulocytdk szabadgydk ter-
meld képessége kozott (13). Feltételez-
zilk, hogy a totdl LDCL csokkenés
héatterében a dializis soran kialakult ne-
utropenia, mig az egy sejtre vonatkoz-
tatott LDCL érték ndvekedés hatterében
a membréannal torténd direkt interakciot
kovetd sejtaktivacié allhat.

A dializalé kezelés megkezdése el6tt de-
tektalt szabadgyok termel képességet
100%-nak véve megvizsgaltuk az LDCL
aktivitas kinetikajanak alakulasat egy dia-
lizalo ciklus alatt. Azt talaltuk, hogy a
dializal6 membrannal érintkezett granu-
locytak az opszonizélt zimozan stimula-
cidra kezdeti gyors, nagymérték( — akar
tobb széz %-0s — szabadgyok terme-
léssel képesek valaszolni, mikdzben az
LDCL csUcsaktivitds mértéke csak mér-
sékelten emelkedett.

Feltételezziik, hogy megfigyeléseink héat-
terében a dializdl6 membran és a gra-
nulocytak direkt kdlcsonhatasa kovetkez-
tében kialkulo sejt el6aktivalodas allhat.
Mivel a kilénbdz6 kémiai oOsszetétel(
dializald6 membranok granulocyta sza-
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badgydk termelésre gyakorolt hatasa el-
térd, felmertl a kérdés, hogy a memb-
ranok biokompatibilitasanak jellemzé-
sekor nem lenne-e célszer(i figyelembe
venni a granulocyta szamra ill. a sza-
badgyok termeld képességre Kkifejtett
hatasukat is?
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Capt. Eva Pallinger

Lt. Col. A. Palinkés
Katalin Schweitzer,
Zsuszanna Lakatos Ph.D.,
Lt. Col. J. Flirész M.D.

Effect of hemodialysis on the pro-
duction of free radicals by granu-
locytes

The authors investigated the effect of
hemodialysis on the granulocytes count
and on the capacity of granulocytes to
produce free radicals during one treat-
ment course. The effect of four memb-
ranes with different biocompatibility
(polysulphone, hemophane, cellulose
acetate and cuprophane) was compared.
Capacity to produce free radicals was
monitored by luminol dependent che-
miluminescence (LDCL). Zymosan op-
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sonized by heterologous serum was
used as activating agent. The results
obtained have shown that during he-
modialysis a transient neutropenia de-
velops in all cases, independently of
the biocompatibility of the membrane
applied, but the extent and kinetics of
the neutropenia depend on the quality
of dialyzer used. As for the capacity
to produce free radicals, it has been
found that during hemodialysis, in res-
ponse to stimulating effect of opsonized
zymosan, granulocytes show a rapid
and intense free radical production du-
ring the first 5 minutes of the LDCL.

Dr. Péllinger Eva 0.szds.
1046 Budapest, Pf 19.
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MH Budai Honvédkérhdz Rheumatoidgiai Osztély

A csigolyatest destructiv laesidi spondylarthritis
ankylopoeticaban

Dr. Gyorfi Maria,
Dr. Mucza Erzsébet

Kozlésre érkezett:

1994. 11. 30.

Kulcsszavak: Spondylitis ankylopoetica, destructiv laesio, spondylodiscitis

A szerz6k spondylitis ankylopoeticAban észlelt destruktiv csigolyatest
laesiorol szamolnak be. A destructiv spondylodiscitis jelenléte, a syndes-
mophytak hianya és a beteg anamnesisében szerepl6 pulmonalis TBC
joggal vetette fel a specifikus spondylodiscitis lehetdségét is. A destructiv
laesio spondylitis tuberculosatol valé elkiilonitése gyakran nehézséget
okoz, hiszen a klinikai tiinetek és a laboratériumi eltérések hasonloak.
Esetiinkben lumbalis vertebrotomia, szovettani vizsgélat és allatoltas
zarta ki a specifikus spondylodiscitis lehet&ségét.

Irodalmi adatok szerint a spondylitis
ankylopoeticaban a radioldgiailag meg-
nyilvanulé destruktiv laesiok igen rit-
kak, az esetek 15%-ban mutathatok Kki.
El6szér Andersson (7) 1937-ben irt le
a porckorong széli része korul észlelt
destrukciét. A spondylitis ankylopoetica
tovabbi sajatossagait Edstrom (2) 1940-
ben ismertette. A betegség részletes
leirdsat Forestier, Jacqueline, Rotés-
Quérol (3) 1956-ban adtak, kétszaz be-
teg attekintése sordn. Romanus és Yden
(4) 1952-ben a csigolyatest ellls6 és
eluls6-lateralis felszinén észlelt erézidt,
amelyet anterior spondylitisnek nevez-
tek. 1956-ban Jacqueline (5) a dest-
ruktiv laesiokat két nagy csoportra 0sz-
totta, egy korai és egy el6rehaladott

ossificatival tarsult destruktiv laesiora.
A kés6bbi tanulmanyok megegyeznek
abban, hogy a destruktiv laesio a csi-
golyatestet a porckoronghoz kozel ta-
madja meg. Cawley (6) a karosodas
kiterjedése szerint osztalyozta a csigo-
lya laesidkat. Elkilonitett lokalizalt és
extenziv tipust destruktiv laesiot. A
karosodas tdmadaspontja szerint meg-
kiilonboztetett a csigolyaperemnél a
porckorong felszinét, tovabba a csigo-
lyazardlemez porcfelszinét karositd és
végul mindkett6t érint6 laesiét. Ez utdb-
bi az extenziv tipust laesio. Irodalmi
adatok szerint az extensiv tipusu laesio
ankylosis nélkili el6fordulasa igen rit-
ka. Jelen esetiinkben egy ilyen tipusu
laesiot mutatunk be.
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Esetismertetés

Az 1945-ben sziletett férfi betegiink
mozgésszervi panaszai 1968-ban trau-
mat koveté lumbalis gerincfajdalommal
kezdddtek. 1972-t6l a fajdalom rend-
szeressé valt, késébbiekben mozgéskor-
latozottsaggal tarsult. 1985-ben pulmo-
nalis TBC-je zajlott le. Ekkor sterno-
costalis izlleti duzzanata is volt. 1986-
-88 kozott recidivald mko.-i térdiziiletet
érint6 synovitisei voltak. 1989-ben bal
térdizlleti arthrotomia sordn degeneralt
Hoffa testet tavolitottak el. Kdrhazunkba
1989. novemberében kerilt felvételre,
lumbalis gerinc és bal alsovégtagi faj-
dalom miatt. Felvételi belszervi statu-
séban kéros nem volt észlelhets. Moz-
gasszervi statusaban a lumbalis gerinc
Utdgetési erzekenységét, nagyfoku faj-
dalmas mozgaskorlatozottsagat, a bal
oldali m. quadriceps jelent8s atrophiajat,
a bal csip6izilet flexidjara bekovetkezd
paralumbalis fajdalmat és défense-t ész-
leltiink. Radiolégiai vizsgalatai sordn a
két iranyd dorsolumbalis rtg felvételen
L4-es  réssz(iklletet,  osteoporosist,
spondylosist véleményeztek (/., 2. ab-
ra). A betekint6 sacroiliacalis felvételen
bilateralis sacroileitis &brézolédon (5.
&bra). Laboratériumi eredményei nem
voltak korosak. A széleskor(i tenyész-
tési vizsgalatok negativnak bizonyultak.
A technécium csontizotop vizsgalat az
Ljy-Ly csigolyatest és a jobb oldali
sacroiliacalis izllet vetiletében koros
radiopharmacon dusitast igazolt. Az ezt
kovetden elvégzett Ljy-Ly csigolyatest
rétegfelvétel mindkét csigolyatestet
érintd jelent6s destructidra hivta fel a
figyelmet (4. abra).
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A beteg anamnesise, mozgésszervi sta-
tusa, a bilateralis sacroileitis és az Ljy-
Ly spondylodiscitis miatt spondylitis
ankylopoeticara gondoltunk, bar tipusos
syndesmophytakat nem észleltiink. De
nem lehetett figyelmen kivil hagyni az
anamnesisben  szereplé  pulmonalis
TBC-t, az elvégzett Mantoux proba po-
zitivitdsat, a nativ hasi rtg felvételen
felvetddott psoas arnyék kiszélesedését.
A specifikus folyamat lehetésége miatt
az ORFI orthopediai osztalyan diag-
nostics és terapias vertebrotomia tor-
tént. A szdvettani vizsgélat kronikus
aspecifikus gyulladast igazolt. Az allat-
oltds negativnak bizonyult. Kés6bbiek-
ben a beteget ismételten trauma érte,
amely provokalta a lumbalis gerinc f4j-
dalméat. A nagyfoka fajdalmas mozgéas-
korlatozottsag miatt ismételten o0szta-
Iyunkra keriilt. Az elvégzett kétiranyu
lumbalis gerinc felvétel progressiot nem
igazolt. A gallium izotép vizsgalat ne-
gativ volt. Tekintettel a Kklinikai kép és
a leletek ellentmondasara, MRI vizsga-
latot kértiink. Az MRI vizsgéalat az Ljy-
Ly csigolya vetiletében vertebrotomia
utani allapotot igazolt, gyulladasos jelek
nélkil. Azonban egy UGjabb helyen, az
Ljij-Ljy csigolyatest vetiiletében gyul-
ladasos jeleket detektalt (5. abra).

A beteg Ujabb panaszait az Ljjj-Ljy
spondylodiscitis okozta.

Megbeszélés

A spondylodiscitisek leirdsa utan sza-
mos szerzd foglalkozott az elvaltozas
pathogenesisével. A pathogenetikai kér-
dés kozéppontjaban az elsédlegesen
gyulladasos vagy traumas etiologia all.
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A laesiok etolégidjaval el6szor Coste
foglalkozott (7) 1963-ban. A laesiok
eredetét elsédlegesen gyulladassal ma-
gyardzta. Serre (8), Hackenbroch (9),
szintén a laesio gyulladasos eredetét
tdmasztottadk ala. Ezzel szemben Kane-
field (10), Rivelis, Freiberger (11) koz-
leményei alapjan Ugy tlnik, hogy a
laesio kialakulasat egy mechanikus eré-
behatés hozza létre az ankylotizalt szeg-
mentek kozott elhelyezked6 mobilis
szegmenten. Cawley (6) 1972-ben a
traumds eredetet tdmasztotta ala és fel-
hivta a figyelmet a subchondralisan el-
helyezked6 osteoporosis pathogenetikai
jelent6ségére, amely fogékonnya teszi
a csigolyatestet destructiv laesio kiala-
kuldsara. Esetiinkben mindkét spodylo-
discitis kialakulasat trauma el6zte meg.
Ez a traumas eredetet latszik aldtamasz-
tani. A trauma szerepét kilondsen ex-
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tensiv tipust laesio esetében szadmos
kdzlemény hangsulyozza.

Az extensiv laesidra az aldbbiak jel-
lemz6k:

1 Az anamnesisben gyakran felfedez-
heté a trauma.
2. Aférfiak, fizikai munkat végzdk érin-
tettek els6sorban.
3. Klinikai tlneteire jellemz6k:
a. Lokalizalt fajdalom, amelyet az
inmobilizacié fokoz, a mozgas csok-
kent.
b. Tapinthaté vagy lathat6é deformitas,
mozgaskorlatozottsdg a destrukcid
szintjében.
4. A laboratériumi paraméterek kozil
a We lehet normdlis vagy gyorsult.

5. A rtg morpholdgiara jellemzg a csont,
porckorong hataran a csigolyatest teljes
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3. 4bra: Betekint6 sacroiliacalis felvételen, bilateralis sacroileitis dbrazolédon

4, abra: LIV-LV csigolyatest 5. abra: A lunibalis MRI felvételen
destruktiv elvaltozasa Ljy-Ly vertebrotomia utani allapot,
(rétegfelvétel) valamint Ljjj-Uy spondylodiscitis

abréazolddon
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szélességében néhany mm-rel a csigo-
lyatestbe hatol6 szabalytalan alaku
destrukcid Porcréssziikilet a késo'i sta-
diumban észlelheté'. A ThlO- Si szeg-
mentum érintett leggyakrabban.

Bemutatott  esetinkben  spondylitis
ankylopoeticdra utalt az anamnesis, a
fizikalis status, a bilateralis sacroileitis,
az LjV-Ly csigolyatest extensiv tipusi
destrukciéja. Specifikus spondylodisci-
tis diagnozisat sugalta az anamnesisben
szerepl6 pulmonalis TBC, a Mantoux
préba pozitivitdas, a psoas arnyék ki-
szélesedés, tovabba az Ljy-Ly csigo-
lyatest destruktiv laesidja. A kivizsgalas
és diagnosztikus vertebrotomia utan a
betegseget spondylitis ankylopoeticAnak
tartjuk, a csigolyatest ritka extensiv ti-
pusl karosodasaval, syndesmophytak
hidnyaval, amely a betegség kés6bbi
stadiumaban egy Ujabb szegmentumot
is érintett.
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Maria Gyo'rfi M.D.,
Erzsébet Mucza M.D.

Destructive lesions of vertebral body
in ankylosing spondylitis

The authors report on the destructive
lesion of vertebral body seen in anky-
losing spondylitis. The presence of the
destructive spondylodiscitis, the absence
of the syndesmophytes and the pulmo-
nary tuberculosis in the past history of
the patient might be indicative of a
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specific spondylodiscitis, too. Conside-
ring the similarity of clinical symptoms
and laboratory findings, the differenti-
ation of the destructive lesion and
the tuberculous spondylitis is often dif-
ficult. The possibility of the specific
spondylodiscitis was excluded in their
case by lumbar vertebrotomy, histolo-
gical control and animal culture.

Dr. Gyo'rfi Maria
1525 Budapest, Pf. 36
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BESZAMOLO

A Berni ,,A Pancreasbetegségek kezelésének Uj
perspektivai” cimd kongresszusrol

Dr. Tauzin Ferenc orvosalezredes,
Dr. Bakity Boldizsar orvosornagy

1994. szeptember 1-3.-ig Bemben ,Pancreas betegségek kezelésének Uj perspek-
tivai” cimmel rendezett nemzetkdzi kongresszuson a MH Kdézponti Honveédkorhaz
Altalanos Sebészeti Osztalyarol ketten vettiink részt. A nemzetkdzi részvétel
ebben az esetben azt jelentette, hogy Eurdpa, Eszak- és Dél Amerika, Ausztralia,
Dél Afrika jelentds, pancreas betegséggel foglalkozé professzorai voltak jelen
és tartottak el6adéasokat.

A bevezetd el6adasok a pancreas betegség cellularis, molekularis mechanizmu-
saival foglalkoztak. Itt kiilon hangsulyt kapott a novekedési faktor, a cytokinek
és az Islet Amyloid Polipeptidek szerepe a pancreas betegségekben.

Ezek utan szépen dokumentalt, szakmailag is rendkivil érdekes video el6adasokat
lattunk a biztonsagos pancreas sebészet lehet6ségeirdl.

A kongresszus egy teljes napot szentelt az akut pancreatitis problematikajanak.

e Az akut pancreatitis kezelésében egyontetlien jelentéséget tulajdonitottak
a korai CT vizsgélatnak, (12-24h-n beldl), a CT vezérelt vékony tii
biopszidnak és bakterioldgiai vizsgalatnak. Inficialt pancreatitis esetén a
necrectomianak és lavagenak.

e Chronicus pancreatitis kezelésében kiemelt jelent6sége van, a szerzdk
véleménye szerint, a korai duodenummegtartasos muitéteknek.

e A pancreas tumorok diagnosztikdjaban meghataroz6 szerep jut a CT,
ERCP, PET vizsgélatoknak, az UH vezérelt vékony t(i biopsianak, valamint
a resecabilitds elddntésére az angiographianak.

Az el6adasok reggel 9.00-19.00-ig tartottak, mindvégig magas latogatottsag
mellett. A kongresszus szervezettsége, korllmeényei irigylésre méltéak voltak.
A zsUfolt szakmailag is rendkiviil érdekes program mellett alig maradt id6nk
az egyébként gyonyorl véros latvanyossagainak megtekintésére, de amit felfe-
deztiink az is megérlelte bennink azt a gondolatot, hogy turistaként is érdemes
ide visszatérni.

Kdszdnetiinket fejeztik ki MEDIRING Kft-nek és a KAPSCH cégnek utunk
anyagi tamogatasaért.
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MH Kézponti Honvéd Koérhaz Altalanos Sebészeti Osztaly

BESZAMOLO
Az ulmi Pancreassebészeti szeminariumrol

dr. medzihradszky laszlo,
Dr. Bakity Boldizsar orvos6rnagy

1994. jalius 4-6-ig egy harom napos
pancreas sebészeti szeminariumon vet-
tlink részt a Beger professzor altal ve-
zetett ulmi Sebészeti Klinikan.

Ulm Dél-Németorszagban a Duna ere-
dését6l nem messze helyezkedik el.
Vilaghirl egyetemi varos. A klasszikus
és modern épitkezés jegyeit egyarant
magan viseli. Itt talalhaté a vilag leg-
magasabb templomtornya, mellyel az
ulmi katedralis biiszkélkedhet.

Az ulmi egyetemi klinika mar régebben
épllt, belseje azonban a mai kor leg-
modernebb kovetelményeit mutatja. A
szemindriumon 36-an vettink részt, eb-
b6l harman magyarok, egy japan és
egy gorég orvos. A tobbiek Németor-
szag kulonboz6 korhazaibol érkeztek.
A napi program két f& részbdl Aallt.
Reggel a konferenciateremben az aznap
mtétre keril§ betegeket referaltdk az
osztalyos orvosok (anamnesis, vizsga-
lati leletek, miitéti terv).

Ezt kovetéen a mitbkbe vonultunk.
Hatalmas, sok m(t6ébdl all6 mit6blok-
kal rendelkeznek. Az o6ltozékben sok-
féle méretl és nagy mennyiségl zold
ruha, maszk, sapka és a vendégek sza-
mara m{t6papucsok alltak nagy valasz-
tékban rendelkezésre. A miit6kben szi-

nes TV, melyen &t a lampékba épitett
kameran keresztil kozvetlen kozelrdl
lehetett a m(itét menetét tanulmanyozni.
A nagyméret( orvosi pihenében szintén
nagyképemyds szines Sony TV-ken le-
hetett kavézas és helyi specialitasi pe-
rec evése kozben a mitétet figyelni. A
professzor az eseményeket a ruhdjara
erdsitett vezeték nélkili mikrofonon ke-
resztil kommentalta. A mitét kdzben
kérdéseket lehetett feltenni. A konfe-
rencia nevének megfelel6éen mindharom
nap kulénféle pancreas mditéteket lat-
hattunk, melyek chronicus pancreatitis,
ill. pancreas tumor miatt torténtek. Akut
pancreasnecrosis miatti mdtétet nem Ilat-
tunk, mert ezen néhany nap alatt ilyen
beteg nem volt. A harom nap alatt a
pancreas m(tétek széles arsenaljat Iat-
hattuk a Iépmegtartasos farokresectiotdl
a klasszikus Whiple-szerinti pancreato-
dudenectomian keresztlil a Beger pro-
fesszor altal kifejlesztett és rola elne-
vezett duodénum megtartdsos pancre-
asfej resectioig a faroknak a vékony-
bélbe anastomozalasaval. A pancreasfej
resectio ezen mitéti megoldasa azért
volt igen érdekes, mert eltér az osz-
talyunkon és hazankban végzett mitéti
tipustol. Osztadlyunkon a Flautner-féle
pylorus-megtartasos pancreatod-ouodeno-
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ectomiat végezziik a pancreas faroknak
a gyomor hatsé falaba szajaztatasaval.
A miitétet végzd orvosok igen magas
technikai felkészultséggel és rutinnal
operaltak. Ez nem csoda, hiszen a kli-
nika orszagos pancreascentrumként m-
kodik. Evente tobb szaz kilénféle has-
nyalmirigy mitétet végeznek, az altaluk
ismertetett statisztika szerint rendkivdil
j6 eredménnyel (pl. 1,4%-o0s mortalitas).

A mditéti program utan a klinikan ebé-
deltiink, majd kis pihen6t kovetben, a
délutani programban a klinika vezetd
orvosai tartottak elGaddsokat az akut
és kronikus pancreatitis valamint a

1994. (46) 4. szam
pancreas tumor komplex kezelésének
targykoreibdl. Ezt kovetben discussio
kovetkezett. A megbeszéléseken egy
amerikai vendégprofesszor is részt vett,
igy az amerikai allasponttal is megis-
merkedhettiink az egyes problémaés keér-
désekben. Az el6adasok német és angol
nyelven folytak. A tanfolyam reggel
nyolct6l este hatig tartott, igy tiizetes
varosnézésre alig jutott idénk. A ha-
romnapos konferencia igen nagy hatas-
sal volt rank. Sok szakmai és személyes
élménnyel gazdagodtunk. Orémiinkre
megallapithattuk, hogy kezelési mdd-
szereinkben hasonl6 elveket alkalma-
zunk.
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A Kormany Egészségugyi Programja

A Kormany 1107/1994. (XI. 23.) Korm. hatarozata a
Kormany egészségugyi cselekvési programjarol

1 A Kormény megtargyalta az egész-
ségugyi cselekvési programot, és elfo-
gadta annak f6 irdnyait. A négyéves
kormanyzati ciklusra szélé f6 feladat-

ként — az egységugyi alapelvekkel
0sszhangban — a kdvetkez6ket szabja
meg.

a. Ki kell dolgozni és az Orszag-
gylilés elé terjeszteni az egész-
ségvédelem nemzeti programjat, az aga-
zaton belll is el6térbe helyezve a be-
tegségmegel6zés fokozott elismerését.
Ennek megfeleléen nagyobb sulyt kell
helyezni a kérhazon kiviili egészséglgyi
ellatdsokra, ezen belil a haziorvosi
rendszerre, a héazi apolasra és a jaré-
beteg szakellatasra.

b. Az egészségligy miikodbképessé-
ge és finanszirozhatdsaga érdekében fe-
0l kell vizsgalni a jelenlegi korhazi
kapacitasokat és — a szocialis ellato-
rendszer fejlesztésével sszhangban —
meg kell hozni a kapacitasok sz(kité-
sére és atalakitasara vonatkozd donté-
seket.

c. Sziikséges és elengedhetetlen az
egészségugyi ellatdsok szakmai szaba-
lyoz&sénak megujitdsa. Ehhez ki kell
épiteni az egységes minéségbiztositasi,
mindség-ellendrzési és intézményming-
sitési (akkreditacids) rendszert.

d. Valtozast kell elérni az egész-
séglgyi intézmények human politikaja
tertletén. Ennek részeként — szamolva
a kapacitasok csokkentésének hatasaival
is — intézkedési tervre van szikség

annak érdekében, hogy az orvosok kép-
zettségének és az igénybevevbk szik-
ségleteinek megfeleld alkalmazas biz-
tosithatd legyen. Ki kell alakitani a
szakdolgozok magasabb szintli képzé-
sének feltételeit, novelve az egész-
ségligyi dolgozok szakmai, anyagi és
erkolcsi megbecsiilését. Szorgalmazni
kell, hogy a kdérhdzakban a menedzseri
feladatokra felkészilt, egyszemélyes fe-
lelés vezetést vallalé igazgatok dolgoz-
zanak.

e. Ki kell dolgozni a gyégyszerar-
tamogatas és a gyodgyszerforgalmazas
0j rendszerét, torekedve arra, hogy az
Uj rendszer — a lakossagi terhek el-
kerllhetetlen novekedése mellett — mi-
nél nagyobb védelmet nyUjtson a szo-
cialisan raszoruloknak, mindenekel6tt
az alacsony jovedelm( id8skordaknak
és a krdnikus betegeknek.

f. Az egészségugy hatékonyabb m(-
kodése érdekében jogi és pénzligyi esz-
kozdkkel kell 0sztdbndzni a privatizacio
folytatasat, a tobbszektort szolgaltatasi
szféra kialakulasat. Tadmogatni kell a
megfelel§ jogi hattér megteremtésével
az onkormanyzati és az allami kérhézak
kdzhasznu tarsasaggd, alapitvanyi tulaj-
donnd tortend alakitasat.

2. A Kormany hozzajarul, hogy nép-
joléti miniszter a részletes programot
a Népjoléti Kozlonyben kozzétegye.

Horn Gyula sk.
miniszterelndk
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1. Bevezetd helyzetelemzés

A demografiai, a morbiditasi és a mor-
talitasi (népmozgalmi, megbetegedési és
haldlozasi) adatok szerint a magyar la-
kossag egészségi allapota, életesélye év-
tizedek 6ta folyamatosan romlik. Az
emberek szliletésekor varhaté atlagos
élettartama csaknem egy évtizeddel ala-
csonyabb, mint a gazdasagilag fejlett
allamokban. A férfiak sziletésekor var-
haté atlagos élettartama 1964-ben volt
a legmagasabb, az6ta ismét visszaesett.
A n6iknél az 1982-ig tartd, kedvezd
emelkedés megallt. 1993-ban a nék szi-
letésekor varhaté atlagos élettartama
73,8 év (Nyugat-Eurépaban 77 év), a
férfiaké 64,5, év (Nyugat-Eurdpaban
71 év) volt.

A kdzegészségligyi viszonyok javu-
lasanak, a védboltdsoknak és az anti-
biotikumok alkalmazasanak eredménye-
ként jelent6sen visszaesett a fert6z6
betegségek szdma. Ezzel egyid6ben
megn6tt az idalt, nem fert6z8, az egész-
séget Kkarosité életmoddal 6sszefiiggd
betegségek gyakorisdga. Ugyan a cse-
csemd@halalozas az elmalt 30 évben 47,6
ezrelékrél 14,5 ezrelékre csdkkent, de
még ma is kétszerese az eurdpai at-
lagnak.

A hatvanas évek kdzepét6él egyre
tébb a keringési rendszer betegségeibdl
és a daganatos megbetegedesekbdl szar-
maz6 haldlozas. A haldlozasok 50%-
aért a sziv- és érrendszeri betegségek,
22%-4ért a daganatos betegségek, 9%-
&ért er6szakos cselekmények 4-4%-aért
pedig az idult légz&szervi megbetege-
dések és a majzsugor a felel6sek, egyiit-
tesen a hal&lozas kilenc tizedét adva.
A halalozéasban jelent6s kilénbség van
a lakossag kiloénb6z6 szocidlis helyzeti
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csoportjai, valamint az orszag egyes
tertiletei kozott. A szivinfarctus kocka-
zata a hajléktalanok és a munkanélki-
liek korében az orszagos atlag kétsze-
rese. A nyugat-dunantili megyékben a
csecsemdhalalozas fele a Szabolcs me-
gyében mértnek. Ki kell emelnink,
hogy az emlitett megbetegedések egy
része megel6zhet6, vagy eredményesen
gyégyithato, tehat az ebbdl ered6 korai
halalozas elkeriilhetetlen lenne.

Nemzetkozi vizsgalatok szerint a la-
kossdg egészségi allapotéért az egész-
ségligyi ellatds min6sége csupan 15
20%-ban felelés. Az egészségigyi al-
lapotot alkotd okok dsszetettek, kozilik
a gazdasagi, szocialis és kulturalis hely-
zetb6l fakado életmod, valamint a kor-
nyezeti artalmak szerepe a legdontébb.
A lakossag életmddjara a helytelen tap-
lalkozas, a mozgashiany, a tdlzott al-
koholfogyasztés, a dohanyzas a jellem-
z8. Egyre nagyobb teret kapott a ka-
bitoszer fogyasztas is. Becslések szerint
a dohanyzas és az alkoholizmus 1991-
ben kozel 40 ezer ember halélahoz
vezetett, azaz az 6sszes halalozéas 27%-
&hoz jarult hozza.

Az orszag lakossaganak kozel egy-
harmada szennyezett levegdji térségben
él, a telepiilések mintegy 12%-an nincs
egészseges ivoviz. A lakdhelyi és a
munkahelyi kérnyezetben egyarant gon-
dot okoz a hallaskarosodéast okoz6 ha-
tarérték feletti zaj. Jelent8snek tekint-
het6 az iparban elGallitott, a mez6gaz-
dasagban felhasznalt és kereskedelem
altal forgalmazott vegyi anyagok egy
részének az egészségre gyakorolt ked-
vezbtlen hatésa is.

A tarsadalmi kornyezet, a munka-
nélkiiliség, a magas valasi aranyszam,
a személyes kapcsolatok romlasa
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ugyancsak szerepet jatszik az alkohol-
és kabitdszer fogyasztas ndvekedésében.
Az ongyilkossagok szama ugyan nem
emelkedik, de aranyuk nemzetkdzi mér-
cével mérve, ugyanigy, mint az egyéb
er6szakos halaleseteké, igen magas.

A hazai koézgondolkodasban az egész-
ség nem valt alapvetd értékké. Az
egészségvédelemben nem alakult ki a
szlikséges &gazatkozti egylttm(ikodés,
a népegészsegugyi szemlélet, a beteg-
ségek megel6zése nem kapott a jelen-
téségének megfelel6 sulyt.

A fentiekb8l kovetkezik, hogy
amennyiben az egészségvédelem, a la-
kossdg egészségi  allapotromlasanak
megallitasa nem valik az dgazat hatarait
tallépd kormanyzati, s6t nemzeti prio-
ritdssa, nem varhato javulas a lakossag
egészségi allapotdban és a haland6sag
csokkenésében.

Az. egészségugyi ellatas alapvet6 prob-
[émai

Az egészségugyi ellatds nem alkal-
mazkodott a valtozé sziikségletekhez
és nem szamolt a val6és gazdasagi le-
hetéségekkel.

A szilikségleteket és az igényeket
nagymértékben atalakitottdk a lakossag
eloregedéséb6l, az egészségkarositd
életmodbol adodé tényezdk. Az egész-
séglgyi kapacitadsok egy része, elsésor-
ban az aktiv kdrhazi agyak szadma, tal-
zott, mig masok, mint példaul a kér-
hazon Kiviili apolas lehetéségei sz(iko-
sek, vagy hianyoznak. Az egészségligy
jelenlegi helyzetében a meglévd kapa-
citasok a rendelkezésre all6 forrasokbol
nem finanszirozhatdk. Nétt a kiilénbség
a technikailag lehetséges, az orvosilag
szlikséges és a gazdasagilag megenged-
het6 ellatas kozott.
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Az orvos-beteg talalkozdsok szama
nemzetkdzi mércével mérve is magas
és ezen belul igen nagy a korhazi
ellatés igénybevételének aranya. 1993-
ban minden 6todik lakos részesilt kor-
hazi ellatasban és atlagosan 12,4 napot
toltott ott. Az okok Osszetettek. Csok-
kent az éngondoskodas ardnya, a nék
munkéba Aallasaval, a megvéltozott la-
kaskorilményekkel gyakorlatilag meg-
szlint a generaciok egyuttélése. Kozre-
jatszik az is, hogy az egészségugyi
intézmények és az orvosok érdeke
hossz(i kérhazi apolas volt, igy a csa-
ladi, hazi apolds mashol megszokott
szerepét is a kdrhazak vették &. Mind-
ezek hatdsara a szocialis problémak
medikalizalédtak, a személyes gondos-
kodason alapul6, otthoni ellatas helyett
korhazkozpontu struktira alakult ki Ma-
gyarorszagon.

A lakossag jogos elégedetlensége az
egészséglgyi ellatdssal  kapcsolathban
nemcsak annak a kdvetkezménye, hogy
eltérés van az igények, a valés szik-
ségletek és a gazdasag nydujtotta lehe-
téségek kozott. A panaszok oka kozott
emlithet6k a kdvetkezdk:

- a korhdzakban az orvosok és a
szakdolgoz6k aranya nem megfeleld,
az apolas szinvonala nem éri el az
elvarhatd szintet;

- az infrastruktira, az épuletek, a
miszerek allapota leromlott, a korszer(
ellatdshoz sziikséges apolasi segéd-
eszkdzok hianyoztak;

- az ellatdsokhoz valdé hozzajutas-
ban, annak min&ségében lényeges k-
I6onbségek tapasztalhatdk, a részben
igen leromlott, részben cslcstechnol6-
giat képvisel6 mdiszerpark telepitése
nem a valoés szikségletekhez igazodik;



HONVEDORVOS

- a hetegek jogai részben tisztazat-
lanok, nehezen érvényesithetdk, a be-
tegek kiszolgaltatottnak érzik magukat;

- az egészséglgyi intézményrend-
szer kedvezbtlen szerkezetéb6l és a dol-
goz6k méltatlan bérhelyzetébdl ad6dd
halapénz-rendszer gatolja az ideélis or-
vos-beteg kapcsolat kialakulasat;

- a gyogyszerellatas és finanszirozas
jelenlegi helyzete nemcsak az intézmé-
nyeket, hanem a lakossagot is sulyos
helyzetbe hozta;

- tisztézatlan, hogy a lakossag az
adott tarsadalombiztositasi jarulék- be-
fizetés mellett milyen ellatasra és ezen
belil milyen szolgaltatasokra jogosult.

Az ellatas finanszirozasi problémai

Az egészségligyi kiadasok folydaron az
elmualt években jelentésen novekedtek.
Ma mar a GDP 6,5%-at koltjuk az
egészségugyre, tehat az intézmények
mikodtetésére (beleértve az egész-
séglgyi dolgozok bérét is), gydgysze-
rekre, tppénzre, stb. Ez az arany nem-
zetkdzi szinten elfogadhatd. Realértéken
szamolva azonban az egészségugyi ki-
adasok csokkentek, hiszen a GDP re-
alértéke az 1977-es szintre esett vissza.

Az egészségligy mikddeési koltsége-
inek forrasat alapvet6en a befizetett
tarsadalombiztositasi jarulékok adjak.
Ennek ndvelése a magas jarulékszint
miatt nem lehetséges. A relative magas
jarulékbevételek azonban nem elégsé-
gesek a szolgéltatdsok szinvonaldnak a
fenntartdsra sem. Az ellentmondas két
f6 oka a gazdasag alacsony teljesit-
képessége és a vilagjelenségnek tekint-
hetd egészségugyi arrobbanas. Az inf-
lacio az egészségligyben meglévé ma-
gas és egyre novekv6 importhanyad

269

1994. (46) 4. szam
miatt (gydgyszer, m(szer, gyogyaszati
segédeszkoz) fokozottan érvényesul. A
gyégyszer valaszték vilagszerte — igy
hazénkban is — jelent6s mértékben nd,
a terapids lehet8ségek kiszélesedtek. A
nem kell6en szabalyozott és ellen6rzott
gyogyszerrendelési szokasok mellett a
gyégyszerekre forditott kiadasok ug-
rasszer(ien novekedtek. Ugyanakkor az
egészséghiztositas és a lakossdg anyagi
lehet6ségei  csak részben fedezik a
megndvekedett kiadasokat.

Mindezekbdl kovetkezik: annak el-
lenére, hogy az elmult években az or-
szag gazdasagi teljesitményénél dina-
mikusabban nétt az egészségligyi ra-
forditas, Osszességében romlott az aga-
zat pozici6ja. Abszolut értékben egyéb-
ként Magyarorszagon az egy fére jutd
évi egészségugyi kiadas 240 USD, a
szomszédos Ausztridban ennek tobb-
szorse. Hazankban tehat a kelet-euro-
pai bérek szerinti jarulékbevételekbdl
kellene nemzetkdzi arszinvonall eszkd-
zokkel minéségi ellatast nydjtani.

A nehézségeket fokozza, hogy a ma-
gyar egészséglgyi rendszer a szlikos
er6forrdsokat alacsony hatékonysaggal
hasznéalja fel.

Ennek 0Osszetev6i a kovetkez6k:

- a jelenleg alkalmazott finansziro-
zasi modszerek nem 6sztondznek elég-
gé a hatékonyabb m(ikodésre,

- nem jott létre a fejlesztési forrasok
elosztasanak szabalyozasa és intéz-
ményrendszere. A dontések gyakran
szubjektiv szempontok befolyésoljak,

- nem tisztazott a minisztérium, a
telepiilési onkormanyzatok, valamint az
intézményeket  finansziroz6  egész-
ségbiztositas felel6ssége és hataskore,
az egyuttm(ikddésiik nem megfelelen
szabalyozott.
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A magyar egészségligyi mikodését
és presztizsét er6sen rontja a dolgozok
méltatlan  bérhelyzete. Meghatarozé
Orokolt probléma a halapénz, ami ke-
resztezi a reformtorekvéseket: a struk-
tlra atalakitas ellen hat, gyengiti/defor-
mélja a finanszirozési rendszerektdl és
az intézményen belili érdekeltségt6l
varhaté 0sztonzd hatasokat.

A fentiekb6l kovetkezik, hogy a
sziikségletekhez jobban igazodé és ha-
tékonyabban miikod6 egészségugyi
rendszer érdekében @sszehangolt intéz-
kedési sorozatra van szikség. Nem
odazhatd tovabb az egészségligyi szer-
kezet atalakitasa, mindenek el6tt a kor-
hazi agykapacitasok felllvizsgalata. A
szakmai alapeivek messzemend figye-
lembe vételével prioritasokat kell érvé-
nyesiteni els6sorban az Uj eljarasok, (j
gyégyszerek és a koltséges orvostech-
nika alkalmazasanak terén, dontéseket
kell hozni egyes kapacitasok, ellatasok,
szlkitésére.

Il. A Kormany egészségpolitikajanak
alapelvei

A Kormany egészségpolitikajanak alap-
elvei az alabbiakban foglalhaték 6ssze:

1 A népegészségigyi szemlélet
megerdsitése, a megel6zés elsédlegessé
tétele, valamint az egészséget tdmogatd
politikai gyakorlat kialakitasa szuksé-
ges, amely a legkiilonb6z6bb agazati
politikai déntések egészségre gyakorolt
hatasat is mérlegeli.

2. A Kkotelezd biztositasi rendszerben
a torvényben eléirt alapvetd egészséglgyi
szolgaltatasokat minden magyar allam-
polgar szaméara garantalni kell.

3. Az egészségligyi ellatds decent-
ralizalasara (j, az érdekeltek bevonasara
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épulé — a betegjogokat is figyelembe
vevd — dontési mechanizmus kidolgo-
zaséra van szikség.

4. Indokolt az egyenl&tlensegek
csokkentése, az egészségligyi szolgala-
tok kapacitasanak a sziikségletekhez
igazitasa.

5. A koOzfinanszirozas fenntartisa
mellett sziikséges a sokszin( tulajdon-
formak, ezen belul a nonprofit mdko-
désli szervezetek el6térbe helyezése.

A fenti alapelvekkel 6sszhangban a
népjoléti kormanyzat el6tt a kdvetkezd
feladatok allnak a négyéves kormany-
zati ciklusban:

1 Kidolgozza és az Orszaggy(lés
elé terjeszti az egészségvédelem nem-
zeti programjat, az agazaton belul is
elétérbe helyezi a betegség megeldzés
fokozott elismerését.

2. Nagyobhb sulyt helyez a kérhazon
kivali egészségligyi ellatdsokra, ezen
belil a haziorvosi rendszerre, a hazi-
apolasra és a jarébeteg ellatasra.

3. Az egészségigy mikodbképessé-
ge és finanszirozhatdsdga érdekében fe-
lulvizsgalja a koérhazi kapacitasokat és
— a szocialis ellatérendszer fejleszté-
sével dsszhangban — 0sztbnzi a kapa-
citasok sziikitésére és atalakitasara vo-
natkozd dontéseket.

4. Noveli a finanszirozasi dontések
szakmai megalapozottsagat. Torekszik
arra, hogy az egészségligyi szolgalatban
dolgozék jogallasarol szolo szabalyok
ne akadalyozzék a teljesitmény szerinti
bérezést.

5. Sziikséges az egészségligyi ellata-
sok szakmai szabalyozasanak megujitasa.
Ehhez kiépiti az egységes mindségbiz-
tositasi, mindségellenérzési és intézmény-
mindsitési (akkredacids) rendszert.
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6. Az orvosokat a képzettségiiknek
és a szukségleteknek megfeleld helyen
kell alkalmazni. Ki kell alakitani a
szakdolgozék magasabb szint(i képzé-
sének feltételeit, novelve az egész-
ségligyi dolgozdék szakmai, anyagi és
erkdlcsi megbecstilését.

7. Szorgalmazza, hogy a kdrhazak-
ban a menedzseri feladatokra felkésziilt,
egyszemélyi felel6s vezetést vallalo
igazgatok dolgozzanak.

8. A népjoléti kormanyzat a kovet-
kez6 két évben az egészséglgyi kiada-
sok redl-értékének meg6rzését, a ma-
sodik két évben a vasarl6 erd noveke-
déset célozhatja meg. Ezen belul béviti
a betegségek megel&zését szolgald for-
rasokat.

9. Kidolgozza a gyogyszertar-tamo-
gatés Uj rendszerét, amely nagyobb vé-
delmet nyujt a szociélisan raszoruldk-
nak és a kronikus betegeknek.

10. Az egészségligy hatékonyabb
miikodése érdekében jogi és pénzigyi
eszkdzokkel 6sztbndzni a privatizacio
folytatasat, a tobbszektorl szolgaltatési
szféra kialakulasat. Tamogatja az o6n-
kormanyzati és az allami kdérhazak koz-
haszn( tarsasag, alapitvany tulajdonna
vald atalakitasat.

I1l. A népegészségiigy és a meg-
elézés szerepe

Az egészség a magyar tarsadalom, az
egyes allampolgéarok legf6bb er6forrasa.
A népesség egészségi allapotanak val-
s&gos helyzete a tarsadalmi reproduk-
ciés folyamatot sulyosan fenyeget6 ve-
szély. Kaérosan befolyasolja a foglal-
koztatott népesség szamat és a mun-
kaer§ mindségét, erbteljesen ndveli az
egészségligyi és szocialis kiadasokat,
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kedvez6tlentl hat az allampolgéarok, a
csaladok életének mindségére. Az
egészségligy képtelen egymagaban a
helyzet megoldasara, erre atfogo,
Osszehangolt, egészséget tdmogatd tar-
sadalompolitikdnak lehet csak esélye.

Az egészségvédelem, az egész-
ségfejlesztés olyan beruhazas, amelynek
elmulasztasa olyan sulyos, a tarsadalom
egészét érintd karosodasokat okoz, ame-
lyek kés6bb nem, vagy csak igen nagy
er6feszitések aran korrigalhatok. Az
emberek egészségi allapotanak folya-
matos romlasa és az egészség Osszetett
feltételrendszerének kialakitasa olyan
atfogo program készitését kezeli a gyo-
gyitds és a szeleskor(i megel6zés kér-
déseit. Ennek megfeleléen az egész-
ségligy teruletén — nemcsak a szandék
szintjén — kiemelt szerepet kell kapnia
a megel6zésnek.

A korszerli egészségmeglrzés az
aladbbi elvekre épil:

- az egészseéget tdmogatd politikai
gyakorlat, amely a legkilénb6z6bb aga-
zati politikai dontések, egészségre gya-
korolt hatdsat is mérlegeli,

- az egészséget segité természeti,
gazdasagi, tarsadalmi kornyezet kiala-
kitasa,

- a helyi, kozosségi kezdeménye-
zések er@sitése, segitése,

- a mindennapi életben az egész-
ségesebb életvitel valasztasa, az ilyen
iranyd egyéni képességek fejlesztése,

- a betegségek megel6zésének ér-
dekében az egészségligyi szolgalat Uj
hangsulyainak Kialakitasa.

A fentiek megvalésitasanak érdekében:

- a népegészségugy szempontjainak
fokozottan érvényesiilni kell a jogalko-
tasban,
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- parlamenti vitanap utan a Kor-
many altal korabban elfogadott nép-
egészségligyi programot véglegesiteni
kell. Ezen belil a kedvezétlen tenden-
cidk  megforditdsdra mentalhigiénés
programot kell kidolgozni,

- megbetegedési térképpel megala-
pozott megel§z8 stratégiat kell késziteni
a leggyakoribb betegségek, az idé el6tti
és az elkertlhet6 haldlozésok vissza-
szoritaséara.

Az egészségligyben a gyogyités és
a betegségek korai felismerése mellett
els6bbséget kell kapnia a betegségek
megel6zésének, a primer prevencionak.
Ehhez megfelel§ pénziigyi forrasokra
is szlikség van. Az egészségmeglrzes,
kell terjednie az &llam, a tarsadalom
és a gazdasagi élet valamennyi terile-
tére, mivel a teend6k nagyrészt az
egészségugyi ellatorendszer feladat- és
hataskorén Kkivil esnek. Az egészség
meg6rzését szolgéald alapvetd feltétel-
rendszer megteremtése magaba foglalja
az életmdd, a természeti, a lakohelyi
és munkahelyi, valamint a tarsadalmi
kdrnyezet kedvez6 alakitésat. Ezt atfogo
szabalyozassal kell el6segiteni.

Az egészséges életmod kialakitasa-
ban az oktatas, a tdmegkommunikacio,
az egészségnevelés és az egészségligyi
tajékoztatas szerepe jelent6s. Az egész-
séges életmdéd- és magatartasformak Ki-
alakitdsat méar gyermekkorban kell el-
kezdeni (doh&nyzas- és drogellenes
program, szabadid6-sport feltételeinek
biztositasa, sth.). Az egészségnevelés
szempontjait az oktatds valamennyi
szintjén érvényesiteni kell. Az iskolak-
ban be kell vezetni az egészségtan tan-
targyi oktatadst. Nem hanyagolhatd el a
mez6gazdasag, feldolgozoipar és a koz-
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lekedés szerepe sem. Megfelel§ politi-
kaval (j addrendszerrel is segiteni kell
az egészségesebb életmddot szolgalo
feltételek valaszthatdsagat.

Az elsédleges megblézés céljainak
megvalositisa érdekében olyan kozve-
tett eszkdzoket is igénybe kell venni,
amelyek alkalmasak az életmddra hat6
informaciok hatékony tovabbitasara. A
lakossag egyuttm(ikddése szempontja-
bol fontos, hogy megismerje az egész-
ségi allapot val6s adatait, ennek befo-
lyasolasi lehet6ségeit és mindazokat az
informéaciokat, amelyek az egész-
ségmegdbrzést szolgaljak. Ehhez meg
kell teremteni az egészséges életmodhoz
kapcsolddo termék- és szolgaltatas-ki-
nélatot, fel kell hasznalni a rekldmban
rejlé egészségnevelési lehetéségeket. A
vasarlok korrekt tajékoztatasaval el6
kell segiteni, hogy az emberek a ha-
sonlé termékek kozil az egészséges
életmodot el6segitd arukat valasszak.

Az egészségvédelem nemzeti prog-
ramjat tarcakozi bizottsagnak kell ko-
ordinalnia. Ez a bizottsag véleményt
mond az egészségveédelemmel Ossze-
fiigg6 jogszabalyokrdl és kijeldli a vég-
rehajtasért felel6soket. A program koz-
ponti forrasat az egészségkarositd él-
vezeti cikkek fogyasztdi adojanak ter-
hére kell biztositani.

A program kovetkezetes megvalési-
tasa els6sorban a helyi énkorményzatok
felel6ssége, de jelents feladata van a
tdmegtajékoztatd szerveknek, a lakos-
sdg tarsadalmi, érdekképviseleti szerve-
inek, valamint a betegek érdekvédelmi
szervezeteinek és egyéb civil szerve-
z8déseknek.

A megel6z6 munka koordinaloja az
Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi
Szolgéalat (ANTISZ). Végrehajtasaban
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jelentds feladatuk van a haziorvosi szol-
galatoknak és a prevencios tevékeny-
séget végz6 hélozatoknak (iskola-egész-
ségugy, foglalkozas-egészségligy, sport-
orvoslas, védéndi haldzat stb.). A spe-
cialis igény( sz(ir6vizsgalatokat a fek-
vO- és jarObeteg szakellatas intézményei
végzik. Tovabbi megel6z6 programok
szervezeése is szilkséges (pl. onkologiai
programok, diabetes program, stroke
program, mentalhigiénés program, stb.).
Kilon is ki kell emelni a lakossag egész-
ségi allapotat leginkabb befolyasolé men-
talhigiéné kérdéseit. Osszehangolt lelki
egészségvédelemre van sziikség.

Az id6leges megel6zés mellett na-
gyobb hangsulyt kell forditani a ma-
sodlagos megel6zést szolgald sz(ird-
programok hatékonysagara. A sz(ir6-
vizsgélatokat, a gazdasdgossagot és ha-
tékonysagot is figyelembe véve a leg-
inkabb veszélyeztetett lakossag-csopor-
tokban és a szakmailag indokolt gya-
korisdggal kell végezni.

Az egészségligyi programhoz kap-
csolodva rovid id6n beliil sziikséges a
kdrnyezet-egészségigyi program kidol-
gozasa és ennek alapjan az érdekeltek
folyamatos egyittmiikddésének biztosi-
tasa. E programnak a kérnyezeti hatasok
rendszeres és korszer( ellen6rzése mel-
lett ki kell terjednie a kock&zati ténye-
z6k és az egészséget nem karositd ha-
tarérték meghatarozasara, valamint az
ezt biztositd szabvanyok kidolgozasara
és a megel6zést szolgald egészségligyi,
kornyezetvédelmi és gazdasagi intézke-
dések dsszehangolasara. A Nemzeti
Kornyezetegészségiigyi program priori-
tasait a talaj-, a viz-, az élelmiszer-, a
leveg6tisztasagi-, a zajvédelmi-, a ké-
miai biztonsagi és sugarvédelmi prog-
ramokban kell kidolgozni, amely a ha-
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taskoroket és a felel6sséget is megje-
I6lve az egészségligyon kivili, mas ér-
dekelt &gazatok feladatait is magaban
foglalja.

IV. Az egészséglgyi rendszer to-
vabbfejlesztése

Az egészségligyi érdekegyeztetés és ir4-
nyitds valtozasai

a. A Kormény programjanak meg-

valdsitasaban egy Uj, az érdekelteket a
doéntésekbe bevond politikai stilust ki-
van meghonositani. Ennek megfeleléen
szlikséges az intézmeényrendszer atala-
kitasa, az érdekegyeztetés Uj, konszen-
zusra torekvd valds forméinak kialaki-
tasa, a feladatok és a dontések decent-
ralizalasa. A széles tamogatottsaggal
meghozott, az érdekeltek bevonasaval
vegrehajtott dontések is csak akkor si-
keresek, ha az érintettek értik, magu-
kénak érzik a feladatokat, ezért a ta-
jékoztatds 0j, hatékony modszerét kell
kialakitani.

Az egészségugyi reform tovabbvite-
Iének fontos eleme az egészségiigy sze-
repl6i  kozotti folyamatos egyeztetes.
Ennek érdekében létre kell hozni az
egészségligy sajatos viszonyainak meg-
felel6 érdekegyeztetd forumokat, az Or-
szadgos Egészségligyi Tanacsot (OET)
és a Regionalis Egészségligyi Tanacso-
kat (RET). Az egészségligy szolgaltaté
strukturajanak atalakitasa és egyes te-
rileteken (kilondsen az aktiv kérhazi
ellatas teruletén) a kapacitdsok csok-
kentése akkor valosulhat meg, ha Iét-
rejott a tulajdonos 6nkormanyzatok, az
egészségbiztositas, a Népjoléti Minisz-
térium és az egészseégugyi dolgozok
egyetértése. A szakmai érdekképviselet



1994. (46) 4. szdm

kiemelt fontossagu szerepl6i az Gjonnan
valasztott, koztestiletként miikodd Ma-
gyar Orvosi Kamara és Magyar Gydgy-
szerészeti Kamara, tovabba ezek szak-
mai bizottsagai.

Az OET munkajaba sziikség esetén
bevonja az egyes témakban illetékes
szervezetek képvisel6it és az érdekel-
teket rendszeresen tajékoztatja donte-
seir6l, allasfoglalasair6l. A RET létre-
hozasat az teszi szilkségessé, hogy az
egészségugyi ellatds sajatossagaihoz
igazodd terlleti egységet a megyék,
illetve tdébb megyére kiterjed6 egész-
ségugyi régiok képezik. A koltséges,
modem orvostechnika hatékony alkal-
mazésa, raciondlis telepitése koordina-
ciot igényel, de a tandcsoknak fontos
szerepik lesz az egészségligyi cimzett
és céltamogatasoknak az amortizacios
igényeket is figyelembe vev6 megité-
Iésében. Az egészségugy szerkezetval-
tdsdhoz szlkséges konkrét dontések
meghozatalanak legmegfelel6bb foruma
a tobb megyét feldleld egészségigyi
régio, amely — mint az ellatas teljes
vertikumat nyUjté funkcionalis terileti
egység — alkalmas arra, hogy az or-
szagos iranyelvekkel dsszhangban meg-
Az egészsegugyi tanacsok a helyi igé-
nyek és lehet6ségek pontos ismeretében
hatékonyabb, jobban végrehajthatd don-
tésekkel tudjak segiteni a helyenként
és szakméanként eltérd szikségleteket,
illetbleg az adott régié egészséglgyi
szolgéaltatasanak megfelel6 mikodését.

b. Az egészsegugy irdnyitaséban
ellendrzésében szerepet jatszd szerve-
zetek  kozotti  feladat- és  munka-
megosztas részletes szabalyozasara van
sziikség. Ennek soran az Allami Nép-
egészségligyi és Tisztiorvosi Szolgalat
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feladatkorét atfogoan fellilvizsgaljuk. A
hatdsagi jogkdrok meghagyasa, a koz-
egészségligyi és egészségvédelmi koor-
dindl6 szerep meger@sitése mellett a
gyogyito-megeldz6 ellatds szakmai fel-
lgyeletét, a mindség ellen6rzés felada-
tait részben ki kell vonni az ANTSZ
hataskorébdl

c. Az adott szakmat érint§ szakmai
és szakmapolitikai kérdésekben a szak-
mai kollégiumok tanacsadd testiletként
mukodnek. Mkddésiiket ajelenlegi mi-
niszteri megbizasi rend helyett a to-
vabbiakban dontéen a szakmai szerve-
zetek Altal valasztott képvisel6i rend-
szerbe indokolt atszervezni, Ugy, hogy
kilonboz6 egészséglgyi ellatasi terlle-
tek megfeleld sulyt kapjanak. Ez er6siti
a kollégium szakman beliili elfogadott-
sdgat, csokkenti a minisztertdl valé flig-
gOségét és igy biztositja, hogy a testiilet
doéntéseiben a szakmai szempontok po-
litikamentesen érvényesiljenek.

d. Indokolt az orszagos szakmai in-
tézetek szervezetének, mikodésének to-
vabbfejlesztése is. A Népjoléti Minisz-
térium ellendrzése mellett Iétre kell hoz-
ni a gyogyitod ellatds szervezési, mod-
szertani és min@ségbiztositasi kérdése-
ivel foglalkoz6 kdzpontot. Ez a kdzpont
Osszefogja az intézetek szakmai tevé-
kenységét, ellatja a szakmai kollégiu-
mok titkarsagi feladatait, koordinélja a
megyei (regionalis) szakfeligyel6k te-
vekenységét, ezen tdlmenben a ming-
ségbiztositas alapintézményeként miko-
dik. Az orszagos intézetek betegellatd

ésrészlegeinek tobbségét a minisztérium
kdzvetlen iranyitasa al6l kivonva az
onkormanyzatok, az egyetemek, az Or-
szagos Egészségbiztositasi Pénztar és
kdzhaszni  alapitvanyok tulajdonaba
kell adni.
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e. A szervezeti véltozdsok megva-alkalmasnak kell

I6sitdsa csak a megfeleld informatikai
megalapozottsaggal lehetséges. Az &ga-
zati informatikai koncepcié 1990-ben
el6remutatéan hatarozta meg az egész-
ségligyi informatika fejlédési iranyat és
az egyes alrendszerek eddig is értek el
eredményeket. A kés6bbiekben meg
kell szlintetni az egyes alrendszerek
izolaltsagat, az egész agazatban egysé-
gesen kell rogziteni az adatgy(jtés és
tovabbitas tartalmi és formai kdvetel-
ményeit. Az informatika eredményeinek
integralt &gazati felhasznalédsa a teruleti
egységekhez kotdtten lehetéséget teremt
a szocialis, népmozgalmi, megbetege-
dési, haladlozasi adatok és az egész-
ségligyi szolgalat kapacitadsanak 6ssze-
hasonlitasara, az egyenetlenségek felta-
rasara. A tarsadalombiztositas, az egész-
séglgy €és a nepegészsegligy alrendsze-
reinek rendszerszer(i egységes kezelé-
sével az egészségpolitikai dontéshozatal
Uj min8sége johet létre.

Az informatika tovébbra is fontos
szerepet jatszik a teljesitményfinanszi-
rozds technikdjanak megvalésitasaban.
Az adatok azonban nem csupan a pénz-
lgyi elszdmolas alapjat képezik, hanem
a tobbcélusdg elvén ez az adatbazis
lehet az alapja a megbetegedési adatok
feldolgozésanak, a mindség-
ellendrzésnek és a kérhazmenedzsment-
nek is. A vilagbanki kolcson alapjan
megkezdett koérhazinformatikai fejlesz-
tések ezt a célt szolgaljak. Vilagbanki
kolcsonre épll a tarsadalombiztositas
informatikai rendszerének kialakitésa is.
Ezen belil nem hasznalhaté fel a biz-
tositottak és a tarsadalombiztositasi ja-
rulékfizetés nyilvantartasa, a biztositasi
jogviszony informatikai szempontbdl is
elfogadhatd igazolasa. A rendszernek
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lennie a biztositasi
stratégia megalapozasara és az egyik
legnagyobb kiadas, a gyégyszertar-ta-
mogatas vényfeldolgozason alapul6
rendszerére.

f. A magyar egészségligyben az
mult években alapvet6 szerkezeti val-
tozasok indultak meg. Az altalakitasban
a biztositasi elv meger6sddése, az al-
lami és biztositoi feladatok szétvalasz-
thsa volt meghataroz6 irdny. Ezek a
lépések nélkiilozhetetlenek a hatékony
és jol miikod6 egészségiigy kialkitasa-
hoz. Az egyuttm(ikodés érdekében meg-
nyugtatdan rendezni kell a Tarsada-
lombiztositas, a Kormany és a Népjoléti
Minisztérium kapcsolatrendszerét. A
rendezés elvi alapja a konszenzus ke-
resés. A kompetencia hatarok tisztitasa
utan a minisztérium joga és felelssége,
hogy a felmért szilkségletek alapjan
tegyen javaslatot a kapacitasra és szol-
galtatasokra. A biztosité feladata, hogy
gondoskodjon a finanszirozhatdsagrol
és kidolgozza annak technikajat.

A tulajdonviszonyok valtozasa az egész-
ségugyben

Az elmult idészakban bevezetett reform-
lépések nem csak az alapellatds preszti-
zsét novelték. Amellett, hogy mintegy
10%-kal nétt a haziorvosi praxisok sza-
ma, tobbszektoriva valt az alapellatés.
A héziorvosok 40%-a mar véllalkozéshan
latja el feladatait. Kidolgozatlan ugyan-
akkor a biztonsagos miikddéshez sziik-
séges hitel- és hitelgarancia rendszer.
Megkezd6dott a tébbszektort szol-
galtatds kialakuldsa az egészségligy
egyéb terlletein is. A privatizacio fej-
lesztése els@sorban a jardbeteg ellatas-
ban kivanatos, de a korhadzak infrast-

el-
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ruktaralis és diagnosztikai részlegein is
megvalosithaté. Meghatarozo, hogy biz-
tosithatd legyen az ellatasi felel6sség.

A fekvBbeteg ellatds teriletén is
csokkenthet6 az allami tulajdon ardnya
és szerepe. Az dnkormanyzati és allami
koérhdzakban a nonprofit miikédési mod,
a kdzhasznu tarsasagok, az alapitvanyok
preferdlasaval és a menedzsment pri-
vatizéaciojaval kell segiteni az j forméak
elterjedését.

A Vérellatés jelenleg 63 vértransz-
faziés allomés keretei kozott torténik.
Az egyes vétranszfuzids intézmények
technikai ellatottsaga és felkésziltsége
nem azonos szinvonald. Ebb6l és az
elaprézottsaghdl kévetkezéen nem kell§
gazdasagossaggal és hatékonysaggal
végzik munkajukat. A gondot fokozza,
hogy a véradasok szdma csokkend ten-
denciat mutat. A verellatas orszagos szer-
vezési feladataira célszer(inek tiinik az
Orszagos Vérellatd Szolgalatot kozhasz-
NG tarsasag formajaban megalakitani.

Az Orszagos Mentdszolgélat felada-
tai kozil a betegszallitas valhat tobb-
szektoriva.

A gyobgyszertari kozpontok és a
gyégyszertéari halézat privatizaciéjat or-
szagosan egységes szakmai feltételek
alapjan kell végrehajtani. Az egységes
szakmai feltételekhez értend6, hogy a
tulajdonjoghoz jutasnal a gydgyszeré-
szeknek kell lehet6séget biztositani. Ga-
rantalni kell a folyamatos gyogyszerel-
latést és végre kell hajtani a szlikséges
szervezeti valtozasokat is, amelyek a
nagykereskedelem és a kozvetlen be-
tegellatas szétvalasztasat eredményezik.

A gyogyitd ellatds szerkezeti valtozasai

A magyar egészségligy meghatarozé
problémadja az ardnytalan intézmény- és
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munkaerdszerkezet. Az egészségugy el-
h(z6d6 valsdgabdl csak a tisztazott
egészségpolitikai  és  szakmapolitikai
alapelvek mentén végrehajtott szerke-
zetatalakitas jelenthet kiutat. A finan-
szirozas reformja addig nem lehet ered-
ményes, amig nem torténik meg a gaz-
dasagtalan struktira korrekcidja.

A kialakult kérhdzkdzpontd gyogyi-
tés fenntartdsa sem szakmailag, sem
gazdasagilag nem indokolt. Ezért tore-
kedni kell arra, hogy a betegek az
eddigi gyakorlattdl eltér6en, a szakmai
kovetelményeknek megfelel6en a jaro-
beteg-ellatasaban megoldhaté problé-
mékkal a kérhdzak helyett a Iétreho-
zandé magas szakmai szinvonald, jél
felszerelt szakellatasokat és nappali kor-
hézakat vegyék igénybe. A szakrende-
lések indokolatlan igénybevételét rész-
ben a feladatdban megerdsitett, szemé-
lyes ellatast nyujté, szakmailag igényes
haziorvosi szolgalatnak kell &tvennie.
Torekedni kell arra, hogy az egész-
ségnevelés hatdsara az allampolgar a
megfelelé informaciok birtokdban ké-
pessé valjék szakértelmet nem igényl6
ongondoskodasra.

A kronikus betegek ellatasaban a
hazi gondozas és &polas szervezett el-
terjesztésével lehet az intézményi ter-
heket csokkenteni. A hazi apolas az
egészségugyi és a szocialis gondosko-
das hatérteriilete, igy az otthoni polas
rendszerének megvalésitasaban a tarsa-
dalombiztositasnak és a helyi ©6nkor-
manyzatoknak egyarant szerepet kell
vallalniuk. Az &polasugy fontos terilete
a haldoklé betegek huménus ellatasara
szervez6d6 (n. hospice szolgélat,
amelyben féként Karitativ szervezetek
mikodnek kozre.
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Az egészséglgy atalakitasanak alap-
vetd célja a kiegyensulyozott hozzaférés
biztositasa és a rendelkezésre allo for-
rasok jobb kihasznaldsa. A meglévé
terileti- szakmai egyenetlenségek, ed-
digi arénytalan fejlesztések kiegyenli-
tésére slrgetd sziikség van. Ezért nél-
kildzhetetlen az egészségigyi szolga-
latok kapacitasanak szabalyozasa, a te-
rileti egyenetlenségek korrigalasa. Eh-
hez normativitasra térekvé fejlesztési
programot kell késziteni. Az egész-
ségligyi kapacitashatarokat szakmailag,
megalapozott ellatasi térképek alapjan
a kilénboz6 szint(i egészségugyi tana-
csok segitségével kell meghatarozni.

A szerkezet-atalakitasaban a fejlesz-
tések, beruhadzasok rendjében a szak-
mapolitikai szempontoknak ugy kell ér-
vényestlniik, hogy el6segitsék a jaro-
betegellatés, illetve a korhézi apolést
kivaltd vagy lerdviditd eljarasok fejl6-
dését.

A jardbeteg-ellatds prioritdsa nem
jelenti a korhazi ellatas szerepének hét-
térbeszoruldsat. A cél — a korhaz fel-
adaténak és szerkezetének tisztizasa
utan — a kevesebb aktiv agyon, javul6
szakmai es milszerezettseg feltételek
kozott, jobb mindségl ellatas nyljtasa.

Ezért:

- fejleszteni kell a progressziv el-
latast,

- folytatni kell az aktiv és krénikus
korhazi agyak tényleges (szervezeti és
felszereltségbeli, munkaerdstruktira
szerinti) szétvalasztasat,

- a mtétes terlleteken a korszer(
mdtéti eljarasok hatasaként, a felsze-
reltség és az intenziv apolas lehet6té-
geinek javitasa mellett csokkenteni kell
az agyak szamét,
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- a krénikus agyak szamanak no-
velésével meg kell teremteni a rehabi-
litacid széleskor( lehetségét,

- meg kell oldani a krénikus ellatas
és a szocialis ellatés szétvalasztasat.
Sziikséges a korhazigazgatassal kapcso-
latos legfontosabb alapelvek Ujraszaba-
lyozésa, amelynek soran meg kell va-
I6sitani, hogy:

- a koérhaz igazgatdja egyszemélyi
felel6séggel vezesse az intézményt,

- a korhézigazgatd csak egész-
ségligyi menedzser képzettségl (orvos,
vagy egyéb egyetemi végzettség() szak-
ember lehet,

- meghatarozott agyszam feletti in-
tézmény igazgat6i teenddit csak fiig-
getlenitett munkakdrben lehet ellatni.

Az egészségiigynek, mint szolgalta-
tasnak kilonleges jellege indokolja,
hogy az egészséglgyi intézmények tu-
lajdonosainak érdeke mellett az egész-
ségugy tobbi szerepléjének érdeke is
megnyilvanulhasson a kérhaz-iranyitas
szintjén is. Ennek szervezeti megolda-
saként létre kell hozni a korhaz fel-
Ugyel6' tanacsokat, amelyek személyi
Osszetételében érvényesiteni kell az in-
tézmény altal ellatottak érdekeit is.

Az elmult évek reformjaban a biz-
tositasra és a finanszirozasra koncent-
ralva az egészségugy mas, fontos &gai
masodlagos szerepet kaptak. A gyogyitd
ellatasok allampolgari jog helyett nagy-
részt biztositasi ellatasokka alakultak.
Ez nem jelenti az allam felel6sségének
csbkkenését a népegészseégugy tertle-
tén. Az allampolgéri jogon jard, els6-
sorban a betegség megel6zése szem-
pontjabdl fontos ellatasok alapvet6en
az alabbi terileteket fogjak at: az anya-
csecsemd-gyermek- és ifjusagvédelmet,
a jarvanylgyi megel6zést. A szociélis
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biztonsag gyengiilése ismételten felhiv-
ja a figyelmet az ezt biztositd szolgél-
tatdsok jelentGségére.

Az anya-, gyermek- és csaladvéde-
lem kiemelkedd megel6z6 és gondozo
munkajanak intézményét meg kell er6-
siteni. Ennek bazisa a véd6n6i rendszer,
melynek pozitiv hagyoményai ellenére
jelenleg sem szakmai, sem szervezeti,
sem finanszirozési kapcsolatai nem
rendszerezettek. A haziorvos és a vé-
dén6 szakmai kapcsolatat fenn kell tar-
tani. Egyértelm(vé kell tenni azonban,
hogy a védénd az allami felel6sség
megjelenésének képviselbjeként a tar-
sadalombiztositasi ellatasoktol fliggetle-
nil, onalléan, allami finanszirozasbol
és allami fellgyelet alapjan, de énkor-
manyzati alkalmazasban, a terileti elv
alapjan végezze munkajat.

A gazdasag szerkezetében bekdvet-
kezett valtozasok (nagyszamu és keveés
dolgozét foglalkoztatd termel6egysé-
gek), a romlo és ellendrizhetetlen mun-
kafeltételek, az alapvet6 munkaegész-
ségligyi és munkavédelmi kovetelmé-
nyek be nem tartdsa sziikségessé teszi
a foglalkozas-egészségiigy helyzetének
rendezését, megerdsitését és tovabbfej-
lesztését. A szolgalat jov6jét csak a
létesitésével és fenntartasaval kapcso-
latos jogok és kotelezettségek (munka-
ado, tarsadalombiztositas) egyértelmd
szabalyozasa biztositja. Hosszl tavi
megnyugtaté megoldast az 6nallé fog-
lalkozas-egészségiigyi-balesetbiztositasi
agazat kialakitasa jelenthet.

A biztositdi és allami feladatok fon-
tos hatérterilete a mentésiigy, amely
nem kezelhet§ kizardélag biztositoi prob-
Iémaként. Az életmentés biztositasi jog-
viszonytol figgetlen, igy az Orszagos
Ment6szolgalatnak (OMSZ) — mint a
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slirglsségi  betegellatds  kdzpontilag
szervezett allami intézményének —

fenntartasahoz a koltségvetésnek hozza
kell jarulnia. A szolgélatnak az egysé-
ges katasztréfa-elharité rendszer részé-
vé kell valni. A riasztasi rendszer Kki-
épitése, korszer(sitése és mikodtetése,
a slrglssegi ellatast veégz6 szaksze-
mélyzet képzése a jovében is allami
érdek és kotelesség.

A mentési feladatok végzésébe az
OMSZ szakmai irdnyitasa mellett — a
megfelel§ szakmai szabalyok figyelem-
be vételével — bekapcsolédhatnak ka-
ritativ szervezetek, ontevékeny csopor-
tok is. A riasztast, a feladatkiosztast
tovébbra is a mentésugyert felel6s és
egységes Orszagos Mentdszolgalatnak
kell végeznie.

A betegszallitas a mentéstl meg-
kiilénboztetendd tevékenység, amely-
nek szervezésében a biztositonak Kkell
megtalélnia a legcélszer(ibb megoldast.
Ebben — egyes meghatdrozott részfe-
ladatok esetében — szerepet kaphatnak
a vallalkozasi formak is.
kérdések az

Humanpolitikai egeész-

séglgyben

Amennyire torz a magyar egészsegigy
szerkezete, annyira nem megfelel§ az
egészségigyi dolgozék szakmai és te-
rileti megoszlasa sem.

Az eddigi képzés orvos-kdzpontl
gyégyitast eredményezett. A modem
gydgyitas csapatmunka, nem lehet ered-
ményes megfelel§ szaksegitség és szin-
vonalas &polas nélkil. Ezért a kés6b-
biekben — az orvoslétszam optimali-
zalasa mellett — a magasan kvalifikalt
szakdolgozdk képzésének kell nagyobb
sulyt kapnia.
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Az orvoslétszdm tovabbi ndvelése
sem a lakossagnak, sem az orvosoknak
nem all érdekében. Az optimalis or-
voslétszam kialakitasara atfogé progra-
mot kell kidolgozni. Ennek érdekében
a FelsBoktatadsi Torvény modositasaval
az egyetemi képzés reformja sordn a
képzéshen résztvevok szamat csokken-
teni kell. Szigoritani a kalfoldi allam-
polgarok diplomajanak honositasat. A
dolgoz6 orvosok magas létszamanak
egyik oka az, hogy a nyugdijas korl
orvosok anyagi okok miatt kénytelenek
tovabb dolgozni.

Az egészségugyi szolgaltatasokkal
szemben megfogalmazott jogos kritikak
egyik forrasa az egészségligyi szakdol-
gozok alacsony létszdma. Ennek f6 oka
a rendkivili igénybevétel mellett a
nagyfokd bérelmaradas. Javitani kell a
képzés szinvonalan, a szakdolgozokat
fel kell késziteni az orvosi ismereteket
nem feltétlendl igényld tevékenységek-
nek az atvételére. Ez egyben a szak-
dolgozok magasabb szintl tarsadalmi
megbecsilését eredményezi, amely no-
veli a palya vonzasat.

A korméanyprogramban megcélzott,
hatékonyan miikdd6 korhazmodell meg-
valGsitdsanak alapfeltétele a szinvona-
las, egyetemi szint(i egészségugyi me-
nedzserképzés és tovabbképzés biztosi-
tésa.

A hélapénz jelentGsége az utobbi
években lényegileg nem valtozott, teljes
megszintetése a jelenlegi helyzetben
egy kormanyzati ciklus alatt nem elér-
het6 cél. Az egészségligy atalakitasa
— a tisztazott biztositasi feltételek, a
teljesitmény - finanszirozas kiterjeszté-
se, a mindségbiztositas kialakitasa, a
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tébbszintl biztositas megvalositasa —
hosszabb tavon ennek az egészségugyi
dolgozdk és a betegek szamara egyarant
nem kivanatos jelenségnek a megsz(-
néséhez vezethet. Ez azonban nem me-
het végbe az egészségiigy méltatlan
bérhelyzetének megoldasa nélkal. A
kills6 gazdasagi feltételek miatt a kor-
manyzati ciklus els6 két évében az
egészségugyre forditott bértémeg real-
értékének megdrzését lehet csupan
megcélozni. A masodik két évben meg
kell teremteni a novekedés feltételeit.
Az orvosok tisztes id@skoranak biztosi-
thsa érdekében Uj kiegészit6 nyugdij-
biztositasi formak kialakitasa szlikséges.
Ennek érdekében segiteni kell az 4gazati
onkéntes nyugdijpénztar(ak) kialakula-
séat.

Az egészségbiztositas rendszerének at-
alakitasa

Az elmult évek atalakitasa folyamata-
iban meghatarozd jelent6ségl volt az
onallé egészségbiztositas kialakulasa, a
valodi biztositdi szerepkdr megjelenése.
Ezt a folyamatot a valasztott biztositasi
onkormanyzatok kompetenciajanak tisz-
tithsa erdsiti. A tarsadalombiztositas
alapelvének megfeleléen novelni kell a
tarsadalmi szolidaritadst. A biztositési
elv megtartdsanak feltétele, hogy min-
denki utan torténjen jarulékfizetés. A
szolidaritds elvének biztositasa érdeké-
ben az aktiv munkavéllaloknal fenn
kell tartani a jovedelemaranyos jaru-
Iékfizetés rendszerét.

Az egészsegugyi ellatas nemzetkozi
tendenciai bizonyitjak, hogy a befizetett
jarulékok sehol sem nyujtanak elégsé-
ges fedezetet a novekvl kéltségigényd
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egészsegugyi ellatds biztositasdhoz. igy
az egészségligy tovabbra is csak a le-
hetséges négy forrdscsatoma bevonasa
mellett maradhat m(ikddéképes.

A gyoégyité eljarasok mikodési
koltségeinek biztositdsdban a meghata-
roz6 szerep véltozatlanul a tarsada-
lombiztositaseé.

A koltségvetésnek a jarulékfizetésre
nem képes polgarok utan fizetett fix
Osszegl dijon kivll fedeznie kell az
allampolgari jogon jaré egészségigyi
ellatasok  (terhesgondozés, bizonyos
szlr@vizsgalatok, sth.) koltségeit.

Az egészséglgyi ellatas koltsége-
inek harmadik visel6je a szolgaltatast
igénybe vevd. A téarsadalombiztositas
alapelve, hogy az alapvet6 egészségiigyi
ellatashoz minden biztositottnak hozza
kell jutnia, de az atlagostol eltéré igé-
nyek kielégitéséhez a lakossagnak is
hozza kell jarulnia. Véltozatlanul fenn-
marad a lakossag kozvetlen tehervalla-
lasa a gyogyszer és a gyogyaszati se-
gédeszkoz ellatés.

Az egészségligy a késBbbiekben
sem tud lemondani a negyedik forrasrol:
az Uj beruhazasok, feldjitasok, potlasok
koltségét tovabbra is a tulajdonosnak
kell viselnie.

A biztosité aktivabb szerepvalla-
lasanak a szolgéaltatdsok mennyiségi és
min6ségi ellenz6rzésében is meg kell
nyilvanulnia. Ehhez tobbek koz6tt meg
kell teremteni a tarsadalombiztositas
iranyitasanak tertleti rendszerét.

Ahhoz, hogy az egészségugyi el-
latdsok rendszere finanszirozhaté ma-
radjon és hatékonyan mukddjon, az el-
latottakkal egyetértésben pontosan meg
kell hatarozni és a realitdsokhoz kell
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igazitani a tarsadalombiztositas kereté-
ben téritésmentesen nydjthaté szolgal-
tatasok korét és mértékét.

A tarsadalombiztositas &talakitasa-
ban tovabbi feladat a foglalkozas-egész-
ségugyi balesethiztositasnak, mint 6nal-
16 4gazatnak a kialakulasa. Ez hivatott
— a kockazataranyos, csak a munkal-
taté altal fizetett jarulékbevételekbdl —
fedezni a foglalkozés-egészségugyi
szolgalat m(ikddési koltségét, a balese-
tek és a foglalkozasi eredetli megbete-
gedések biztositasi ellatasi és kartéritési
kiadasait.

A finanszirozas valtozasai

Az (j biztositasi ag bevezetésével csok-
kenteni kell a munkaltaté altal fizetett
egészségbiztositasi jarulék nagysagat.
A héaziorvosi szolgalatok teljesit-
ményfinanszirozasa tovabbra is elsdd-
legesen a haziorvost valasztd betegek
szdman és korosszetételén alapul.
Mindemellett fokozott figyelmet
kell forditani a mind&ségi elemeket is
figyelembe vevd teljesitményelszamolas
megteremtésére, amely az életkoron ki-
vl a krénikus betegek tényleges gon-
dozasat is figyelembe veszi. A betegek
teljes kordi ellatasa érdekében a szakmai
szorzO kiegészitéseként meg kell kez-
deni a héaziorvosi kompetencian kivul
es6 korben — a haziorvos egyéb szak-
képesitése szerint — nyUjthatd szakel-
latas elismerését. Ervényt kell szerezni
a megel6zés feladatok ellatasanak is.
A héaziorvosi finanszirozas vitatott
pontja a degresszid kérdése. Ennek
megszintetését nem tlizhetjuk ki célul:
mind szakmapolitikai, mind kdzgazda-
s&gi szempontbdl indokolt, mivel alap-
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vetd cél a haziorvosi szolgalat meger6-
sitése, a kisebb, személyes gondosko-
dast lehet6vé tevd praxisok kialakitasa.
A degresszié jelenlegi formaja azonban
korrekciora szorul, hiszen nem értheti
indokolatlan hatrany az énhibajukon ki-
vil széls6séges méretli praxisokat. A
degresszié szamitasanal az ellat6 mun-
kacsoport dsszetételét is figyelembe kell
venni. Ez az igazsagosabb finanszirozas
mellett a csoportpraxisok kialakulasa-
nak is kedvez.

A héziorvosi ellatast is érint6 val-
tozds a szakellatas igénybevételi rend-
jének mddositasa. A szakellatds merev
igénybevételi rendjének feloldéasa indo-
kolt, ami nem sértheti a szakmai szem-
pontokat és nem okozhat indokolatlan
tobbletkoltségeket sem a koltségvetés-
nek, sem pedig a tarsada-
lombiztositasnak. A beteg szamara ké-
nyelmetlen és az alapellatast feles-
legesen terhel6 beteg beutalasi rend
megvaltoztatasa révén lehet6séget kell
teremteni arra, hogy az eddigiekhez
képest sokkal szélesebb korben keres-
hessék fel a szakellatdsokat. Beutald
nélkil a jovében sem kereshet6k fel
azonban a specialis rendelések (pl. en-
dokrinoldgiai szakrendelés, hallasvizs-
gélat, illetve diagnosztikai egységek).
Miutan a betegbeutaldsi rend nem je-
lenti a haziorvos szerepének csokkené-
sét, tovabbra is biztositani kell a hé-
ziorvos tajékoztatasat a vizsgalat vagy
a gyégykezelés eredményérél.

Az alapellatas reformjanak sorén
mar a jové évben megtdrténik a foga-
szati ellatas atalakitasa és a fogaszat
teljesitményelvl finanszirozasanak be-
vezetése. A lehet6ségek hatéarain belil
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valtozatlanul téritésmentesen kell biz-
tositani a teljeskor(i ellatast 18 éves
korig, ugyanakkor ezt kdvetben is té-
ritésmentes marad a sz(irés és megel6-
zés, a kozvetlen fogmegtartd tevékeny-
ség, de a protetikai munkak finanszi-
rozasaban a lakossag onrészvallalasat
névelni kell.

A finanszirozési reform kovetkez6
Iépése a jarObeteg szakellatashan a tel-
jesitményaranyossagot gatlé bazisfinan-
szirozas fokozatos csokkentése. Olyan
rendszer kidolgozésa szlkséges, mely
az ellatas eredményességét és hatékony-
sagat is figyelembe veszi. Ezt a célt
szolgalja a fekvGbeteg ellatashoz ha-
sonld ambulans ellatasi csoportok Kki-
alakitasa, illetve az ehhez kapcsolddd
finanszirozasi rendszer bevezetése.

A fekvBbeteg szakellatas finanszi-
rozasi rendjének feliilvizsgalata sorén
prioritast kell biztositani a ,,korhaz-fel-
zarkoztatasi” program kidolgozasanak.
A jelenleg eltérd alapdijak egyrészt az
eltérd progresszivitasi szintb6l, masrészt
a bazisfinanszirozashoz kot6dé kulon-
b6z6 teljesitményekbdl fakadnak és a
korhazak jelent6s hanyadanal sulyos fi-
nanszirozasi nehézségekhez vezettek. A
teljesitményhez nem kdothetd 6rokolt ki-
I6nbségeket meg kell sziintetni, de a
magasabb szint( ellatas ténylegesen ma-
gasabb koltségigényét a késébbiekben
biztositani kell. Ebben a folyamatban
alapelvkeént a fokozatos felzarkoztatast
és a redlis szikséglethez igazitott ka-
pacitast kell meghatéarozni.

A fekvbbeteg ellatdsban — a te-
rileti ellatasi felel6sség mellett — is
fenn kell tartani a szabad intézmény-
valasztas lehet6ségét. A szakmai szem-
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pontoknak a beteg kéréset is figyelembe
vevl beutaldsi renden keresztil kell
érvényesilnie és a betegnek az indo-
kolatlan tobbletterheket (pl. szakmailag
nem indokolhat6 ellatasi szint igénybe-
vétele) at kell vallalnia.

A szakellatés reformjanak kulcs-
kérdése a dijtételegyeztetés folyamatos-
saganak megoldasa. Az egyes finanszi-
rozasi dijtételek (pontszamok, sulysza-
mok) meghatarozésaban elsésorban az
objektiv elemzésekre kell tAmaszkodni,
de a karbantartasi folyamatban jelent6s
szerepet kell kapnia az orvosi megko-
zelitésnek, gyakorlati tapasztalatoknak
is.

A fenti folyamatok kialakitasanak
id6szakaban fel kell készulnie a val-
sagkezelésre, a gazdasagilag ellehetet-
lendlt intézmények helyzetének rende-
zésére. Erre a szervezeti atalakitasokat
megel6z8 id6szakban a tulajdonos, a
finanszirozd6 és a minisztérium eseti
intézkedésével, kés6bb pedig az egész-
ségligyi tandcsok koordinalasaval a va-
16s ellatasi érdekek szerint lesz lehe-
t6ség.

Az egészségugy finanszirozasi re-
formja alapvetéen a mikodési kdltségek
elosztasi technikajat valtoztatta meg, de
nem rendezte az eszkdzpotlas, az amor-
tizacid kérdését. A jelenlegi helyzet
tobb szempontbdl is tarthatatlan, mert
egyenl6tlen teherviselést okoz, akada-
lyozza a szektorsemlegességet és nem
Osztonzi az eszkdzhatékony bemhazast.
Olyan rendszer kialakitasat kell meg-
célozni, amelyben az amortizaciés kolt-
ségeket egyetlen alapbol, a teljesitmé-
nylk (a tényleges elhasznalddas) ara-
nyaban kapjak a szolgaltatast nyujtha-
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tok. A kialakitando rend az egészségigy
érdekében nem mentesitheti a tulajdo-
nosokat az intézmény fenntartasi kote-
lezettségiik aldl. Az 6rokolt forrashiany,
elavult épuilet és eszkdzallomany miatt
a rendszer bevezetése csak egyszeri
koltségvetési tdmogatas utan, fokozato-
san, tobb lépcsbben lehetséges.

Atalakulasra szorul a tappénzrend-
szer. Jelenlegi formajaban nem 0szto-
noz arra, hogy a gydgyult beteg miel6bb
munkaba alljon, nehezen ellen6rizhetd
és gyakran a fenyeget6 munkanélkiili-
ség el6li kibavot jelent. A lakossag
rossz egészségi allapota és a fenti té-
nyez6k egyittesen vezettek oda, hogy
a tarsadalombiztositads tappénz jelleg(
kiadasai ugrasszerlien novekedtek. A
rendszer atalakitasat, az alapelvek és
az ellen6rzés kimunkalasat az Orszagos
Egészségbiztositasi  Pénztarral egyiitt
kell végrehajtani. Alapvet6 maodositas
szilkséges a rokkanté nyilvanitas és a
rokkant nyugdij megallapitas jelenlegi
rendszerében. Olyan rendszert kell ki-
alakitani, amely az érintetteket a reha-
bilitaci6 megvaldsitasaban teszi érde-
keltté. Mindkett§ feltételeit a szocidlis
tdmogatési rendszerrel 6sszhangban kell
kidolgozni.

V. Gydgyszerellatas

A jelenlegi helyzeth6l adédéan sziik-
séges, hogy kozeli id6szakban attekint-
suk a gyégyszerellatés teljes vertikumat,
beleértve a gyartds, a forgalmazas, a
rendelés, a tamogatés rendszerét.
Sokoldalt szakmai szempont fi-
gyelembe vételével mar ebben az évben
kidolgozzuk az alapvet6 gyogyszerlistat
(gyogyszertdrzset), mely a legjobban
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raszorulo rétegek, tehat elsGsorban az
idések és kronikus betegségben szen-
ved6k altal leggyakrabban hasznalt
gyogyszereket tartalmazza. Ez azt je-
lenti, hogy a listan 1év8 gyogyszerek
az adott betegséget eredményesen, a
koltségeket tekintve pedig a leghatéko-
nyabban gyégyitjak. Az alapvetd listan
1év6 gyogyszerek tAmogatasi rendszerét
— az Orszagos Egészségbiztositasi
Pénztarral egyetértésben — a legked-
vez8bb modon alakitjak ki. Az alap-
listin nem szerepl6 gyogyszerek az ed-
digieknél mérsékeltebb tdmogatasban
részesiinek.

Szakmai szempontok alapjan, no-
velni kivanjuk a vény nélkil beszerez-
het§ gydgyszerek korét. Ezek és jelen-
t6s szamu mas gyodgyszer is kikerll a
tarsadalombiztositds 4altal tdmogatott
korbél. A fentiekb6l kovetkezden elke-
rilhetetlen a lakossag teherviselésének
szamottevl novekedése.

A gyogyszertorzskdnyvezés sordn
— a szakmai szempontokat szem el6tt
tartva — az eljaras lefolytatasi sorrend-
jére prioritdsokat hatarozunk meg.

Javaslatot tesziink a gyogyszerekkel
folytatott kilkereskedelmi tevékenység
végzésének kilon engedélyhez kotésére.

Minden rendelkezésre allé eszkoz-

zel el6segitjuk az indokolatlan gyogy-
szerfogyasztas mérséklését, a gydgysze-
rek fajlagos koltségszintjének csokke-
nését.
A gyogyszerek rendelésének alapvetd
szabalyait nem indokolt megvaltoztatni,
de az orvosok gyogyitasi szabadsaga
mellett meg kell teremteni az érdekelt-
ségliket is a koltséghatékony gydgy-
szerrendelésben.
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A gyogyszertar-tamogatasi, illetve
ellatdsi rendszer Atalakitasat az Egész-
ségbiztositasi Onkormanyzattal, az érin-
tett tarcakkal — els6sorban a Népjéléti
Minisztériummal — és a Magyar Gydgy-
szerész Kamardval egyetértésben kell
megvalositani

A gyo6gyszerismertetésre vonatkozo
és a gydgyszerekkel folytatott reklam-
tevékenységet korlatozo jogi szabalyo-
zést léptettiink életbe.

A gyogyszertari kozpontok és a
gyégyszertarak szervezeti atalakitasat és
privatizaciéjat orszagosan egységes
szakmai szempontok alapjan kell vég-
rehajtani, a Népjoléti Minisztérium és
a Magyar Gyogyszerész Kamara altal
megfogalmazott elvek szerint.

A gyobgyszertarak létesitésére és
miikodésére vonatkozo torvényi szaba-
lyozasat a gyogyszertari kdzpontok 6n-
kormanyzati tulajdonba keriilését is fi-
gyelembe veéve, mddositani szlikséges.

VI. Az egészséglgyi agazati jog-
anyag feltlvizsgalata

Az agazat jogszabalyainak revizidjat a
Korméany jogalkotési  programjéval
dsszhangban azonnal meg kell kezdeni.
Az egészségugy alapkérdéseit megha-
tarozd szabalyok dont§ tobbsége 20
éve csak formalis modositasokkal, az
alapvet§ valtozasok és tarsadalmi igé-
nyek figyelembe vétele nélkil régzitik
az ellaté rendszerre vonatkozd el6ira-
sokat. Az 1972-ben megalkotott egész-
ségligyi torvény és az 1975-ben elfo-
gadott tarsadalombiztositasi  térvény
szerkezetét és tartalméat tekintve sem
képes a szilkséges modositdsok kdve-
tésére.
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Az &gazat m(ikodését meghatarozo
alapvetd normak nem csak tartalmukat
tekintve maradnak el a korszeri{i sza-
bélyozastdl. Olyan (), korszer(i egész-
séglgyi torvény megalkotasara van
szlikség, mely atfogban szabalyozza az
ellatasra vonatkozd alapvet§ szakmai
kdvetelményeket, valamint az egész-
ségugyi szolgéltatast nydjtod intézetekre
és személyekre vonatkozo el6irasokat.

Az intézményekkel szemben ta-
masztott szervezeti, vezetési kovetelmé-
nyeket célszeri onalléan szabalyozni.

Meg kell hatarozni az egészségigyi
szolgéltatast igénybe vevl személyekre
vonatkoz6 garancidlis rendelkezéseket,
kilon torvényt kell alkotni a betegek
jogairol. Az altalanos kérdések mellett
at kell tekinteni a specialis el6irasokat
igényld teriileteket is és megfeleld szin-
ten szabalyozni kell a transzplantaciora,
a human reprodukciora és a pszichiatriai
betegekre vonatkozo kérdéseket.

Az egészségligyi rendszer miko-
désének kérdésétdl elvalasztva, 6nallo
torvényben kell rogziteni a biztositasi
jogviszonyra vonatkoz6 jogszabalyokat.
Az egészsegbitositasrél szol6 torveny
megalkotasaval kell a biztosité és a
biztositott, valamint a biztositasi jogvi-
szony keretében szolgéltatast nyGjt6 in-
tézmény jogait és kdtelezettségeit meg-
hatarozni.

A program megvalGdsitasanak (iteme:

1995. 1. félév

— az egészségugyi rendszer mikodé-
sének felllvizsgalata,

— az egyes jarObeteg szakrendelések
beutal6 nélkuli igénybevételi rend-
jének kidolgozasa,
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az egészségugy tarsada-
lombiztositasi finanszirozasanak
azonnali korrekciot igényl6 kérdé-
seinek rendezése,

az egészség-megdrzési program to-
vabbfejlesztése,

a tarsadalombiztositasi 6nkormany-
zatok és a Kormany kapcsolatrend-
szerének felllvizsgalata,

az egészségugyi intézmények veze-
tési struktdrajanak, szervezetének,
m(kddésének felllvizsgalata, mi-
nisztériumi iranyelvek kidolgozasa,
a Kozalkalmazotti Torvény felil-
vizsgalata az egészségugyben dol-
gozok specialis szempontjainak fi-
gyelembe vételével,

az egészséghiztositds  keretében
nydjtandé  szolgaltatdsok  felll-
vizsgélata,

a gyogyszerar-tamogatasi rendszer
feltlvizsgalata,

a klasszikus eurdpai orvoslas és a
természetgydgyaszat 6sszhangjanak
megteremtése,

az egészségligyi érdekegyeztetés
mechanizmusanak kidolgozésa, az
Orszagos Egészségbiztositasi Ta-
nacs és a regionalis egészségugyi
tandcsok kialakitésa.

1. félév

(j tappénz rendelet és kereséképes-
ségi jogszabalyok kidolgozasa,

az Allami Népegészséggyi és Tisz-
tiorvosi  Szolgalat miikddésének,
feladatkorének felulvizsgalata,
amin@ségbiztositasi és akkreditalasi
rendszer felallitasa,

a betegek jogairdl széld torvény
el6készitése, ideértve az egész-
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ségligyi adatok kezelésére vonatko-  1996.

z6 rendelkezéseket is,

a finanszirozasi reform tovéabbvite-
le,

az egészségugyi torvény elbkészi-
tése,

a fekvlbeteg-ellatdé intézmények
m(ikddését szabalyozd toérvény el-
Gkeészitése,

az egészsegbiztositasrél szolo tor-
veény el6keszitése,

a tarsadalombiztositas 6nkormany-
zati igazgatasérél szol6 térvény mo-
dositésa,

az egészségugyi felsGoktatasi sza-
balyozasok attekintése,

az egészségligyi nonprofit torvény
Iétrehozésa,

Gj toérvény kidolgozasa az elmebe-
tegek jogallasarol és az elmegyo-
gyaszati kezelésekrél,

az amortizacié beépitésének meg-
kezdése,

a foglalkozasegészségligyi agazat
szabalyozasanak attekintése.

egyes specialis teriiletek atfogé tor-
vényi szabalyozasanak el6készitése
(human reprodukcid, béraranyos-
s4g, euthanasia)

egyes beteg(ség) csoportokra vo-
natkozd kuldnleges szabalyok eld-
készitése (pl. AIDS, pszichiétria),
az egészségigyi finanszirozasban a
teljesitmény elv teljeskoruvé tétele,
a biztositasi rendszer attekintése, a
tobbszint(i biztositas, kiegészit6 el-
latasok szikség szerinti Ujraszaba-
lyozasa.

1997.

— az egészségligyben dolgozok jogal-

lasanak felllvizsgalata, az egész-
ségligyi szolgaltatast nyujtok jog-
viszonyanak 6nall6 torvényi szaba-
lyozésa,

— az eddigi folyamatok értékelése, (j

feladatterv készitése.
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SzerzGink figyelmébe!

Az utébbi években Szerz6ink kilonboz6 szerkesztési elvek szerint 6sszeallitott
formaban kildik be kdzleményeiket.

Ezen belil kilon problémat jelent a nem megfelel6 minéségl, szamitégépen
elkészitett abrak és szdvegek nem reprodukélhatd feldolgozésa. Az egységes
kivitelezés érdekében kérjik a kozlemény osszeallitasakor az alabbiakat figye-
lembevenni:
Munkahely

A dolgozat cime

Szerz4(k)

Kulcsszavak
Osszefoglalas: a dolgozat érdemi részének osszefoglalasa (2 pld)
Koézlemény (2 pld)

Irodalom (szamozott kulén sorokban torténd felsorolds, szerez6/-k/ aldhizva,
folydirat kotetszam alahlzva)

Abrak és abramagyarazatok kilén-kiilén lapokon, fénykép formajaban meg-
jelené demonstracios anyag (fénykép, szOvettani abra, rontgen felvétel, stb..

pozitiv film forméjaban, 2 pld)

Tablazat (gépi formaban is elfogadunk, de csak nyomdai feldogozasra alkalmas
kivitelben, fehér papiron fekete széveg)

E szerkesztési elvek betartasaval mind az atfutdsi id6t, mind a szerkesztési
munkat meggyorsitja lapunk szamara.

Kéziratokat a szerkeszt6ség cimére kérjiik megkildeni.
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