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MH Központi Honvédkórház Idegsebészeti Osztály

Gerincsérülések ellátásának taktikája

Dr. Katona István orvosalezredes

Közlésre érkezett: 1994 11. 18. / í

Kulcsszavak: gerincsérülés, methylprednisolon, stabilitás, instabilitás, 
konzervatív kezelés, gerincstabilizáció

A szerző áttekintést nyújt a gerincsérültek korszerű ellátásánál szük­
séges legfontosabb teendőkről. Röviden összefoglalja a gerincsérülés 
lényegét, illetve annak okait, és tárgyalja a gerincsérülésekhez kap­
csolódó egyéb sérüléseket is. A cikk első részében azokat a tennivalókat 
veszi sorra, amelyeket a sérülés pillanataitól a kórházba való megérkezés 
időpontjáig szükséges megtenni. így például a sérült immobiiizálása, 
a megfelelő oxigenizáció biztosítása, a keringés támogatása és a tájé­
kozódó neurológiai vizsgálat elvégzése, — amely általában a mentő­
egységre hárul. A tájékozódó neurológiai vizsgálathoz segítségképpen 
feleleveníti a legfontosabb anatómiai fogalmakat és a főbb szindrómákat. 
Röviden ismerteti a gerincsérülések fajtáit, felhívja a figyelmet a 
primer és szekunder gerincvelő sérülések összefüggéseire, jelentőségeire 
és ennek kapcsán az azonnali gyógyszeres kezelés megkezdésére.
A cikk második felében az intézeti kivizsgálás menetét ismerteti és 
tárgyalja a gerincsérülések mechanizmusát, amelynek jobb megértésé­
hez bemutatja a három oszlopos modellt. Ez utóbbi kapcsán vizsgálja 
a stabilitás-instabilitás kérdését, amely vezérelvet jelent a konzervatív, 
illetve műtéti kezelés meghatározásában.

Gerincsérülésen általában a gerinc cson­
tos ízületi vázának, és/vagy az ideg­
képletek sérülését értjük, ez utóbbi lehet 
a gerincvelő, a cauda, illetve az idegek. 
A gerincsérülések esetében is szem előtt 
kell tartani a neurotraumatológia álta­
lános alapelvét, amely szerint a sérü­
lések súlyosságát, soha nem a csontos 
deformáció foka, hanem az idegrend­
szeri károsodás mértéke szabja meg

(/). A gerincsérülések száma, mind a 
tengerentúlon, mind Európában válto­
zatlanul magas, következményei súlyo­
sak, ez az, ami indokolttá teszi a téma 
állandó aktualitását. A sérülések 
leggyakoribb oka közlekedési baleset, 
utána következnek az ipari balesetek, 
bár előfordulásuk csökkenő tendenciát 
mutat, de számuk így is 20-40%-ra 
tehető. Fiatal korban a sport sérülések
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gyakoribbak, amelyek főleg a nyaki 
szakaszt érintik. A legtöbb közülük se- 
kélyvízbeugrás, lóról való leesés, szer­
torna következtében jön létre. Idősebb 
korban a gerincsérülések leggyakrabban 
háztartásban bekövetkezett balesetekből 
adódnak, ide értve a lépcsőről történő 
leesést is. Sajnos számos országban 
egyre inkább kerülnek a statisztikába 
öngyilkosságból eredő gerincsérülések 
is.
Az USA-ban évente 10.000 gerincvelő 
sérülés történik. Ez ugyan kis töredéke 
az összes sérülésnek, de tekintettel a 
gerincsérülések életveszélyes voltára, a 
páciens társadalmi, beilleszkedési ne­
hézségeire, igen nagy a gerincvelő sé­
rülések jelentősége.

A legtöbb, súlyos gerincsérülés teljes 
haránt laesiót okoz és a teljes gyógyulás 
extrém ritkaságnak számít. A gerincsé­
rültek legtöbbje a 16-30 év közötti 
korosztályból kerül ki. A sérültek több 
mint 30%-ánál inkomplett quadriplegia 
jön létre és teljes gyógyulás csak 0,9%- 
ban várható (2). A multiplex gerincsé­
rülés sem ritka, Greenberg szerint sú­
lyos gerincsérülések esetében 20%-ban 
kell egy másik szinten is sérüléssel 
számolni (5). A legfrekventáltabb régió 
az alsó nyaki és a thoracolumbalis sza­
kasz. A felnőttkori gerincsérülések 5%- 
át teszik ki a gyermekkorban bekövet­
kezett sérülések, itt elsősorban a nyaki 
szakasz sérül (42%).

A gerincsérültek esetében további fon­
tos szempontokat is figyelembe kell 
vennünk. A súlyos gerinctraumák gyak­
ran szövődnek egyéb sérülésekkel pl. 
koponya, mellkas, medence, vagy vég­

tagsérüléssel, de sérülhet gerinctrauma 
következtében közvetlenül is az arteria 
carotis, vagy az arteria vertebralis is. 
A gerinc és koponyasérülés együttes 
előfordulása olyan gyakori, hogy mű­
hibának számít a középsúlyos koponya­
sérültnél a nyaki gerinc rtg. elhagyása. 
A súlyos háti gerinc sérülések felénél 
mellkasi sérülés is előfordul, borda, 
vagy sternum törés. Ha egy betegnél 
elsőként sternum törést diagnosztizá­
lunk, rutinszerűen el kell végezni a háti 
gerinc röntgen vizsgálatát. Szív, vagy 
tüdő contusióval, PTX-szel, haemotho- 
rax-szal minden ötödik esetben lehet 
számolni. A súlyos lumbalis gerincsé­
rüléssel járó esetekben 10%-ban kell 
számolni medencetöréssel, amely a ge­
rincvelő károsodásához kapcsolódó hó­
lyagfunkciózavar helyreállítása szem­
pontjából bír jelentőséggel. A súlyos 
gerincsérültek tehát potenciálisan polit- 
raumatizáltként kezelendők a fent em­
lített sérülések gyakorisága miatt. A 
fizikális vizsgálat az első néhány óra 
folyamán legalább óránként ismétlődő, 
különös tekintettel a keringésre, légzés­
re és a has állapotára (4).

A bevezető ill. statisztikai áttekintés 
után, önként adódik az első kérdés: 
trauma esetén mikor gondoljunk ge­
rincsérülésre ?

1. Minden olyan esetben, ahol nyil­
vánvaló a polytrauma.
2. Bármely kisebb traumánál, amely 
gerincsérülésre gyanús.
3. Olyan jelek, amelyek gerincvelő 
sérülésre utalnak (hasi légzés, pria­
pismus).
4. Eszméletlen traumás beteg esetén.
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Általános elvként leszögezhetjük: amed­
dig egy traumás betegnél ki nem zártuk 
a gerincsérülés lehetőségét, addig azt 
gerincsérültként kell kezelnünk.

Melyek az első legfontosabb teen­
dők gerincsérülés esetén

1. Az első legfontosabb teendő a sérült 
immobilizálása a másodlagos sérülések 
elkerülése érdekében. Szállításhoz a le­
hető legkisebb elmozdítással kell a sé­
rültet nyugalomba helyezni. Eszmélet­
len, gépkocsiban ülő sérültet csak nyaki 
gallér felhelyezése után szabad kiemelni 
a járműből, de ugyanez vonatkozik bár­
mely zárt helyen lévő eszméletlen sérült 
kiemelésére is.
2. A megfelelő oxigenizáció biztosítása. 
(Ha a beteget intubálni kell, azt a nyak 
mozgatása nélkül, vagy csak minimális 
mozgással végezendő.)
3. A megfelelő keringés fenntartása. A 
gerincvelő-sérülések után bekövetkező 
hypotoniáért több tényező tehető fele­
lőssé. A bénult vázizomzat elveszti tó­
nusát, ami vénás pangást okoz, a szim­
patikus idegrendszer sérülése vaso- 
constrictiós károsodáshoz vezet, de a 
tekintélyes vérveszteség önmagában is 
hypotoniás shockhot idézhet elő.
4. Tájékozódó neurológiai vizsgálat a 
sérülés szintjének és mértékének meg­
állapítása céljából. Megjegyezni kívá­
nom, hogy sürgősségi szempontok miatt 
a baleset helyszínén nem törekedhetünk 
precíz neurológiai vizsgálatra, ezt a ké­
sőbbiekben a felvevő osztályon kell 
elvégezni. A mielőbbi helyszíni diag­
nózis felállítása csupán a sérült első 
ellátásához szükséges, azonban a vizs­

gálat elmulasztása a sérült számára vég­
zetes lehet.

Ehhez a vizsgálathoz ad némi segítséget 
a rövid anatómiai áttekintés

1. A nyaki szakaszon 8 pár ideg lép 
ki és hét nyaki csigolya van. Az idegek 
közül az első hét pár a velük számban 
megegyező csigolya pediculusa felett, 
a 8. a C VII. pediculus alatt lép ki. 
A thoracalis, lumbalis és sacralis idegek 
a velük számban megegyező csigolyák 
pediculusai alatt lépnek ki.
2. A csigolyák és a velük azonos ge­
rincvelő segmentumok nem azonos ma­
gasságban helyezkednek el. Caudál felé 
haladva a thoracalis csigolyáig a kér­
déses gerincvelő segmentumot úgy ha­
tározzuk meg, hogy az adott processus 
spinosushoz az alsó C szakaszon egyet, 
a felső háti szakaszon kettőt, az alsó 
háti szakaszon hármat hozzáadunk. A 
ThxpLj csigolyák átfedik a Lj-től a 
coccygeálisj-ig terjedő segmentumokat. 
Felnőttben a gerincvelői a Lj, illetve a 
Ljj csigolya magasságában végződik. 
Fontos megemlíteni azt is, hogy a ge­
rincvelősérülés magassága nem mindig 
felel meg a tört csigolya magasságának. 
Lehet többszörös törés is és sokszor nem 
a legnagyobb dislocatióval járó csigolya- 
törés okozza a neurológiai deficitet. A 
gerincvelői károsodás szintjét mindig a 
segmentum megjelölésével adjuk meg. 
A gerincvelő sérülhet teljes keresztmet­
szetében, ebben az esetben a sérülés 
szintjétől distalis irányban minden mo­
toros működés kiesik, petyhüdt bénulás 
áll fenn, a reflexek kiesnek, teljes ér­
zéskiesés észlelhető, a vegetatívum ká­
rosodott.
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A C3 szint magasságában, illetve e 
fölött bekövetkező haránt laesiók cer- 
vico-bulbaris működészavarhoz vezet­
nek, amely azonnal légzés és szívmű­
ködés leállást okoz.
A C4 szinten bekövetkezett haránt lae­
siók légzésbénulást okoznak, a beteg 
csak lélegeztetőgéppel tartható életben. 
A C5 szinten létrejött sérülések eseté­
ben az acut stádiumban a diaphragma 
funkció károsodik, de működése 
visszatérhet. A felső végtagok bénultak, 
de vállbán vannak mozgások. 
Incomplet laesio esetében a neurológiai 
funkciók csak részben károsodnak, de 
többé-kevésbé körülhatárolható szind­
rómák is kialakulhatnak. Ezek közül a 
legfontosabb:
— Brown Séquard szindróma (Hemi- 

sectio medullae spinalis)
— Cervicalis centralis szindróma
— Elülső gerincvelői szindróma

1. BROWN SÉQUARD SZINDRÓMA 
féloldali gerincvelő sérülés -  rend­
szerint penetráló sérülés következtében 
jön létre, a klasszikus formája igen 
ritka. Azonos oldali petyhüdt bénulás 
(corticospinalis pályasérülés) és a fel­
ületes és mélyérzések károsodása (hát­
sókötél sérülés).
Ellenoldalon disszociált érzészavar, a 
fájdalom és hőérzékelés kiesése egy-két 
segmentummal a laesio szintje alatt. 
Megtartott felületes érzés qualitások 
(1/1. ábra).
2. CERVICALIS CENTRALIS SZIND­
RÓMA -  súlyos motoros gyengeség a 
felső végtagokon, kisebb fokú alsó vég­
tagi bénulással. Különféle vegetatív és 
érzészavarok is előfordulhatnak (1/2. 
ábra).

3. ELÜLSŐ GERINCVELŐ SZINDRÓ­
MA -  kétoldali paraplegia disszociált 
érzészavarral, a fájdalom és hőérzékelés 
kiesésével, megőrzött hátsókötél funk­
ciókkal (1/3. ábra). A gerincvelő sérülés 
mértékét illetőleg: a legegyszerűbb sérü­
lésnek tekintjük a COMMOTIO MEDUL­
LAE SPINALIST, amely viszonylag ritka. 
Jelentkezhet teljes haránt laesio képében 
is, de 6 óra múltán már javul és 24-48 
óra után teljes gyógyulás következik be. 
CONTUSIO MEDULLAE SPINALIS 
esetében a tünetek - 48 óra után is 
fenállnak. Az esetek többségében mara­
dandó károsodással jár. A gerincvelő sé­
rülést követő azonnali, illetve az első 
órákban zajló elváltozásokról azonban 
csak kísérleti adatokból szerezhetünk tu­
domást. Ennek alapján a következők 
bizonyíthatók. A sérülést követő 5. perc­
ben már megjelenik oedema a szürke 
állományban, amely fokozatosan terjed 
és 8 óra után már eléri a gerincvelő 
felszínét. Erre a tényre szeretnénk majd 
a gyógyszeres kezelésnél visszautalni. Az 
oedemával párhuzamosan pontszerű vér­
zések jelennek meg a szürkeállományban, 
amelyek szintén egyre kiterjedtebbek 
lesznek. Súlyos mikrocirkulációs zavar, 
0 2 hiány, következményes permeabilitási 
zavar áll fenn - az előbb említett hae- 
morrhagiás infarctusok alakulnak ki. 4 
óra eltelte után a teljes szürkeállomány 
véressé válik és mikrovérzések jelennek 
meg a fehérállományban is (5). A fo­
lyamatok egymás mellett, illetve egymás 
után következve kölcsönösen súlyosbít­
ják, illetve fokozzák egymás hatását, 
melynek következtében végül is MYE­
LIN -AXON ALIS károsodás és végleges 
NEUROLÓGIAI DEFICIT jön létre.
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1. ábra: A főbb gerincvelői szindrómák. 1/1: Brown Séquard szindróma, 
(hemisectio medullae spinalis). 1/2: Cervalis centrális szindróma. 1/3: Elülső' 
gerincvelő' szindróma. A pontozott területek a laesio helyét, a nyilak az eróbehatás 
irányát jelzik. A betűk, rövidítések a tájékozódó neurológiai vizsgálatokhoz 
szükséges fcíbb idegpályák, illetve struktúrák elhelyezkedését jelölik. G, B. Goll- 
Burdach köteg, Py.piramis pálya, Spth:Tractus spinothalamicus, C,T,L:cervicalis, 
thoracalis és lumbalis rostok a pyramis pályán belül, LD.ligamentum denticulatum.

Súlyosabb elváltozás a gerincvelő ron­
csolódás a LACERATIO MEDULLAE 
SPINALIS, de kialakulhatnak haemato- 
mák is, INTRA MEDULLARIS, EXTRA- 
MEDULLAR1S vagy EXTRADURALIS- 
haematomák, amelyek kompressziós 
károsodást okoznak.
A primer károsodás a sérülés pillana­
tában kialakul -  ez végleges, de a 
primer károsodás szekunder károsodá­

sokhoz vezet és a kettő együttesen 
alakítja ki a neurológiai képet. Eszerint 
az első vizsgálat során még, ha a teljes 
haránt laesio azonnal alakult is ki, nem 
tudhatjuk, hogy a neurológiai képért 
mennyire felelős az egyértelmű lacera­
tio és mennyire felelős az éppen ki­
alakulóban lévő másodlagos, még re- 
versibilis elváltozás, 
így érkeztünk el a következő kérdéshez, 
a gerincsérült beteg gyógyszeres keze­
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léséhez, amelyben az első és legfonto­
sabb dolog, amit nem lehet eléggé hang­
súlyozni, hogy a gerincsérült kezelése 
már a helyszínen el kell, hogy kezdőd­
jék. A contusio medullae spinalis tár­
gyalásánál említett mechanizmusok 
közvetlenül a sérülés után beindulnak 
és minél előbb avatkozunk be, annál 
nagyobb a lehetőség a restitucióra. A 
baleset pillanatában bekövetkezett PRI­
MER GERINCVELŐ SÉRÜLÉST már 
nem tudjuk befolyásolni, de a másod­
lagos sérülések kiküszöbölése rajtunk 
múlik!

A gyógyszeres kezelés egyik fő célja 
a lipid peroxidáció gátlása, illetve a 
sejtmembrán védelme. Erre a célra a 
legmegfelelőbb szemek a methylpred- 
nisolon bizonyult hosszú kutatómunka 
eredményeként, amely NASCIS néven 
futott és az USA-ban végezték. (A 
NASCIS a National Acute Spinal Cord 
Injury Study rövidítése). Nagyon fontos, 
hogy a beteg a sérülés után minél 
hamarabb, de 8 órán belül 30 milli- 
granvn/tskgmethylprednisolont kapjon 
bolusban — figyelem! — ez több, mint 
két gramm!!! Utána infúzióban 5,4 
mgr/kg/h -  23 órán át. A kísérletek 
azt bizonyítják, hogy a 8 órán belül 
adott placebóval összehasonlított 
methylprednisolon hatására mind a mo­
toros, mind a szenzoros funkciók drá­
maian javultak (2), tehát kötelező' adni 
és a fenti adagban kötelező' adni! Ha 
bármely ok miatt methylprednisolon 
nem áll rendelkezésünkre, helyette el­
sőként a dexamethason jön szóba szin­
tén nagy adagban. Mindemellett más 
gyógyszerek adására is szükség van.

Az oedema ellen a steroidok mellett 
Mannisolt is adnunk kell.
A vérnyomást a kellő szinten kell tar­
tani, a systemás vérnyomás nem meg­
felelő szintje nemcsak fokozza a má­
sodlagos patofiziológiai folyamatok ki­
fejlődését, hanem akadályozza a külön­
féle gyógymódok érvényesülését is. A 
megfelelő systemás vérnyomás az alap­
ja annak, hogy a gerincvelő vérátáram- 
lását fokozni tudjuk (6).
Nem szabad megfeledkeznünk a vitami­
nokról sem, amelyek a restituciós folya­
matokat segítik elő (C, B, E vitaminok). 
A sérültet mindig rögzített helyzetben, 
lehetőleg vákuum ágyban kell szállítani, 
bármilyen mobilizálása is a legkisebb 
mozgással történjék (7). A sérült akkor 
jár a legjobban, ha rögtön olyan helyre 
szállítjuk, ahol sérülésének végső meg­
oldása megtörténhet: jól felszerelt ge­
rincsebészeti részleg, vagy önálló ge­
rinccentrum. Természetesen egy súlyos 
polytraumatizált gerincsérült esetében, 
az egyéb sérülések ellátása miatt, komp­
romisszumra van szükség ellátási helyét 
illetőleg.
A beszállító mentőorvosnak a szakel­
látás szempontjából az alábbi kérdések­
re kell válaszolnia:

1. A baleset pontos ideje.
2. A baleset körülményei (milyen me­
chanizmussal történt a sérülés)?
3. Volt-e eszméletvesztés?
4. A kórházi felvételkor észlelt neu­
rológiai kép a sérülés pillanatában 
alakult-e ki, vagy változott (romlott)-e 
a szállítás során?
5. Milyen gyógyszereket kapott a be­
teg a kórházba való megérkezéséig?
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A felvételkor a neurológiai statust pon­
tosan rögzíteni kell. Erre rengeteg 
könnyebben, vagy nehezebben használ­
ható sémát, skálát találtak ki, pl. Yale 
Scale, ASIA Scoring system, Frankel 
Scale stb. Némelyikük igen precíz, de 
használatuk ennek megfelelően nehéz­
kes is. Az irodalomban az egyik legel­
terjedtebben alkalmazott beosztás a 
FRANKEL skála, amely a sérülés sú­
lyossága szempontjából 5 kategóriát kü­
lönböztet meg (4):

A. Teljes haránt laesio. A sérülés 
szintje alatt teljes motoros és szen­
zoros funkciókiesés.
B. A sérülés szintje alatt teljes funk­
ciókiesés, de van megítélhető érzés 
funkció.
C. A sérülés szintje alatt van mini­
mális mozgás, de ez a beteg számára 
hasznot nem jelent.
D. A laesio szintje alatt hasznos moz­
gás van, a beteg mozgatni tudja az 
alsó végtagjait, néhányan közülük se­
gítséggel, vagy anélkül járóképes.
E. A beteg motoros és szenzoros 
funkciókat illetőleg intact, reflexelté­
rések lehetnek.

Osztályunkon a Frankel skála mellett 
három éve használunk egy könnyen 
kezelhető saját sémát, amely röviden 
tartalmazza a sérült főbb anamnesticus 
adatait és jól tükrözi a neurológiai sta­
tust, vegetatív funkciókat. Felvételkor 
és kibocsájtáskor ennek alapján a status 
jól összehasonlítható.
A következő lépés a radiológiai kivizs­
gálás. Itt is figyelni kell arra, hogy 
ameddig ki nem zártuk a gerincsérülés 
lehetőségét, addig a vizsgálatokat a sé­
rült lehető legkisebb mozgatásával kell

végezni. Például a később szóbakerülő 
instabilitás gyanúnál a funkcionális fel­
vételeket — még a neurológiailag tü­
netmentes, ép tudatú, jól kooperáló sé­
rültnél is — csak nagy elővigyázatos­
sággal szabad elvégezni, vagy el kell 
tekintenünk a felvételek elvégzésétől és 
más vizsgálati metódusra kell áttérnünk. 
E SZEMPONTOKAT FIGYELEMBE 
VÉVE SORRENDBEN AZ ALÁBBI 
VIZSGÁLATOK VÉGZENDŐK: Két 
irányú gerinc rtg. -  nem lehet eléggé 
hangsúlyozni a jelentőségét a CT, MR 
korában sem!
A cervicalis gerincszakaszt radiológia- 
ilag mindig teljes egészében tisztázni 
kell (a craniocervicalis funkciótól a Thj 
csigolyáig) (3).
Ha az alsó szakasz, illetve a cervico- 
thoracalis átmenet kétirányú felvétellel 
nem hozható látótérbe, a felvételt caudal 
felé lehúzott karokkal kell megismétel­
ni. Ha így sem kapunk érdemi infor­
mációt, akkor „úszó” pozícióban készült 
felvételt, tomográfiát vagy CT-t kell 
végezni.
Ha sublaxatio áll fenn, amelynek mér­
téke a horizontális elmozdulást illetőleg 
3,5 mm, vagy ennél kevesebb, és a 
beteg neurológiailag intact, funkcionális 
felvételeket kell végeznünk. Ha az el­
mozdulás 3,5 mm-nél nagyobb, insta­
bilitás áll fenn, ilyenkor még neuroló­
giailag intact betegnél is CT vagy MR 
végezendő, a funkcionális felvételek el­
végzése kontraindikált.
Ha ezen felvételek mellett — a kiegé­
szítő illetve funkcionális felvételekkel 
— az elváltozás szintjét tisztáztuk, CT 
illetve Myelo-CT végzendő. A kérdéses 
magasságot vékony szeletekkel kell vé-
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gig vizsgálni a csontos elváltozások 
további precíz tisztázása céljából.
A LEGTÖBB INFORMÁCIÓT termé­
szetesen az MR VIZSGÁLAT adja, bi­
zonyos esetekben nélkülözhetetlen, il­
letve sürgősen elvégzendő. Mely ese­
tekben kell végeznünk sürgős MR vizs­
gálatot, vagy ha valamilyen ok miatt 
ez nem kivihető myelographiát -  amely 
utóbbi nagy előnye, hogy általános tra­
umatológiai osztályon is elvégezhető.

1. Romló neurológiai status, a sérülés 
szintjének proximal felé való eltoló­
dása.
2. A csontos elváltozás és a gerinc­
velői sérülés szintje nem felelnek 
meg.
3. Nincs identifikálható csontos elté­
rés -  de neurológiai deficit van.

A régi és friss törések általában elkü­
löníthetők egymástól a hagyományos 
rtg. felvételekkel is, de bizonyos ese­
tekben mégis előfordul, hogy ez nem 
sikerül, ilyenkor természetesen csont 
scintigraphiás vizsgálatot kell végezni. 
Nem részletezve a vizsgálatot, csak 
annyit kell megjegyezni: friss sérülésnél 
scintigraphia 24-48 óra után egyértel­
műen pozitív lesz és pozitív is marad 
egy évig. Régi törésnél 2-3 hét után 
sem válik pozitivvá.
Még mielőtt rátérnénk a sebészi meg­
oldások tárgyalására egy fontos kérdést 
kell megbeszélni: a gerincsérülések me­
chanizmusát. A gerincre egy, vagy több 
irányból hathat különböző nagyságú, 
akár több erő is — ennek megfelelően 
a gerinc az alábbi mechanizmussal sé­
rülhet. Flexiós, extenziós, oldalra haj- 
lításos, rotációs, axiális terheléses me­
chanizmussal, illetve ezek különböző

keveredéseivel. A fenti erők nagyságá­
tól és keveredésétől függően STABIL, 
vagy INSTABIL sérülések keletkeznek 
— ismeretük azért is fontos, mert meg­
határozó tényező lehet a kezelés szem­
pontjából.
Mikor tekinthetjük stabilnak, s mikor 
instabilnak a gerincsérülést? Ehhez 
nyújt segítséget a három oszlopos mo­
dell. A gerinc három oszlophoz hason­
lítható modelljének ötlete Denis nevé­
hez fűződik, magát a teóriát 1983-ban 
publikálta (8). A modell nagy segítséget 
nyújt a stabilitás-instabilitás kérdésének 
megítéléséhez, de szigorú alkalmazása 
tévedésekhez vezet. Tulajdonképpen a 
thoracolumbalis törésekre vonatkozik, 
de az elv lényege az alsó nyaki sza­
kaszra is alkalmazható. A három osz­
lopos modell elve elülső, középső és 
hátsó oszlopot különböztet meg.

1. Elülső oszlop: a csigolyatest elülső 
fele, a porckorong elülső fele és az 
elülső hosszanti szalag (ligamentum 
longitudinale anterior) alkotja.
2. Középső oszlop: a csigolyatest és a 
porckorong hátsó fele és a ligamentum 
longitudinale posterior alkotja.
3. Hátsó oszlop: a kisízületekből, a 
csigolyaívekből, a processus spinosu- 
sokból, illetve a közte lévő szalagból 
áll (2. ábra).

Amint a fentiekben utaltam rá, a három 
oszlopos elv szerint a gerincsérüléseket 
könnyű és súlyos sérülésekre oszthatjuk 
fel. Általánosságban azt mondhatjuk, 
hogyha csak egy oszlop sérül, akkor a 
sérülés könnyűnek és stabilnak minő­
síthető. Stabil sérülést jelentenek a dis- 
torsiók, a kis kompressziós törések. A 
kezelésük általában konzervatív, nyu-
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középső oszlop, HO.hátsó oszlop, 
CST: csigolyatest

galomba helyezés és/vagy külső rögzítés 
szükséges. Az utóbbi lehet a craniocer­
vicalis átmenet sérüléseinél Halo készü­
lék, a subaxiális szakaszon kemény vagy 
puha gallér, a thoracolumbalis sérülések 
esetén különféle fűzők(9).
Ha két oszlop sérül, az mindig insta­
bilitást, súlyos gerincsérülést jelent -  
és általában műtéti konzekvenciája van. 
Az instabilitás három fokozatát külön­
böztetjük meg:

1. Mechanikus instabilitás — csak a 
gerinc csontos izületi váza sérült — 
de az idegelemek épek és nincsenek 
közvetlen veszélyben.
Műtéti konzekvenciája van -  de a 
műtét halasztható.
2. Neurológiai instabilitás — súlyos 
csontos-izületi váz sérülés, amely 
közvetlen veszélyt jelent az idegkép-

3. ábra: A gerincsérülések ellátásának elvi vázlata
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letekre — sürgős műtéti indikációt 
jelent.
3. Mechanikus és neurológiai insta­
bilitás mind a csontos izületi váz, 
mind az idegelemek sérültek, azonnali 
műtéti indikációt jelent. Némely eset­
ben, bár a sérülés instabil, ennek jelei 
közvetlenül a sérülés utáni első vizs­
gálatkor nem jelentkeznek, az insta­
bilitás csak a kontroll vizsgálatok so­
rán mutatkozik -  ilyenkor késői ins­
tabilitásról beszélünk.

4. ábra: Ljjj., instabil csigolyatörés 
utáni fixációs műtét. A rajz transpedi- 
cularis, csavaros, AO lemezes rögzítést 
ábrázol. A L jjj. csigolyának megfelelően 
látható a laminectomia helye, a közép­
vonalban a megnyitott dura zsák.

A gerincsérülések ellátásának elveit mu­
tatja a 3. ábra.
Olykor azonban kontraindikációja van 
az acut műtéti beavatkozásnak, ezek a 
következők:

1. Teljes laesio, -  amikor a sérülés 
után 24 óra már eltelt.
2. A cervicalis centralis szindróma 
tiszta formája.
3. Ha a beteg általános állapota a 
műtétet nem teszi lehetővé.

Ezzel tulajdonképpen tisztáztuk a műtéti 
indikáció elveit. Annyit azonban meg 
kell jegyezni, hogy a gerincsérülések 
mai korszerű műtéti szemléletéhez 
hosszú út vezetett, és ma is élesen 
elkülönül egymástól két irányzat, a kon­
zervatív és az aktív sebészi szemlélet 
(6, 9, 10, 11).
Nagyon nehéz volt áttörni a kezdeti 
konzervatív kezelési szemléletet, amely 
tulajdonképpen a gondosan megszerve-

5. ábra: A fixateur interne elvi váz­
lata oldalnézetből, az implantatum 

szöglet-stabilitást biztosít
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zett és következetesen végigvitt kon­
zervatív kezelési módszerekkel jó ered­
ményeket mutatott fel. Sokáig tartották 
magukat Mayfield nézetei, miszerint a 
gerincsérülések sebészi kezelése, külö­
nösképpen az acut szakaszban inkább 
káros, mint hasznos a végkifejlet szem­
pontjából. Azonban a háborús sebészi 
jó tapasztalatok és az elmúlt 15 év 
technikai fejlődése egyértelműen hát­
térbe szorították a konzervatív szemlé­
letet, megerősítve a rehabilitáció szem­
pontjából fontos acut dekompressziós 
és stabilizációs elveket (6).
Anélkül, hogy az egyes műtéti megol­
dásokat részleteznénk, ami a cikk ter­
jedelme miatt nem is lehetséges, a mű­
téti elvről általában a következőket 
mondhatjuk.
A műtétek lényege a gerinc csontos­
izületi vázának helyreállítása és/vagy 
az idegképletek kompresszió alól való 
felszabadítása (72) (4. ábra).
A stabilizáció történhet ventral, lateral, 
vagy dorsal felől -  de a műtétek kom­
binációja is végezhető (13, 14, 15, 16, 
17, 18). A rögzítéseknek számtalan 
módja ismert: csavaros, lemezes, drót­
hurkos, illetve használhatunk speciális 
kampókat, vagy a fixateur internek kü­
lönféle változatait (19, 20, 21, 22, 23, 
24) (5. ábra). Az implantátumok be­
ültetése mellett a csontos szerkezet 
mind tökéletesebb helyreállítása céljá­
ból gyakran kell eltávolítani a romosán 
törött csigolyatestet és a helyét csont- 
grafttal vagy műanyaggal pótolni (23).

Osztályunkon az 1989-93-ig terjedő 
időszakban gerincsérülés miatt 82 eset­
ben végeztünk stabilizációs műtétet. Eb­

ből 48 stabilizáció történt a nyaki sza­
kaszon, 14 a háti és 20 a thoracolum­
balis illetve lumbalis szakaszon. Sérült­
jeinek átlagéletkora 39 év volt, a mű­
tétre került sérültek mortalitási %-a 17,3 
volt. A nyakon végzett osteosynthesisek 
után egy esetben észleltünk reluxatiót, 
amely lemezelhajlás miatt következett 
be. A dens törések ellátása után álízület 
nem alakult ki.
Műtétek közben nagyér sérülés nem 
történt, egy esetben észleltünk ideg- 
rendszeri sérülést, minimális Lv gyöki 
érintettség formájában. Inflammatiós 
szövődményünk három esetben volt. A 
thoracolumbalis szakaszon végzett mű­
téti területben abscessus keletkezett. Os­
teomyelitis nem alakult ki, így az imp­
lantátumok eltávolítására nem kény­
szerültünk. Az abscessus mindhárom 
esetben feltárás és drainalás után sza- 
nálódott. Két esetben észleltünk liquor 
folyást idegrendszeri inflammatiós szö­
vődmény nélkül. Lemez illetve fixateur 
kimozdulást öt esetben észleltünk. Egy 
esetben lemezeltávolítás után a szög­
lettörés oly mérvű fokozódását észleltük 
canalis spinalis beszűküléssel együtt, 
hogy ismételt műtéti beavatkozás vált 
szükségessé. A nyaki gerincen leg­
gyakrabban trapéz-lemezes rögzítést al­
kalmaztunk, a thoracalis illetve lumbalis 
transpedicularis fixatióhoz három fajta 
fixateur áll rendelkezésünkre. A magyar 
gyártmányú egri Finommechanikai Vál­
lalat által gyártott, módosított Steffae 
rendszer, az LS-8-fixateur és az Endotec 
fixateur interne. Ez utóbbi két fajtával 
igen jó tapasztalataink vannak, haszná­
latuk egyszerű, kellő stabilitást bizto­
sítanak.
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6. ábra: A rendkívül rossz minőségű felvételen a csigolyák 
kontúrjai, csak sejthetők, a C jjj. csigolya alatti nyaki 

szakaszról a kép semmi információt nem ad.

Az elmondottak alátámasztására szeret­
nék néhány példát bemutatni.
A 6. ábrán egy oldalirányú nyakcsi­
golya röntgen felvétel látható, amely 
egy 19 éves autóbalesetet szenvedett 
férfiról készült. A felvételt egy regi­
onális traumatológiai centrumban ké­
szítették és bár a betegnek súlyos 
neurológiai tünetei voltak, nem talál­
ták az okát. Tekintettel arra, hogy 
állapota órák múlva sem javult, osz­

tályunkra küldték a további ellátás cél­
jából. A lehúzott karokkal készült fel­
vételen már jól látható a CVI, Cyjj 
csigolya luxatiója (7. ábra), - amely 
miatt a repozíciót követően lemezes 
fixatio történt (8. ábra). A thoracalis 
szakaszon szintén találtunk egy frac- 
turát, de ez stabilnak bizonyult, mye- 
lographiával igazoltan canalis szűkü­
letet nem okozott, így műtéti teendőt 
nem igényelt (9. ábra).
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7. ábra: A CVj csigolya a Cyjj-hez képest 4 mm-rel 
ventral felé helyeződött.

Az eset igen jó példa arra, hogy a 
precíz radiológiai kivizsgálás elmulasz­
tása milyen következményekkel járhat. 
Ha a beküldő intézményben nem elég­
szenek meg a 6 . ábrán látott felvétellel 
és tisztázzák a nyaki szakaszt (lásd 
radiológiai kivizsgálás), a beteg előbb 
kerülhetett volna műtétre. A másik ta­
nulság az, hogy a súlyos gerincsérülések 
esetén gondolni kell többszörös törésre 
is, amelynek tüneteit a proximális törés 
tünetei elfedik (3).
A 10., 11., 12., 13. ábra egy Li r Lni 
luxatióval szövődött Lm kompressziós 
csigolyatörést mutatnak, amely után 
azonnali műtét történt. A műtét során 
véres repozíciót és Roy Camille féle 
lemezes fixatiót végeztünk.

A gerinc szerkezetének legkorszerűbb el­
látására a fixateur internek használhatóak 
a legjobban, amelyeknél a csavarok és 
a tartórendszer között már nem lehetséges 
elmozdulás, szögletstabilitást is biztosí­
tanak. Ezt demonstrálja a 14., 15., 16. 
ábra, ahol egy Ljj kompressziós törés 
helyreállítása történt.
A cikk terjedelme miatt nem ejthetünk 
szót a gerincsérülések rehabilitációjáról, 
annyit azonban meg kell jegyezni, hogy 
az azonnali műtéttel a rövidebb és sike­
resebb rehabilitáció alapját fektetjük le 
(25). A mielőbbi adekvát műtét nemcsak 
a jobb gyógyulási feltételeket biztosítja 
a beteg számára, de le is rövidíti azt a 
hosszú magányos utat, amelyet a reha­
bilitáció végéig meg kell tennie.
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8. ábra: A postoperativ kép, a korrigált helyzet és a 
lemezes rögzítés
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9. ábra: A pontozott szakaszon jól látható a THyj, compres­
sion, stabil, canalis szűkületet nem okozó törés.
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11. ábra: A CT felvételen egyszerre ábrázolódik a Ljj és a romosán 
törött, bal oldalra diszlokálódott Lm. csigolya corpusa

E  P  - 9 2

12. ábra: A középvonali rekonstrukciós CT felvételen jól látható a törött 
csigolyatest, amely jelentős gerinccsatorna szűkületet is okoz
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14. ábra: A Ljj csigolytörés hagyományos és rekonstrukciós CT képe. Jól látható 
az összeroppant corpus, amely szűkíti a gerinccsatornát

15. ábra: A fixateur intenie beültetése után készült oldal irányú röntgen 
felvétel jól mutatja a tökéletesen helyreállított corpust és jól látható, 

hogy a gerinccsatorna is szabad
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16. ábra: A beültetett fixáteur interne A P  irányú 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 István o.alez.
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Pécsi Honvédkórház Traumatológiai Osztály

Bosworth műtéttel szerzett tapasztalataink a friss 
acromioclavicularis luxatiók ellátásában

Dr. Radnai Tamás orvosornagy,
Dr. Fekecs Gyula orvosalezredes

Közlésre érkezett: 1994. 11. 29.

Kulcsszavak: acromioclavicularis luxatio, Tossy classificatio, 
Bosworth-csavarozás

A szerzők 1991-tól kezdődően 34 esetben végeztek osztályukon Bosworth 
műtétet friss acromioclavularis luxatiónál. A műtét lényege a coraco­
clavicularis csavaros fixatio. Az utánvizsgálatok során 24 esetben 
kitűnő, 6 esetben jó, 4 esetben kielégítő eredményt kaptak. A betegek 
utánvizsgálata 6-24 hónap között történt.
A közlemény tartalmazza a műtét kivitelének rövid ismertetését, a 
beteganyagot, valamint az utánvizsgálatok szempontjait és eredményét.

Az acromioclavicularis (továbbiakban 
AC) ficamok kezelése során a műtéti 
indikáció kérdésében csupán az utóbbi 
évtizedben alakult ki egybehangzó vé­
lemény. E szerint a műtét egyértelmű 
indikációját a Tossy III. típusú, ún. 
complett AC ficamok képezik (3, 4, 5, 
6, 7, 8, 9, 10, 11) (1. ábra).

Az első két típusba tartozó esetek ke­
zelésekor napjaikban is a konzervatív 
terápia a választott megoldás (7, 2, 10). 
Mindezidáig 30-nál több műtéti eljárás 
ismert az AC ficamok kezelésére. A 
műtét során az AC Ízület átmeneti rög­
zítését illetően a vélemények igen el­
térőek (7, 2, 3, 4, 7). Osztályunkon 
1991-tói kezdődőén a Tossy III. típusú 
AC luxatiókat Bosworth módszere sze­

rint operáljuk, amelynek lényege a co- 
raco-clavicularis csavaros fixatio.

A műtét fontosabb mozzanatai

A beteget a műtőasztalon gondosan ki­
fektetjük. A műtét oldalán a gerinc 
mellé 10 cm átmérőjű hengerpárnát he­
lyezünk.
Vállpánt metszésből tárjuk fel a clavi- 
culát és a proc. coracoideust. A bőr 
lateralis irányú felreparálása után haránt 
irányban nyitjuk meg az AC Ízületet. 
Az elszakadt, gyakran degenerált dis- 
cust eltávolítjuk, majd a claviculát re- 
ponáljuk. A reponált helyzetet egy erő­
sebb Kirschner dróttal az acromion felől 
ideiglenesen fixáljuk. Ezt követően a 
claviculán merőlegesen, a proc. cora-
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a. Tossy III. típusú AC luxatio
b. A Bosworth műtét elvi vázlata

coideus irányában 4,5-ös fúróval fúrt- 
lyukat képezünk, amelybe ezután fúró­
vezetőt helyezünk és azt rávezetjük a 
proc. coracoideusra. A proc. coroideust 
3,2-es fúróval átfúrjuk, majd hosszmé­
rés után a claviculán át a proc. cora- 
coideusba fémalátéttel ellátott végme­

netes spongiosa-csavart (AO) vezetünk. 
(A csavar mérete egyéni eltérésektől 
függően 45-50 mm). Ezután a temporer 
dróttűzésünket eltávolítjuk. Az AC Ízü­
letet felszívódó öltésekkel zárjuk, majd 
Redon drain hátrahagyásával réteges 
sebzárást végzünk. A bőrt Donati sze­
rint, vagy IC varrattal egyesítjük. Fe­
dőkötés után, még a műtőasztalon, 
Gilchrist kötést helyezünk fel, amelyet 
a sebgyógyulásig tartunk fenn.
Az acromioclavicularis szalagrendszer 
rekonstrukciójával kapcsolatos állás­
pontunk az, hogy annak elvégzése nem 
feltétlen szükséges. A jó helyzetben 
bevezetett coracoclavicularis csavar az 
AC ízületet jól reponálja, az elszakadt 
szalagokat megfelelően adaptálja, meg­
teremtvén ezzel a gyógyulás optimális 
lehetőségét. Ezért tehát a műtét végén, 
amennyiben lehetséges, megkíséreljük 
az acromioclavicularis szalag adaptáci-

2. ábra: Bosworth műtét utáni rtg. kép
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óját, de mindez a legtöbbször létrejött 
komoly szakadás miatt a coracoclavi­
cularis szalagon nem lehetséges (11). 
A behelyezett csavart a műtétet követő 
6-8. hét között távolítjuk el. A műtét 
elvi vázlatát az 1. ábra, radiológiai 
képét a 2. ábra mutatja.
A csavar eltávolításának időpontjáig, 
ún. „korlátozott” vállmozgásokat enge­
dünk meg, amely max. 90 fokig terjedő 
abductiót és anterflexiót jelent. Csavar­
eltávolítás után megkezdjük a vállízület 
aktív bemozgató tomakezelését, amely 
után a betegek általában 12 hét alatt 
nyerik vissza munkaképességüket, ill. 
ezidő után vállnak subjective panasz- 
mentessé.

Beteganyag

Osztályunkon 1991. második félévétől 
kezdődően ezidáig, összesen 34 beteg­
nél végeztünk Bosworth műtétet. A mű­
tét indikációját mindegyik esetben Tossy
III. típusú AC ficam képezte.
A betegek átlag életkora 26,5 év volt. 
A férfi-nő arány 7:1. A sérülések nagy­
többsége betegeinknél érdekes módon 
kerékpárról történt leesés után jött létre.

Az utánvizsgálat szempontjai

A betegek utánvizsgálatát Sánta és 
mtsai által ajánlott, módosított Walsh 
féle pontrendszerrel végeztük (9). Ez a 
pontrendszer 6 féle értékelési szempon­
tot vesz figyelembe 1 -4-ig terjedő pon­
tozással. Az összesített pontszámokból 
adódó minősítési kategóriákat a II. táb­
lázat mutatja.

Eredményeink

Az osztályunkon végzett 34 Bosworth- 
műtét eredményeit és azok végső 
összesítése a /., II. és III. táblázatban 
látható.
A 34 műtét összesített értékelése a 
következőképpen alakult:
24 betegünknél értünk el „kitűnő” 
eredményt, 6 betegünket értékeltük J ó ” 
eredménnyel és 4 betegünknél zárultak 
a végső kontroll vizsgálatok „kielégítő 
eredménnyel.
„Rossz” eredményt egy betegünknél 
sem tapasztaltunk.

Sebgyógyulási szövődményt 2 ízben ész­
leltünk, amelyek során a műtéti metszés 
területében sebszétválás, infectio lépett 
fel. Ezek a szokásos antisepticus és há- 
mosító sebkezelés hatására gyógyultak. 
További 2 betegnél a műtét után sub­
luxatio maradt vissza az AC-izületben. 
Egyik esetben kb. harmadcsont széles- 
ségnyi proximal irányú, a másikban a 
csavar „túlhúzása” következtében ca­
udal irányú subluxatio jött létre. Ez 
utóbbi 2 eset arra hívta fel a figyel­
münket, hogy sebzárás előtt minden­
képp szükséges meggyőződni a Bos­
worth csavar helyzetéről képerősítővel 
és sosem szabad megelégedni a „sza­
badszemmel” történő csavarozással. 
Csavarkiszakadást egy betegünknél sem 
észleltünk, amelynek esetleges bekövet­
keztét úgy érezzük, hogy az irodalom 
kissé túlhangsúlyozza. Hozzátesszük, ez 
a szövődmény főként akkor fenyeget, 
ha rögzítőcsavarként malleolár csavart 
alkalmaznak a műtét során, amelynek 
menettulajdonságai nem megfelelőek a 
clavicula stabil rögzítésére. Nagy műtéti
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I. táblázat
Betegeink utánvizsgálati eredményei a módosított Walsh féle pontrendszer alapján

PONTSZÁMOK
Értékelési
szempon­
tok

4 pont eset 3 pont eset 2 pont eset 1 pont eset

Fájdalom nincs 23 erőteljes
mozgásra

9 normál
mozgásra

2 nyuga­
lomban

-

Mozgás­
kori.

nincs 26 10-14
fok

7 40-80
fok

1 nagyobb 
80 foknál

-

Izomerő megtar­
tott

25 1/4-del
csökkent

8 1/2-del
csökkent

1 1/2-nél
nagyobb
csökk.

—

Radioló­
giai kép

normál 32 sublux­
atio

2 luxatio — osteolysis 
v. arthro­
sis

—

Kozme­
tikai
megítélés

vékony,
vonalas
heg

25 vaskos
heg

9 szembe­
tűnő de 
fomitás

— vaskos 
heg és 
deform.

—

Eredeti
tevékeny­
ség

Panasz-
mentesen
folyt.

23 Panasszal
folytatja

7 könnyí­
tett mun­
kakör

4 rokkant —

II. táblázat
Az összesített pontszámok utáni minősítés

MINŐSÍTÉSI KATEGÓRIÁK
kitűnő 22-24 pontig

jó 19-21 pontig

kielégítő 16-18 pontig

rossz 16 pont alatt

III. táblázat
Eredményeink összesítése (n=34)

KITŰNŐ JÓ KIELÉ­
GÍTŐ

ROSSZ

24 6 4 -

számmal rendelkező német szerzők, 
akik behatóan vizsgálták a rögzítő csa­
var kérdését, mindezek miatt nem ajánl­
ják a malleolár csavar alkalmazását (7). 
Jelenlegi eredményeink alapján — bár 
tudjuk, hogy esetszámunk még csekély
— az ismertetett és általunk alkalmazott 
műtéttípusról kedvező képünk alakult 
ki. Hangsúlyozni szeretnénk, hogy után­
vizsgálati időnk rövid, késői eredmé­
nyeink nincsenek, ezért messzemenő 
következtetéseket jelenleg levonni még 
nem tudunk.
A Bosworth műtét előnyeit végezetül 
az alábbiakban összegeznénk:
— A műtéti megoldás biztosan rögzíti 

a claviculát anatómiai helyzetében.
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— A clavicula mikromozgásait meg­
engedi, kivéve annak emelkedését.

— A rögzítő fémanyag nem megy át 
az AC-izületen és ezáltal nem okoz 
másodlagos arthrosist.

— A műtéti feltárás egyszerű, külö­
nösebb szövődmény lehetőségét 
nem rejti magában.

— Eddigi tapasztalataink azt mutatják, 
hogy betegeink jó vállfunkciókkal 
gyógyulnak.

(A közlemény az 1993. szeptemberében 
megrendezett „ Fiatal traumatológusok fó­
rumán elhangzott" előadás alapján készült.)
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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,

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 Tamás o.őrgy.
7608 Pécs Pf. 1.
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MH Központi Honvédkórház Szájsebészeti Osztály

A fogorvosi ellátás helyzete és a változások irányai a 
Magyar Honvédség Egészségügyi Szolgálatában

Dr. Gáspár Lajos orvosalezredes, az orvostudomány kandidátusa

Közlésre érkezett: 1994. 10. 20.

Kulcsszavak: fogorvosi ellátás, működtetés, fogorvosi adatbázis

A magyar egészségügyben és a fogászatban az utóbbi években elkez­
dődött elsősorban finanszírozási, működtetési változások miatt szükséges 
a honvédfogorvosi ellátás kereteinek, működési formájának, tevékeny­
ségének korszerűsítése. A szemléletváltoztatás, a legfontosabb módosí­
tások megszabják a Magyar Honvédség Fogorvosi Szolgálat működési 
változásainak irányait. A stomatológiai ellátás működtethető a meglévő 
formában, honvédségi saját egészségbiztosító pénztár segítségével, vagy 
rendelőláncban. A honvédfogorvosi rendszerben 95 fogorvos évente 
180.000 beteget lát el. Ezek 2/3-át a csapatoknál, 1/3-át az egészségügyi 
intézményekben működő fogorvosi rendelőkben.

1. Változások a fogorvosi ellátásban

Az 1990-től elindult átalakítási folyamat 
eredményeként változások történnek a 
magyar egészségügy finanszírozási és 
működtetési rendszerében, így űj ele­
mek megjelenése alapjaiban érinti a 
katonaegészségügyet is. A MH Fogor­
vosi Szolgálat (MH FSZ) mindennapos 
munkáját és fejlesztésének irányait is 
determinálják ezek a változások (3, 4, 
5, 8, 9, 10). Ezek lényege, hogy kü­
lönböző szóba jöhető keretek között, 
hogyan lehetséges a polgári és katonai 
jellegű stomatológiai feladatok ellátása, 
a fogászati ellátó rendszer formálása, 
fenntartása és hatékony működtetése. 
Ennek szem előtt tartásával készült el

a MH FSZ adatbázisa, jött létre a 
Fogorvosi Szakmai Bizottság (FSZB), 
a szakmai irányelvek, valamint ennek 
jegyében kerültek megrendezésre az 
1993. évi és az 1994. évi főszakorvosi 
kiképzések is.

Az 1990-es évtől folyamatosan került 
kidolgozásra a fogászat új teljesítmény­
orientált finanszírozási rendszere. En­
nek lényeges és ismert elemei a telje­
sítményekre ösztönző módon kívánnak 
hatni.

A fogászat speciális helyzetben lévő' 
különleges ágazat a medicinában, kü­
lönösen finanszírozási szempontból. A 
legfontosabb jellemzők:
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— változó finanszírozási elemek 
(szektorok, pontszámok, teljesítmé­
nyek stb.),

— változatlan elemek (orvosi műsze­
rek átlagéletkora 15 év, fizetések 
alacsony volta, túl magas orvoshoz 
fordulási szám),

— a magyar fogorvosi ellátás összes­
ségében a magánpraxis kb 40%-kal 
vesz részt,

— különleges finanszírozást igényel,
— csak jelentős pénzforrások bevoná­

sával lehet fejleszteni.

A jelen helyzet jellemző vonásai közé 
tartozik, hogy beteg, orvos, biztosító 
és az állam részéről a fogászatban ki­
elégítetlen igények tömege szerepel. 
Számos hiányosság észlelhető, így 0-24 
órás fogászat elérhetősége, jelentős le­
maradás a szájhigiéniában, az iskola­
fogászatban, a fiatalok átlagos rossz 
fogazata és egyéb rendezetlen kérdések.

A jogszabályok utóbbi években bekö­
vetkezett változásait többszektorú tulaj­
donviszonyok lehetőségét és a fogor­
vosok különféle jogállását teszik lehe­
tővé. A törvény biztosítási alapon mű­
ködő egészségügyet és fogorvosi ellá­
tást rendel el, amely 1994. július 1-től 
új jelentési rendszer bevezetését írja elő. 
Az alapbiztosítás ugyanakkor olyan szűk 
a fogászat területén, hogy gyakorlatilag 
szinte csak a sürgősségi ellátást bizto­
sítja, illetve részben az elsőfokú szaná- 
ciót. Szinte egyáltalán nem nyújt támo­
gatást a fogpótlásokra (3, 4, 5).

Ebben a helyzetben 1993. év elejétől 
a fogászatban a tartalékok gyors fel­

élését tapasztalni, számos területen ren­
dezetlenséget és válságjelenségeket. A 
fogorvosi tevékenység jelentős mértékű 
beszűkülése tapasztalható.

2. A MH Fogorvosi Szolgálat

2. 1. A MH Fogorvosi Szolgálat adat­
bázisa

A MH FSZ tevékenységének pontos 
megítéléséhez, értkeléséhez és tovább­
fejlesztéséhez adatbázis létrehozása és 
rendszeres karbantartása szükséges. Ez 
részben a személyi állományra, szakmai 
munkára, a tárgyi eszközökre, anya­
gokra, eszközökre, gépekre, a fogtech­
nikára, a betegellátás kereteire, létszá­
mára, a beavatkozások számára és meg­
oszlására kell, hogy adatokat szolgál­
tasson. Az adatbázisra építve tervezhető 
a betegellátási kör korszerű, arányos és 
megfelelő szintű ellátása és az ehhez 
szükséges személyi és tárgyi feltételek 
megfelelő helyen, időben és mennyi­
ségben való biztosítása. Ez szükséges 
az egyes rendelések fenntartásához, a 
fejlesztések rangsorolásához, a központi 
anyag és eszközellátáshoz, a csapat­
egészségügy preferált tevékenységeinek 
megvalósításához, rendkívüli helyzet­
ben történő tevékenységhez (/), az ér­
tékeléshez, a folyamatos követéshez és 
tervszerű megfelelő színvonalú munká­
hoz.

2.2. A MH Fogorvosi Szolgálat műkö­
désének lehetséges módozatai

A MH FSZ működése a fennálló tör­
vényi rendelkezések értelmében több­
féle keretben képzelhető el:
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A. Lényegében az eddigi rendszer
folytatása;
B. Honvéd Egészségbiztosító Pénztár
(HEBI) létrehozása;
C. Rendelőlánc rendszer.

A MH FSZ fejlesztése bármelyik for­
mában is történik, az egységesítés irá­
nyába való fejlesztése elkerülhetetlen. 
A rendelők, a fogorvosok, a fogtech­
nikusok, az asszisztensek státuszának 
rendezése az új követelményekhez 
szükségszerű. A betegellátás struktúrá­
jának tervezése, a fejlesztés lehetősé­
geinek vizsgálata, pénztámogatás, sze­
mélyi és tárgyi feltételek szintentartása, 
majd javítása, elkerülhetetlen. Olyan 
Fogorvosi Szolgálat szükséges, amely 
az új egészségbiztosítási rendszerre fel­
készülve gazdaságosan működtethető, 
biztosíthatóak a fogorvosi munka kor­
szerű feltételei.

2.3. A M H  F ogorvosi S zo lg á la t fe jle s z ­
tésének irán yai

A  fejlesztés 1994. évre a legfontosabb 
kérdéscsoportok adatainak feldolgozása 
és reális helyzetelemzés elkészítését kí­
vánja meg. Ennek keretében az adat­
bázis létrehozása szükséges. Az alap­
vető hiányosságok feltárása, egységes 
szakmai szemlélet irányába való fej­
lesztés, szakmai irányelvek kiadásával. 
0-24 órás fogászati ellátás lehetőségé­
nek vizsgálata, a fogászat, szájsebészet, 
fogtechnika szakmai egységének erősí­
tése. Egységes, széleskörű továbbkép­
zési rendszer kialakítása, hazai és nem­
zetközi együttműködések kialakítása. 
Jövedelmek, hatékonyság felmérése.

2.4. A F őszakorvosi k iképzés fe la d a ta i  
és cé lk itű zései

A MH FSZ helyének és szerepének 
meghatározása. Szakemberek tapasz­
talatcseréje, a tudomány legújabb ered­
ményeinek elméleti és gyakorlati elem­
zése. A magyar fogászat szakmai és 
finanszírozási változásai, ezek tárgyalá­
sa, ismertetése, javaslatok kidolgozása. 
MH Fogorvosi Szakmai Bizottság 
(FSZB) létrehozása.
Képzési és továbbképzési tervek kiala­
kítása.

3. A MH Eü. Szolgálat Fogorvosi 
Szolgálat adatbázisa
A FSZB az 1994. év első félévének 
adatait összegyűjtve összegzést készített 
a M H  FSZ  legfontosabb személyi, tár­
gyi, anyagi, technikai, tevékenységi 
adataira vonatkozóan adatszolgáltató 
lap, főszakorvosi ellenőrzések, a bizott­
ság jelentései, valamint a féléves tevé­
kenységet összesítő forgalmi adatokra 
vonatkozó kimutatások felhasználásával. 
A beérkezett adatok nem hiánytalanok, 
a későbbiekben pótlásra, kiegészítésekre 
szorulnak. Az adatbázis összességében 
csak a meglévő adatok feldolgozására 
szorítkozott, így mintegy 90% pontos­
ságúnak tekinthető. A forgalmi adatok 
tekintetében csak a statisztikába beírt 
betegek és kezelések kerültek feldolgo­
zásra, esetenként a nem szigorú pon­
tosság miatt eltérhet a valós forgalomtól. 
A M H  FSZ-ban d o lg o zó  95 o rvo s  a d a ­
ta it e lem ezve  m egá llap íth a tó , hogy  
93% -uk fo g o rv o s i (F O K ) d ip lo m á va l 
rendelkezik, 6%  á lta lá n o s o rvo siva l  
(ÁO K), m íg 1 f ő  kétd ip lom ás.



HONVÉDORVOS 241 1994. ( 46 )  4 . szám

Az orvosok 79%-a fogszakorvosi vizs­
gával, 7 fő szájsebészet, 4 fő egyéb 
szakvizsgával rendelkezik. 19 orvosnak 
nincs szakvizsgája. Az orvosok 69%-a 
1 szakvizsgával, 9%-a 2 szakvizsgával, 
1 fő 3 szakvizsgával rendelkezik és 
19-en nem szakorvosok.
Az aktívan dolgozó orvosok közül 48 
férfi és 42 nő. A férfiorvosok életkori 
megoszlása viszonylag egyenletes. A 
nők között a 41-50 év közöttiek vannak 
a legtöbben. A fogorvosok 2/3-a hon­
védségi közalkalmazott, 1/4-e hivatásos 
katona és a maradék 7% pedig egyéb 
kategóriába tartozik.
A fogorvosok 92%-a főállásban, 8%-a 
részállásban tevékenykedik. A fogorvo­
sok között a leggyakoribb a 31-35 ezer 
Ft közötti bruttó havi fizetés. A rendelők  
közü l 85-ben  van a ssziszten si status, 
5-ben  nincs. A z a ssziszten sek  2 /3 -a  f o ­
g á sza ti szakasszisz ten si képzettséggel, 
1/4-e á lta lá n o s  á p o ló i kép esítésse l ren ­
delkezik, a szakképzetlen ek  arán ya  9%. 
M in dössze 5-en  rendelkeznek fo g á sza ti  
ra d io ló g ia i (su gárvéde lm i) v izsgával.
A  rendelők közül 15 a MH Központi 
Fogtechnikai laborban, 54 más laborban, 
10 rendelő pedig mindkettőben vegyesen 
végezteti a munkákat. A fogorvosi rende­
lőkből 34 Budapesten, 56 vidéken talál­
ható, 5  állás jelen leg betöltetlen.
A rendelőkből 28 található honvéd­
egészségügyi intézetben, 7 alakulaton 
kívül, 55 pedig alakulaton, vagy hon­
védségi objektumon belül. A rendelők 
alapterülete a leggyakrabban 16-20 m2, 
csupán 1/3-ban van a kívánatos 21 m2 
felett, 2/3-ban annál kisebb.
A várók 2/3-a kisebb és csupán 1/3-a 
nagyobb mint a kívánatos legalább 21 m2.

A fo g o rv o s i gépek  2 /3 -á t a  cseh  g yá r t­
m ányú C h iraden t g épek  teszik  ki. A 
fo g o rv o s i g épek  csupán  fe le  f ia ta la b b  
7 évesnél, a  tö b b i ennél idősebb . A 

fo g o rvo so k  vé lem én ye szerin t a ren de­
lők 2 /3 -ában  közepes vagy  g yen ge a 
m űszereze ttség . A z a n ya g e llá tá s  a ren ­
delők  2 /3 -ában  közepes, vagy  gyenge. 
A M H  K özpon ti F ogtechn ikai la b o r  
m unkáját 60% -ban  közepes gyenge, 
40% -ban  jó  vagy  kitűnő' m in ősítésse l 
lá tták  el.

A  rendelési idő tekintetében 82%-ban 
26 órát vagy annál többet rendelnek 
hetente. Az egy rendelésre tartozó be­
tegkör tekintetében a rendelések 40%- 
ában kevés (1500-nál kevesebb), 30%- 
ban ideálisnak mondható (1500-2000 
beteg), 40%-ban a kelleténél több (2000 
feletti) beteglétszám tartozik (/. ábra .)  
Az egy rendelésre tartozó sorkatonák 
száma 300-2000 között változik, hiva­
tásos tisztek száma általában 600 alatti. 
Az ellátandó egyéb igényjogosultak szá­
ma rendelésenként 600 fő alatti általá­
ban. Az egyéb betegek száma leginkább 
300 és 1000 között változik.

A következőkben az 1994. év első 6 
hónapjának adatait mutatjuk be rende­
lésenként: A fogeltávolítás tekintetében 
a rendelők 41%-ában 101-150 volt a 
jellemző, gyökértömés a rendelők 41%- 
ában 26-50 közötti számban készült (2. 
ábra). Amalgám tömés a rendelők 2/3- 
ában 76-150 darab készült. Esztétikus 
tömést a fogorvosok fele készített 76- 
150 között a vizsgált fél év alatt (3. 
ábra).

Fogkőeltávolítást a fogorvosok 2/3-a 
végzett 0-50 közötti számban. Párádon-
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1. ábra: Az. egy rendelésre tartozó ellátandó betegek száma

2. ábra: A fogeltávolítások száma rendelőnként 6 hónap alatt

3. ábra: Esztétikus tömések száma rendelőnként 6 hónap alatt
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4. ábra: Egy rendelő fogorvosra jutó betegforgalom 
6 hónap alatt

tális kezelés a rendelések 1/4-ében 26- 
50 között volt. A legtöbb rendelésen 
26-50 korona készül félév alatt. Híd, 
fogsor, fémlemez készítése a rendelők 
döntő többségében 25-nél kevesebb for­
dul elő félévenként. Fogászati rtg fel­
vétel 26-50 közötti számban a leggya­
koribb. Szűrővizsgálat 51-300 között 
változik.

A féléves adatok szerint az egy fog­
orvosra jutó betegforgalom a leggyak­
rabban 600-900 között fordult elő (4.
ábra).

A féléves adatelemzés alapján a meg­
jelent betegek leggyakoribb megoszlása 
a következő volt: hivatásos tiszt 33%, 
sorállomány 35%, tartalékos 1%, honv. 
igényjog. 26%, egyéb 5%. A regisztrált 
forgalmi adatok elemzése alapján a 
MH Egészségügyi Szolgálat Fogorvosi 
Szolgálatának 180.000 fős éves beteg- 
forgalma 1/3-2/3 arányban a követke­
zőképpen oszlik meg:

Honvédkórházak Fogászati Osztályai 60.000
Csapategészségügyi fogászatok 120.000

A betegforgalmi adatok az országos 
átlagtól kisfokban térnek el, egyes he­
lyeken alacsonyabb kihasználtságra mu­
tatnak.

4. Eredmények a MH Eü. Szolgálat 
Fogorvosi Szolgálat tevékenységében

Az 1993. november és 1994. október 
közötti közel egy éves időszakban a 
FSz-ra vonatkozó adatbázis kialakítása 
megtörtént, létrejött és megkezdte mun­
káját a FSZB. Értékelési és továbbfej­
lesztési javaslatok készültek el a MH 
Központi Honvédkórház Szájsebészeti 
Osztályára, a MH Budai Honvédkórház 
Fogászati Osztályára, a MH Győri 
Honvédkórház Fogászati Osztályára vo­
natkozóan (2). Elkészültek a FSZ te­
vékenységére vonatkozó szakmai irány­
elvek, melyeket a FSZB előzetesen 
megtárgyalt és elfogadott. Több módo­
zatban készültek tanulmányi anyagok a
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MH FSZ működtetésének lehetséges 
módozatairól, finanszírozásának lehető­
ségeiről, melyet a FSZB megtárgyalt. 
A tárgyi, eszközös feltételek javításában 
több rendelőben és osztályon történt 
előrelépés (MH KHK Fogászati Oszt. 
összes gép felújítása, MH KHK Száj- 
sebészeti Oszt. teljes korszerűsítése, 
fogorvosi rendelőkben 3 helyen fogor­
vosi egységkészülék beszerzése). A MH 
KHK Szájsebészeti Osztálya 1994. ja­
nuár 1.-től bekapcsolódott a budapesti 
szájsebészeti ügyeleti rendszerbe.

Stomatológiai Oktatási Központ alapja­
inak lerakása a MH KHK Szájsebészeti 
Osztály bázisán megkezdődött. Az osz­
tály részvételével 1994. évben 23 or­
vostovábbképző tanfolyam került meg­
hirdetésre: 10 lézer, 1 katasztrófaorvos- 
tan, 12 stomatológiai témakörökben. A 
MH KHK dolgozói részére alapítványi 
támogatási rendszerben térítésmentes 
részvétel biztosított, ennek mértéke 
1993-ban 1,2 millió Ft volt. A stoma­
tológiai tanfolyamokon a MH FSZ-ban 
dolgozók részére minden második tan­
folyamon, alapítványi támogatás kere­
tében, térítésmentes részvétel biztosított 
(egy tanfolyam befizetése után a má­
sodik ingyenes). A tanfolyamok HIETE 
hivatalos orvostovábbképzés keretében 
működnek.

A graduális képzésben a MH FSZ kép­
viselteti magát a SOTE-n, a SzOTE-n 
a POTE-n, a HIETE-n valamint fenti­
eken túl néhány külföldi kurzuson elő­
adások tartásával, valamint bekapcso­
lódott a HIETE Katonai és Katasztró­
faorvostani intézet munkájába.

5. Feladatok a következő egyéves 
periódusra (1994. okt.-1995. okt.)

A folyamatos betegellátás biztosítása 
az adott feltételek mellett lehetséges 
szinten, a törvényi előírások figyelem- 
bevételével kialakított keretek között. 
Az adatbázis bővítése, pontosítása. Fej­
lesztési javaslatok elkészítése a MH 
KHK Fogászati Osztályára, a MH Pécsi 
Honvédkórház Fogászati Osztályára, a 
MH Központi Fogtechnikai Laborató­
riumra vonatkozóan. A csapat­
egészségügyben tevékenykedő fogásza­
tok elemzése. A tárgyi feltételek javí­
tása elsősorban a lehetséges tartalékok 
feltárásával. A megkezdett oktatási 
programok folytatása, javítása, az ok­
tatási központ fejlesztése. A 0-24 órás 
fogászati rendelés megvalósítása. A MH 
FSZ tevékenységében az egységes rend­
szerré történő módosítások irányába va­
ló lépések megkezdése, egységes rend­
szer kialakítása a munkáltatói, tulajdo­
nosi, működtetői, szakmai vezetési, irá­
nyítási kérdésekben. Egységes adatbázis 
alapján központi anyag és eszközellátás 
alapjainak vizsgálata és megvalósításá­
nak megkezdése. Az ellátandó betegkör 
és a stomatológiai kapacitások közötti 
összhang megteremtése irányába a 
szükséges korrekciók megkezdése, el­
sősorban betegek átirányításával, ren­
delési idők korrekciójával, működtetési 
formák változtatásával. A számítógépes 
fogászati adatnyilvántartás és jelentési 
rendszer feltételrendszerének megte­
remtése.

Az egészségbiztosítás, finanszírozás, 
működtetés lehetőségeinek további 
vizsgálata, elemzése, a szükséges és
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lehetséges lépések megtétele. A legfon­
tosabb megválaszolandó kérdés, hogy 
milyen rendszerben a leginkább előnyös 
a MH Fogorvosi Szolgálat működtetése, 
hogyan illeszthető' be a legjobban a 
jelen és a jövő' polgári egészségügyi 
és katonaegészségügyi feltételei közé.
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Lt. Col. L. Gáspár M.D.M.C. Ph.D.

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

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. Gáspár Lajos o.alez.
1553 Budapest, Pf. 1.
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Hemodialízis hatása a granulocyta 
szabadgyök termelésre

Dr. Pállinger Éva orvosszázados,
*
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Közlésre érkezett: 1994. november 29.
Kulcsszavak: dializáló kezelés, neutropenia, biokompatibilitás, LDCL, opszoni-

zált zimozán

A szerzőik jelen munkájuk során a hemodialízis granulocyta számra 
ill. szabadgyök termelő képességre kifejtett hatását kívánták megvizs­
gálni egy kezelési ciklus alatt. Vizsgálataik során négy, különböző 
biokompatibilitású membrán (poliszulfon-PS-, hemofán-MAH-, cellulóz 
acetát-FB-, kuprofán-GF-) hatását hasonlították össze. A szabadgyök 
termelő képességet luminol függő kemilumineszcenciával (LDCL) kö­
vették nyomon. Aktiváló ágensként kevert homológ szérummal opszo- 
nizált zimozánt alkalmaztak. Eredményeik szerint a dializáló kezelés 
során minden esetben, függetlenül az alkalmazott membrán biokom­
patibilitásától kialakul egy átmeneti neutropenia, azonban ennek mér­
téke és kinetikája függ az alkalmazott dializátor minőségétől (GF:- 
58%m 15. perc; PS:-20%, 15. perc; Fb:-32%, 240. perc; MAH:-42%, 
240. perc). A szabadgyök termelő képesség vizsgálata során azt ta­
pasztalták, hogy dializáló kezelés ideje alatt a granulocyták az opszo- 
nizált zimozán stimuláció hatására az LDCL első 5 percében gyors, 
nagyfokú szabadgyök produkcióval válaszolnak.

Rövidítések:
HD=hemodialízis 
ROI=reaktív oxigén intermedier 
LDCL=luminol függő kemiluminesz- 
cencia (luminol dependent chemilumi­
nescence)
PMNL=polimorfonukleáris leukocita 
CR=komplement receptor 
FcR=immunglobulin Fc részét kötő receptor

PS=poliszulfon membrán 
GF=kuprofán membrán 
FB=cellulóz acetát membrán 
MAH=hemofán membrán 
IL-l=interleukin-l
C5a=aktiválódott 5-ös komplement faktor 
PAF=trombocita aktiváló faktor (plate­
let activating factor)
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A szervezet baktériumok elleni véde­
kező rendszerében kulcsszerepet játsza­
nak a polymorphonucleáris granulocy- 
ták. Ezek a sejtek válaszként a szöveti 
sérülés területén felszabaduló (IL-1, 
C5a, PAF, LTB4, stb.), ill. a külvilágból 
a szervezetbe kerülő (pl. bakteriális ere­
detű sejtfal alkotórészek) kemotaktikus 
anyagokra, képesek kilépni az érpályá­
ból (extravazáció) és a fertőzés/ sérülés 
területére vándorolva specifikus (komp­
lement fragmenseket, ill. immunglobu­
linokat kötő) és nem specifikus (pl. 
lektin kötő) receptoraik révén megkötik 
és bekebelezik a szervezetbe került bak­
tériumokat (fagocitózis), majd oxigéntől 
függő (reaktív oxigén intermedierek ter­
melése) és oxigéntől független mecha­
nizmusok (proteolitikus enzim release) 
révén elpusztítják azokat (/, 2). Ké­
zenfekvő tehát az a gondolat, hogy a 
granulocyták működésének bármely 
ponton történő károsodása a szervezet 
fertőződési hajlamának fokozódásában, 
ill. a kialakult fertőzések elhúzódó le­
folyásában nyilvánul meg.
Klinikai megfigyelés, hogy az urémiás 
betegek fertőződési hajlama fokozott, 
halálokaik között kiemelkedő helyen 
vannak az infekciók. Hasonló eredmé­
nyek tapasztalhatók a rendszeresen dia- 
lizáló kezelés alatt álló betegek körében 
is (3, 4, 5). Ezen klinikai megfigyelések 
hátterének tisztázása közben a követ­
kező eredményeket találták:
A hemodialízis megkezdése után rövid 
idővel — általában az első 15 percben 
— neutropenia alakul ki, ami a kezelés 
végére normalizálódik. Toren és mun­
katársai már 1970-ben állatkísérletes 
úton bizonyították, hogy a granulocyta

szám csökkenés hátterében a sejtek tü- 
dőbeni szekvesztrációja áll (6).

Schauer és mtsai, valamint Ksiazek és 
mtsai dializált betegek PMNL sejtjeinek 
fagocita képességét vizsgálták. Eredmé­
nyeik szerint a dialízis ideje alatt a 
granulocyták élesztő gomba fagocitózi- 
sa csökken, azonban a kezelés végére 
megközelíti a kiindulási értéket. A sejt- 
felszíni receptorok mérésekor azt ta­
pasztalták, hogy a CR1 típusú komp­
lement kötő receptorok változatlansága 
mellett, a dialízis végére az Fc recep­
torok száma lecsökken (7, 8). 
Vanholder és munkacsoportja a fago­
citózis folyamatához energiát szolgál­
tató hexóz monofoszfát shunt (HMS) 
aktivitásának mérésén keresztül vizs­
gálta az urémiás és dializált betegek 
PMNL sejtjeinek fagocita fukcióját. Azt 
tapasztalták, hogy urémiában a fagocita 
sejtekben csökken a HMS aktivitása, 
és ez a csökkenés a dialízis során 
nagyobb mértékűvé válik. A jelenség 
hátterében részben a veseelégtelenség 
következtében felszabaduló toxinokat, 
részben a membrán és a sejtek közti 
interakciót tették felelőssé. A különböző 
típusú membránok használata és a HMS 
aktivitásának csökkenése között össze­
függést találtak: a rosszabb biokompa- 
tibilitású dializátorok alkalmazásakor 
nagyobb mértékű csökkenés volt de­
tektálható (9, 10).

Ezen és más vizsgálati eredmények 
alapján elfogadott, hogy a PMNL-ek 
működésének komplex károsodása nagy 
mértékben hozzájárul az urémiás és 
dializált betegek fokozott fertőződési 
hajlamához.



1994. ( 46 )  4 . szám 248 HONVÉDORVOS

Jelen munkánkban krónikus veseelég­
telenség miatt rendszeresen dializáló ke­
zelésben részesített betegek PMNL szá­
mának és granulocyta funkciójának ala­
kulását vizsgáltuk meg egy kezelési 
ciklus alatt. A szabadgyök termelő ké­
pesség változásának mechanizmusát lu- 
minol függő kemilumineszceniával 
(LDCL) kívántuk vizsgálni. Aktiváló 
ágensként kevert homológ szérummal 
opszonizált zimozánt alkalmaztunk, 
amely a komplementkötő receptorhoz 
(CR1) történő bekötődés révén fejti ki 
hatását. Vizsgálataink során összeha­
sonlítottuk 4 különféle kémiai tulajdon­
ságú dializáló membrán (poliszulfon, 
cellulóz acetát, hemofán és kuprofán) 
indukálta hatásokat.

Módszerek

Krónikus veseelégtelenség miatt rend­
szeresen dializáló kezelésben részesü­
lő 8 férfi és 8. nő beteg PMNL szá­
mának és granulocyta szabadgyök ter­
melésének alakulását vizsgáltuk meg 
egy dializáló ciklus alatt.

Dialízis módszere

A hemodialízis időtartama minden 
esetben négy óra volt. A kezelések 
során négy különböző biokompatibi- 
litású membránt használtunk fel: cel­
lulóz acetát (FB), kuprofán (GF), he- 
mofan (MAH) és poliszulfon (PS) tí- 
pusúakat. A vizsgált dializátorokkal 
4-4 beteg kezelését végeztük el.

Vérvétel

A vizsgálatokhoz a mintákat öt idő­
pontban, a vénás oldalról vettük le: a 
kezelés megkezdése előtt (0. perc), 
majd ezt követően a 15., 30., 60. és

240. percben. Az LDCL-hez 1:9 arány­
ban, 3,8%-os trinátrium citráttal alva- 
dásban gátolt vért használtunk, amelyet 
műanyag csőben tároltunk. A vérminták 
feldolgozása a vérvételt követő 30 per­
cen belül történt meg.

Vérkép vizsgálatok

A qualitativ vérkép analízist May-Grün- 
wald-Giemsa-val festett kenetek mik­
roszkópos értékelésével, a quantitativ 
vérkép analízist hematológiai automa­
tával, a MH KHK Központi Klinikai 
Laboratóriumában végezték el.

Granulocyta szabadgyök termelés vizs­
gálata

A PMNL szabadgyök produkciót luminol 
függő kemilumineszcenciával (LDCL), 
Chronolog 660 típusú lumiaggregomé- 
terrel mértük. Aktiváló ágensként kevert 
homológ szérummal opszonizált zimo­
zánt alkalmaztunk. A vizsgálatokat tel­
jes vérből végeztük el. Az ossz. fehér­
vérsejt-, ill. PMNL szám ismeretében 
kiszámítottuk az egyetlen granulocytára 
jutó LDCL értékeket (normalizálás). 
Opszonizáció: 30 mg zimozánt 3 ml 
kevert vénás vérből származó humán 
szérummal 37°C fokon 30 percig in- 
kubáltunk, majd centrifugálás és mosás 
után 30 ml Parker tápfolyadék hozzá­
adásával a szuszpenzió koncentrációját 
100 mg %-ra állítottuk be.
LDCL: a kemilumneszcenciás rendszer 
100 pl teljes vért, 400 pl Parker táp­
folyadékot, 500 pl lmg %-os Luminol 
oldatot és 500 pl homológ szérummal 
opszonizált, 100 mg %-os zimozán ol­
datot tartalmazott. A végtérfogat min­
den esetben 1500 pl volt. A reagenseket
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a fenti sorrendben mértük össze. A 
mérést az aktiváló ágens hozzáadása 
után azonnal megkezdtük, a görbe ma­
ximumának kialakulása utáni 3 percig 
folytattuk. Az LDCL értékeket mV-ban 
adtuk meg.

Eredmények

Keringő granulocita szám vizsgálata

Az irodalmi adatokkal egybehangzóan 
azt találtuk, hogy a kezelés során 
minden esetben tapasztalható átmeneti 
neutropenia, függetlenül az alkalma­
zott membrán típusától. A különböző 
kémiai összetételű membránokkal vég­
zett kezelések hatására azonban a vál­
tozások mértéke és a maximális sejt­
szám csökkenés kialakulásának idő­
pontja eltérőnek bizonyult. Az I. táb­
lázatban a különböző biokompatibili- 
tású mebránokkal történt kezelés ha­
tására létrejött maximális sejtszám 
csökkenés mértékét és kialakulásának 
időpontját tüntettük fel.
A maximális sejtszám csökkenés ki­
alakulásának időpontja szerint a vizsgált 
membránok két csoportba sorolhatók: 
az egyik esetben (GF és PS) a dialízis 
megkezdése után már a 15. percben,

míg a másik csoportnál (FB és MAH) 
csak a kezelés végén, a 240. percben 
regisztráltuk a legnagyobb mértékű ne- 
utropeniát. A PMNL szám változás di­
namikáját nyomonkövetve azt tapasz­
taltuk, hogy az első csoportba tartozó 
két membrán esetében (PS és GF) a 
kezdeti sejtszám csökkenés a kezelés 
végére kisebb mértékűvé válik, azaz a 
granulocyta szám közelít a kiindulási 
értékhez (PS: -20%-ról -9%-ra; GF: 
-57%-ról -20%-ra változott), míg a má­
sodik csoportba tartozó két membrán 
(FB és MAH) esetében a PMNL szám 
változás kinetikája eltérőnek bizonyult. 
Cellulóz acetát dializátor (FB) alkal­
mazásakor a 15. percben kialakuló gra­
nulocytopenia (-27%) a 30. és a 60. 
percben mérséklődik (-18% ill. -24%), 
majd a 240. percben ismét fokozódik 
(-32%). Hemofán membrán (MAH) 
használatakor a neutropenia mértéke a 
hemodialízis előrehaladtával folyamato­
san nő (-7%-ról -42%-ra).

Teljes vér LDCL vizsgálata

A teljes vér LDCL eredmények érté­
kelésekor a csúcsaktivitási értékeket, ill 
a csúcsaktivitások kialakulásának idő­
pontját hasonlítottuk össze. A 2. ábrán 
a dialízis különböző időpontjaiban vég­
zett LDCL mérések maximális aktivitási

I. táblázat
Eltérő biokompatibilitású dializátorok hatása a PMNL számára

Membrán
Maximális csökkenés

Mértéke Kialakulásának időpontja

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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1. ábra: PMNL szám változás dialízis során 
Az oszlopdiagram a PMNL szám %-os változását mutatja be a dializáló kezelés 
15., 30., 60. és 240. percében, membrán típusok szerint csoportosítva. Az 
eredményeket a kezelés megkezdése előtti értékekhez (100%) viszonyítva adjuk 
meg. Az oszlopok 4-4 beteg átlagértékeit jelzik. A szórás mértékét standard 
deviációban adjuk meg.

értékeinek %-os változását mutatjuk be 
a kezelés megkezdése előtti értékekhez 
(1500 mV ± 645, n=16) viszonyítva, 
membrán típusok szerinti csoportosítá­
sában. Az ábrából leolvasható, hogy a 
PMNL-ek szabadgyök produkciója a 
dialízis megkezdése előtt (0. perc) a 
legnagyobb mértékű, majd a kezelés 
megkezdése után csökken. A jelenség 
az alkalmazott dializátor minőségétől 
függetlenül megfigyelhető, azonban ha­
sonlóan az abszolút granulocyta szám 
változásáhdz, a csúcsaktivitások csök­
kenésének mértéke és időbeni alakulása 
membrán típusok szerint eltérő. Az 
LDCL aktivitás az általunk vizsgáltak 
közül legrosszabb biokompatibilitású- 
nak tartott dializátor, a kuprofán (GF) 
esetében már a 15. percben 59%-kal

csökkent, majd ezt követően a kezelés 
során ez a kezdeti erős csökkenés fo­
lyamatosan mérséklődött. A dialízis 30. 
percében -45%-os, a 60. percben -3%- 
os, majd 240. percben -14%-os aktivitás 
csökkenés volt detektálható. Cellulóz 
acetát (FB) membrán hatására a 15. 
percben kialakult 31 %-os aktivitás 
csökkenés a kezelés 30. ill. 60. percében 
nem változott számottevően (30. perc: 
-27%, ill. 60. perc: -32%), majd a 
dialízis végére 24%-ra mérséklődött 
(240. perc: -245%). Poliszulfon (PS) 
és hemofán (MAH) membránok alkal­
mazása esetén a 15. percben detektált 
kis mértékű aktivitás csökkenés (PS: 
-8,3% ill. MAH: -8,4%) a hemodialízis 
során fokozódott. PS dializátor alkal­
mazásakor a total LDCL aktivitás leg-
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nagyobb mértékben a 30. percben csök­
kent (-24%), majd a 60. és 240. percben 
nem változott tovább (60. perc: -18%, 
240. perc: -19%). MAH membrán ha­
tására a 15. percben mért aktivitás a 
60. és 240. percben tovább csökkent 
(60. perc: -23%, 240. perc: -30%) (2. 
ábra).

Egy PMN leukocitára vonatkoztatott 
teljes vér LDCL vizsgálata

Az eltérő számú sejtet tartalmazó min­
ták pontos összehasonlíthatósága ked­
véért kiszámítottuk az 1 granulocytára 
jutó szabadgyök produkció mértékét 
(0.3 ± 0.08 mV/1 PMNL, n=16). Azt 
tapasztaltuk, hogy az esetek többségé­
ben az egy sejtre jutó szabadgyök ter­
melés fokozódik a kezelés megkezdése

előtti értékekhez viszonyítva. A harma­
dik ábrán membrán típusok szerinti cso­
portosításban mutatjuk be az egy sejtre 
vonatkoztatott maximális LDCL értékek 
%-os változását a HD során, a kezelés 
megkezdése előtti értékekhez (100%) 
viszonyítva. Az ábráról leolvasható, 
hogy bármelyik típusú dializáló memb­
ránt alkalmaztunk, minden kezelés so­
rán volt olyan időpont, amikor az egy 
sejtre normalizált LDCL aktivitás fo­
kozódott. GF, MAH, ill. FB membránok 
alkalmazása során a kezelés második 
felében (GF: 60. perc, 47%, MAH: 
240. perc, 26%, FB: 240. perc, 12%), 
míg PS dializátor használatakor a he- 
modialízis korai szakaszában (PS: 15. 
perc, 17%) tapasztaltuk a normalizált

S S  E3H
15. p e rc  'J0. p e rc  60  p e rc  240 . p e rc

2. ábra: Teljes vér LDCL csúcsaktivitás %-os változása dialízis során 
Az oszlop diagram a teljes vér LDCL értékek %-os változását mutatja be membrán 
típusok szerint csoportosítva, a dializáló kezelés megkezdése eló'tt (0. perc) detektált 
csúcsaktivitási értékekhez képest a 15., 30., 60. és 240. percben. Az oszlopok 4-4 
beteg átlagértékeit szemléltetik.
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LDCL értékek növekedését. A többi 
membrán hatásától eltérően az FB dia­
lizátor a 15., 30. és 60. percben csök­
kentette a granulociták LDCL aktivitá­
sát (3. ábra).

Az LDCL kinetikájának vizsgálata

A sejtek aktiváltsági állapotának jel­
lemzésére összehasonlítottuk a 0. perc­
ben mért kemilumineszcenciás görbék 
alakját — szabadgyök termelő képesség 
kinetikája — a dialízis 15., 30., 60. 
ill. 240. percében mért görbék lefutá­
sával. Azt tapasztaltuk, hogy a dializáló 
kezelés megkezdése után a granulociták 
az opszonizált zimozán stimulációra na­

gyobb mértékű, gyorsabban kialakuló 
szabadgyök termeléssel képesek vála­
szolni. Ez az ugrásszerű aktivitás fo­
kozódás a kemilumineszcencia első 5 
percében mutatható ki. A jelenség az 
alkalmazott dializáló membrán típusától 
függetlenül megfigyelhető volt. PS 
membrán esetén a kezdeti szabadgyök 
termelő képesség fokozódás a dialízis 
tartama alatt folyamatosan növekedett 
(174%-248%). MAH membrán haszná­
latakor a detektált LDCL aktivitás emel­
kedés 338% és 561% között változott. 
GF membrán hatására a dialízis kez­
detén és a végén azonos (495% ill. 
491%), ugrásszerű szabadgyök termelő 
képesség fokozódást, a kezelés közbül­
ső időpontjában (30. és 60. perc) ennél

15. p e rc

3. ábra: 1 sejtre vonatkoztatott LDCL csúcsaktivitás %-os változása dialízis során 
Az oszlop diagram az egy sejtre vonatkoztatott szabadgyök termelés változást 
mutatja be a dializáló kezelés megkezdése eló'tt (0. perc) mért csúcsaktivitási 
értékekhez (100%) viszonyítva, a 15., 30., 60. és 240. percben. Az oszlopok 4-4 
beteg átlagértékeit szemléltetik.

30. perc 60. p e rc 240. perc
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valamivel kisebb mértékű (269% ill. 
213%) emelkedést találtunk. FB diali­
zátor alkalmazása során a 15. percben 
mért 528%-os szabadgyök termelő ké­
pesség fokozódott a 30., 60. és 240. 
percben 431-443%-os emelkedés köve­
tett. A kezdeti gyors ROI produkció 
után a PMNL-ek szabadgyök termelő 
képessége a terápia megkezdése előtti 
értékre csökken, sőt bizonyos esetekben 
ez alá is esik.
A 4. ábrán egy reprezentatív példát 
mutatunk be az egy sejtre normalizált 
kemilumineszcenciás görbék 0. vizsgá­
lati időponthoz viszonyított %-os vál­
tozásáról, egy dializáló ciklus alatt.

Megbeszélés

Jelen munkánkban különböző biokom- 
patibilitású dializátorok granulocita 
számra illetve a PMN leukociták sza­
badgyök termelő képességére kifejtett 
hatását vizsgáltuk meg egy kezelési 
ciklus alatt.
A dialízis során minden esetben ész­
leltünk átmeneti neutropeniát, azonban 
az alkalmazott dializátor minőségétől 
függően, különbséget találtunk a kiala­
kult sejtszám csökkenés mértékében és 
időbeni alakulásában. A rosszabb bio- 
kompatibilitásúnak tartott membránok 
hatására nagyobb mértékű, a kezelés

■  15 M I N  
A  2 4  M I N

+  3 0  M I N  
O 6 0  M I N

■ K E Z E L É S  E L ŐT T

4. ábra: Az egy sejtre vonatkoztatott szabadgyök termelő képesség kinetikájá­
nak alakulása dializáló kezelés során

A PMNL-ek reaktív oxigénintermedier termelését minden mintából 15 percen keresztül, 
folyamatosan regisztráltuk. Az ábrán az egy sejtre vonatkoztatott szabadgyök termelés 
%-os változását mutatjuk be egy kemilumineszcenciás vizsgálat során. A 4 görbe 
egy dializáló kezelés 4 különböző időpontjában levett vérminta egy sejtre vonatkoztatott 
LDCL értékeit mutatja, a kezelés megkezdése előtti értékekhez (100%) képest.
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megkezdésétől számított rövidebb időn 
belül alakult ki a maximális neutrope­
nia, amely azonban a dialízis végére 
mérséklődött. Ezzel ellentétben a bio­
kompatibilitás alapján jobb minőségű­
nek tartott dializátorok alkalmazása so­
rán kisebb mértékű, a kezelés alatt 
folyamatosan csökkenő granulocyta 
számot detektáltunk. Az irodalmi ada­
tok alapján a jelenséget magyarázhatja 
a sejtek tüdőbeni szekvesztrálódása (6).
Feltételezésünk szerint további lehetsé­
ges magyarázat a keringő és marginális 
leukocyta készlet marginális irányú el­
tolódása is. Alátámasztani látszik ezt 
az a tény, hogy a dializáló kezelés 
során a granulocyták felszínén fokozó­
dik az Mól elnevezésű adhéziós mo­
lekula expressziója, amelynek szerepe 
éppen a PMNL-ek endothelhez történő 
„kitapasztása” (11. 12).
A szabadgyök termelő képesség vizs­
gálata során, az alkalmazott dializátor 
minőségétől függetlenül, a teljes vér 
LDCL csökkenését tapasztaltuk. Ösz- 
szehasonlítva az abszolút PMNL szám 
változásának és a csúcsaktivitások vál­
tozásának kinetikáját, azt tapasztaltuk, 
hogy azokban a vizsgálati időpontokban 
mérhető a legalacsonyabb teljes vér 
LDCL aktivitás, ahol a granulocitopenia 
mértéke a legnagyobb volt. Mivel vizs­
gálatainkat teljes vérből, sejtszám be­
állítás nélkül végeztük, feltételezzük, 
hogy ezen eredményeink hátterében a 
dialízis indukálta neutropenia áll. Ezzel 
ellentétben az egy granulocitára vonat­
koztatott szabadgyök termelés az esetek 
többségében fokozódott. Mindkét jelen­
ség független volt az alkalmazott dia­

lizátor biokompatibilitásától, habár az 
egy sejtre számított aktivitás növekedés 
mértéke és időbeni kialakulása memb­
rán típusok szerint változott. A legna­
gyobb mértékű ROI produkciót a 
rosszabb biokompatibilitásúnak tartott 
kuprofán (GF) dializátornál detektál­
tunk, míg a legcsekélyebb változás az 
általunk vizsgált membránok között a 
legjobbnak tartott hemofán (MAH) ese­
tében volt kimutatható. Hasonlóan ered­
ményeinkhez, Rozenkranz és munkatár­
sai is összefüggést találtak az alkalma­
zott dializáló membrán biokompatibili­
tása és a granulocyták szabadgyök ter­
melő képessége között (13). Feltételez­
zük, hogy a totál LDCL csökkenés 
hátterében a dialízis során kialakult ne­
utropenia, míg az egy sejtre vonatkoz­
tatott LDCL érték növekedés hátterében 
a membránnal történő direkt interakciót 
követő sejtaktiváció állhat.
A dializáló kezelés megkezdése előtt de­
tektált szabadgyök termelő képességet 
100%-nak véve megvizsgáltuk az LDCL 
aktivitás kinetikájának alakulását egy dia­
lizáló ciklus alatt. Azt találtuk, hogy a 
dializáló membránnal érintkezett granu­
locyták az opszonizált zimozán stimulá­
cióra kezdeti gyors, nagymértékű — akár 
több száz %-os — szabadgyök terme­
léssel képesek válaszolni, miközben az 
LDCL csúcsaktivitás mértéke csak mér­
sékelten emelkedett.

Feltételezzük, hogy megfigyeléseink hát­
terében a dializáló membrán és a gra­
nulocyták direkt kölcsönhatása következ­
tében kialkuló sejt előaktiválódás állhat. 
Mivel a különböző kémiai összetételű 
dializáló membránok granulocyta sza­
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badgyök termelésre gyakorolt hatása el­
térő, felmerül a kérdés, hogy a memb­
ránok biokompatibilitásának jellemzé­
sekor nem lenne-e célszerű figyelembe 
venni a granulocyta számra ill. a sza­
badgyök termelő képességre kifejtett 
hatásukat is?
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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

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. Pállinger Éva o.szds. 
1046 Budapest, Pf 19.
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A csigolyatest destructív laesiói spondylarthritis 
ankylopoeticában

Dr. Gyorfí Mária,
Dr. Mucza Erzsébet

Közlésre érkezett: 1994. 11. 30.

Kulcsszavak: Spondylitis ankylopoetica, destructív laesio, spondylodiscitis

A szerzők spondylitis ankylopoeticában észlelt destruktív csigolyatest 
laesióról számolnak be. A destructív spondylodiscitis jelenléte, a syndes- 
mophyták hiánya és a beteg anamnesisében szereplő pulmonalis TBC 
joggal vetette fel a specifikus spondylodiscitis lehetőségét is. A destructív 
laesio spondylitis tuberculosától való elkülönítése gyakran nehézséget 
okoz, hiszen a klinikai tünetek és a laboratóriumi eltérések hasonlóak. 
Esetünkben lumbalis vertebrotomia, szövettani vizsgálat és állatoltás 
zárta ki a specifikus spondylodiscitis lehetőségét.

Irodalmi adatok szerint a spondylitis 
ankylopoeticában a radiológiailag meg­
nyilvánuló destruktív laesiók igen rit­
kák, az esetek 15%-ban mutathatók ki. 
Először Andersson (7) 1937-ben írt le 
a porckorong széli része körül észlelt 
destrukciót. A spondylitis ankylopoetica 
további sajátosságait Edström (2) 1940- 
ben ismertette. A betegség részletes 
leírását Forestier, Jacqueline, Rotés- 
Quérol (3) 1956-ban adták, kétszáz be­
teg áttekintése során. Romanus és Yden 
(4) 1952-ben a csigolyatest elülső és 
elülső-lateralis felszínén észlelt eróziót, 
amelyet anterior spondylitisnek nevez­
tek. 1956-ban Jacqueline (5) a dest­
ruktív laesiókat két nagy csoportra osz­
totta, egy korai és egy előrehaladott

ossificatióval társult destruktív laesióra. 
A későbbi tanulmányok megegyeznek 
abban, hogy a destruktív laesio a csi­
golyatestet a porckoronghoz közel tá­
madja meg. Cawley (6) a károsodás 
kiterjedése szerint osztályozta a csigo­
lya laesiókat. Elkülönített lokalizált és 
extenzív típusú destruktív laesiót. A 
károsodás támadáspontja szerint meg­
különböztetett a csigolyaperemnél a 
porckorong felszínét, továbbá a csigo­
lyazárólemez porcfelszínét károsító és 
végül mindkettőt érintő laesiót. Ez utób­
bi az extenzív típusú laesio. Irodalmi 
adatok szerint az extensiv típusú laesio 
ankylosis nélküli előfordulása igen rit­
ka. Jelen esetünkben egy ilyen típusú 
laesiót mutatunk be.
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Esetismertetés

Az 1945-ben született férfi betegünk 
mozgásszervi panaszai 1968-ban trau­
mát követő lumbalis gerincfájdalommal 
kezdődtek. 1972-től a fájdalom rend­
szeressé vált, későbbiekben mozgáskor­
látozottsággal társult. 1985-ben pulmo­
nalis TBC-je zajlott le. Ekkor sterno­
costalis ízületi duzzanata is volt. 1986- 
-88 között recidiváló mko.-í térdízületet 
érintő synovitisei voltak. 1989-ben bal 
térdízületi arthrotomia során degenerált 
Hoffa testet távolítottak el. Kórházunkba 
1989. novemberében került felvételre, 
lumbalis gerinc és bal alsóvégtagi fáj­
dalom miatt. Felvételi belszervi statu­
sában kóros nem volt észlelhető. Moz­
gásszervi statusában a lumbalis gerinc 
ütögetési érzékenységét, nagyfokú fáj­
dalmas mozgáskorlátozottságát, a bal 
oldali m. quadriceps jelentős atrophiáját, 
a bal csipőízület flexiójára bekövetkező 
paralumbalis fájdalmat és défense-t ész­
leltünk. Radiológiai vizsgálatai során a 
két irányú dorsolumbalis rtg felvételen 
L4-es résszűkületet, osteoporosist, 
spondylosist véleményeztek (/., 2. áb­
ra). A betekintő sacroiliacalis felvételen 
bilateralis sacroileitis ábrázolódon (5. 
ábra). Laboratóriumi eredményei nem 
voltak kórosak. A széleskörű tenyész­
tési vizsgálatok negatívnak bizonyultak. 
A technécium csontizotóp vizsgálat az 
Ljy-Ly csigolyatest és a jobb oldali 
sacroiliacalis ízület vetületében kóros 
radiopharmacon dúsítást igazolt. Az ezt 
követően elvégzett Ljy-Ly csigolyatest 
rétegfelvétel mindkét csigolyatestet 
érintő jelentős destructióra hívta fel a 
figyelmet (4. ábra).

A beteg anamnesise, mozgásszervi sta­
tusa, a bilateralis sacroileitis és az Ljy- 
Ly spondylodiscitis miatt spondylitis 
ankylopoeticára gondoltunk, bár típusos 
syndesmophytákat nem észleltünk. De 
nem lehetett figyelmen kívül hagyni az 
anamnesisben szereplő pulmonalis 
TBC-t, az elvégzett Mantoux próba po- 
zitivitását, a natív hasi rtg felvételen 
felvetődött psoas árnyék kiszélesedését. 
A specifikus folyamat lehetősége miatt 
az ORFI orthopediai osztályán diag­
nostics és terápiás vertebrotomia tör­
tént. A szövettani vizsgálat krónikus 
aspecifikus gyulladást igazolt. Az állat­
oltás negatívnak bizonyult. Későbbiek­
ben a beteget ismételten trauma érte, 
amely provokálta a lumbalis gerinc fáj­
dalmát. A nagyfokú fájdalmas mozgás­
korlátozottság miatt ismételten osztá­
lyunkra került. Az elvégzett kétirányú 
lumbalis gerinc felvétel progressiót nem 
igazolt. A gallium izotóp vizsgálat ne­
gatív volt. Tekintettel a klinikai kép és 
a leletek ellentmondására, MRI vizsgá­
latot kértünk. Az MRI vizsgálat az Ljy- 
Ly csigolya vetületében vertebrotomia 
utáni állapotot igazolt, gyulladásos jelek 
nélkül. Azonban egy újabb helyen, az 
Ljij-Ljy csigolyatest vetületében gyul­
ladásos jeleket detektált (5. ábra).
A beteg újabb panaszait az Ljjj-Ljy 
spondylodiscitis okozta.

Megbeszélés

A spondylodiscitisek leírása után szá­
mos szerző foglalkozott az elváltozás 
pathogenesisével. A pathogenetikai kér­
dés középpontjában az elsődlegesen 
gyulladásos vagy traumás etiologia áll.
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A laesiók etológiájával először Coste 
foglalkozott (7) 1963-ban. A laesiók 
eredetét elsődlegesen gyulladással ma­
gyarázta. Serre (8), Hackenbroch (9), 
szintén a laesio gyulladásos eredetét 
támasztották alá. Ezzel szemben Kane- 
field (10), Rivelis, Freiberger (11) köz­
leményei alapján úgy tűnik, hogy a 
laesio kialakulását egy mechanikus erő­
behatás hozza létre az ankylotizált szeg­
mentek között elhelyezkedő mobilis 
szegmenten. Cawley (6) 1972-ben a 
traumás eredetet támasztotta alá és fel­
hívta a figyelmet a subchondralisan el­
helyezkedő osteoporosis pathogenetikai 
jelentőségére, amely fogékonnyá teszi 
a csigolyatestet destructív laesio kiala­
kulására. Esetünkben mindkét spodylo- 
discitis kialakulását trauma előzte meg. 
Ez a traumás eredetet látszik alátámasz­
tani. A trauma szerepét különösen ex­

tensiv típusú laesio esetében számos 
közlemény hangsúlyozza.

Az extensiv laesióra az alábbiak jel­
lemzők:

1. Az anamnesisben gyakran felfedez­
hető a trauma.
2. A férfiak, fizikai munkát végzők érin­
tettek elsősorban.
3. Klinikai tüneteire jellemzők:

a. Lokalizált fájdalom, amelyet az 
inmobilizáció fokoz, a mozgás csök­
kent.
b. Tapintható vagy látható deformitás, 
mozgáskorlátozottság a destrukció 
szintjében.

4. A laboratóriumi paraméterek közül 
a We lehet normális vagy gyorsult.
5. A rtg morphológiára jellemző a csont, 
porckorong határán a csigolyatest teljes
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3. ábra: Betekintő sacroiliacalis felvételen, bilateralis sacroileitis ábrázolódon

4. ábra: LIV-LV csigolyatest 
destruktív elváltozása 

(rétegfelvétel)

5. ábra: A lunibalis MRI felvételen 
Ljy-Ly vertebrotomia utáni állapot, 
valamint Ljjj-Uy spondylodiscitis 

ábrázolódon
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szélességében néhány mm-rel a csigo­
lyatestbe hatoló szabálytalan alakú 
destrukció Porcrésszűkület a késó'i stá­
diumban észlelhető'. A ThlO- SÍ szeg­
mentum érintett leggyakrabban.

Bemutatott esetünkben spondylitis 
ankylopoeticára utalt az anamnesis, a 
fizikális status, a bilateralis sacroileitis, 
az LjV-Ly csigolyatest extensiv típusú 
destrukciója. Specifikus spondylodisci- 
tis diagnózisát sugalta az anamnesisben 
szereplő pulmonalis TBC, a Mantoux 
próba pozitivitás, a psoas árnyék ki- 
szélesedés, továbbá az Ljy-Ly csigo­
lyatest destruktív laesiója. A kivizsgálás 
és diagnosztikus vertebrotomia után a 
betegséget spondylitis ankylopoeticának 
tartjuk, a csigolyatest ritka extensiv tí­
pusú károsodásával, syndesmophyták 
hiányával, amely a betegség későbbi 
stádiumában egy újabb szegmentumot 
is érintett.
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Mária Gyó'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

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. Gyó'rfi Mária 
1525 Budapest, Pf. 36
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BESZÁMOLÓ

A Berni „A Pancreasbetegségek kezelésének új 
perspektívái” című kongresszusról

Dr. Tauzin Ferenc orvosalezredes,
Dr. Bakity Boldizsár orvosornagy

1994. szeptember 1-3.-ig Bemben „Pancreas betegségek kezelésének új perspek­
tívái” címmel rendezett nemzetközi kongresszuson a MH Központi Honvédkórház 
Általános Sebészeti Osztályáról ketten vettünk részt. A nemzetközi részvétel 
ebben az esetben azt jelentette, hogy Európa, Észak- és Dél Amerika, Ausztrália, 
Dél Afrika jelentős, pancreas betegséggel foglalkozó professzorai voltak jelen 
és tartottak előadásokat.
A bevezető előadások a pancreas betegség celluláris, molekuláris mechanizmu­
saival foglalkoztak. Itt külön hangsúlyt kapott a növekedési faktor, a cytokinek 
és az Islet Amyloid Polipeptidek szerepe a pancreas betegségekben.
Ezek után szépen dokumentált, szakmailag is rendkívül érdekes video előadásokat 
láttunk a biztonságos pancreas sebészet lehetőségeiről.
A kongresszus egy teljes napot szentelt az akut pancreatitis problematikájának.

• Az akut pancreatitis kezelésében egyöntetűen jelentőséget tulajdonítottak 
a korai CT vizsgálatnak, (12-24h-n belül), a CT vezérelt vékony tű 
biopsziának és bakteriológiai vizsgálatnak. Inficiált pancreatitis esetén a 
necrectomiának és lavagenak.

• Chronicus pancreatitis kezelésében kiemelt jelentősége van, a szerzők 
véleménye szerint, a korai duodenummegtartásos műtéteknek.

• A pancreas tumorok diagnosztikájában meghatározó szerep jut a CT, 
ERCP, PÉT vizsgálatoknak, az UH vezérelt vékony tű biopsiának, valamint 
a resecabilitás eldöntésére az angiographiának.

Az előadások reggel 9.00-19.00-ig tartottak, mindvégig magas látogatottság 
mellett. A kongresszus szervezettsége, körülményei irigylésre méltóak voltak.
A zsúfolt szakmailag is rendkívül érdekes program mellett alig maradt időnk 
az egyébként gyönyörű város látványosságainak megtekintésére, de amit felfe­
deztünk az is megérlelte bennünk azt a gondolatot, hogy turistaként is érdemes 
ide visszatérni.
Köszönetünket fejeztük ki MEDIRING Kft-nek és a KAPSCH cégnek utunk 
anyagi támogatásáért.
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MH Központi Honvéd Kórház Általános Sebészeti Osztály

BESZÁMOLÓ
Az ulmi Pancreassebészeti szemináriumról

dr. medzihradszky lászló,
Dr. Bakity Boldizsár orvosőrnagy

1994. július 4-6-ig egy három napos 
pancreas sebészeti szemináriumon vet­
tünk részt a Beger professzor által ve­
zetett ulmi Sebészeti Klinikán.
Ulm Dél-Németországban a Duna ere- 
désétől nem messze helyezkedik el. 
Világhírű egyetemi város. A klasszikus 
és modern építkezés jegyeit egyaránt 
magán viseli. Itt található a világ leg­
magasabb templomtornya, mellyel az 
ulmi katedrális büszkélkedhet.

Az ulmi egyetemi klinika már régebben 
épült, belseje azonban a mai kor leg­
modernebb követelményeit mutatja. A 
szemináriumon 36-an vettünk részt, eb­
ből hárman magyarok, egy japán és 
egy görög orvos. A többiek Németor­
szág különböző kórházaiból érkeztek. 
A napi program két fő részből állt. 
Reggel a konferenciateremben az aznap 
műtétre kerülő betegeket referálták az 
osztályos orvosok (anamnesis, vizsgá­
lati leletek, műtéti terv).

Ezt követően a műtőkbe vonultunk. 
Hatalmas, sok műtőből álló műtőblok­
kal rendelkeznek. Az öltözőkben sok­
féle méretű és nagy mennyiségű zöld 
ruha, maszk, sapka és a vendégek szá­
mára műtőpapucsok álltak nagy válasz­
tékban rendelkezésre. A műtőkben szí­

nes TV, melyen át a lámpákba épített 
kamerán keresztül közvetlen közelről 
lehetett a műtét menetét tanulmányozni. 
A nagyméretű orvosi pihenőben szintén 
nagyképemyős színes Sony TV-ken le­
hetett kávézás és helyi specialitású pe­
rec evése közben a műtétet figyelni. A 
professzor az eseményeket a ruhájára 
erősített vezeték nélküli mikrofonon ke­
resztül kommentálta. A műtét közben 
kérdéseket lehetett feltenni. A konfe­
rencia nevének megfelelően mindhárom 
nap különféle pancreas műtéteket lát­
hattunk, melyek chronicus pancreatitis, 
ill. pancreas tumor miatt történtek. Akut 
pancreasnecrosis miatti műtétet nem lát­
tunk, mert ezen néhány nap alatt ilyen 
beteg nem volt. A három nap alatt a 
pancreas műtétek széles arsenálját lát­
hattuk a lépmegtartásos farokresectiotól 
a klasszikus Whiple-szerinti pancreato- 
dudenectomián keresztül a Beger pro­
fesszor által kifejlesztett és róla elne­
vezett duodénum megtartásos pancre- 
asfej resectioig a faroknak a vékony­
bélbe anastomozálásával. A pancreasfej 
resectio ezen műtéti megoldása azért 
volt igen érdekes, mert eltér az osz­
tályunkon és hazánkban végzett műtéti 
típustól. Osztályunkon a Flautner-féle 
pylorus-megtartásos pancreatod-ouodeno-
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ectomiát végezzük a pancreas faroknak 
a gyomor hátsó falába szájaztatásával. 
A műtétet végző orvosok igen magas 
technikai felkészültséggel és rutinnal 
operáltak. Ez nem csoda, hiszen a kli­
nika országos pancreascentrumként mű­
ködik. Évente több száz különféle has­
nyálmirigy műtétet végeznek, az általuk 
ismertetett statisztika szerint rendkívül 
jó eredménnyel (pl. 1,4%-os mortalitás).

A műtéti program után a klinikán ebé­
deltünk, majd kis pihenőt követően, a 
délutáni programban a klinika vezető 
orvosai tartottak előadásokat az akut 
és krónikus pancreatitis valamint a

pancreas tumor komplex kezelésének 
tárgyköreiből. Ezt követően discussio 
következett. A megbeszéléseken egy 
amerikai vendégprofesszor is részt vett, 
így az amerikai állásponttal is megis­
merkedhettünk az egyes problémás kér­
désekben. Az előadások német és angol 
nyelven folytak. A tanfolyam reggel 
nyolctól este hatig tartott, így tüzetes 
városnézésre alig jutott időnk. A há­
romnapos konferencia igen nagy hatás­
sal volt ránk. Sok szakmai és személyes 
élménnyel gazdagodtunk. Örömünkre 
megállapíthattuk, hogy kezelési mód­
szereinkben hasonló elveket alkalma­
zunk.
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A Kormány Egészségügyi Program ja

A Kormány 1107/1994. (XI. 23.) Korm. határozata a 
Kormány egészségügyi cselekvési programjáról

1. A Kormány megtárgyalta az egész­
ségügyi cselekvési programot, és elfo­
gadta annak fő irányait. A négyéves 
kormányzati ciklusra szóló fő feladat­
ként — az egységügyi alapelvekkel 
összhangban — a következőket szabja 
meg.

a. Ki kell dolgozni és az Ország­
gyűlés elé terjeszteni az egész­
ségvédelem nemzeti programját, az ága­
zaton belül is előtérbe helyezve a be­
tegségmegelőzés fokozott elismerését. 
Ennek megfelelően nagyobb súlyt kell 
helyezni a kórházon kívüli egészségügyi 
ellátásokra, ezen belül a háziorvosi 
rendszerre, a házi ápolásra és a járó­
beteg szakellátásra.

b. Az egészségügy működőképessé­
ge és finanszírozhatósága érdekében fe­
lül kell vizsgálni a jelenlegi kórházi 
kapacitásokat és — a szociális ellátó- 
rendszer fejlesztésével összhangban — 
meg kell hozni a kapacitások szűkíté­
sére és átalakítására vonatkozó dönté­
seket.

c. Szükséges és elengedhetetlen az 
egészségügyi ellátások szakmai szabá­
lyozásának megújítása. Ehhez ki kell 
építeni az egységes minőségbiztosítási, 
minőség-ellenőrzési és intézményminő­
sítési (akkreditációs) rendszert.

d. Változást kell elérni az egész­
ségügyi intézmények humán politikája 
területén. Ennek részeként — számolva 
a kapacitások csökkentésének hatásaival 
is — intézkedési tervre van szükség

annak érdekében, hogy az orvosok kép­
zettségének és az igénybevevők szük­
ségleteinek megfelelő alkalmazás biz­
tosítható legyen. Ki kell alakítani a 
szakdolgozók magasabb szintű képzé­
sének feltételeit, növelve az egész­
ségügyi dolgozók szakmai, anyagi és 
erkölcsi megbecsülését. Szorgalmazni 
kell, hogy a kórházakban a menedzseri 
feladatokra felkészült, egyszemélyes fe­
lelős vezetést vállaló igazgatók dolgoz­
zanak.

e. Ki kell dolgozni a gyógyszerár­
támogatás és a gyógyszerforgalmazás 
új rendszerét, törekedve arra, hogy az 
új rendszer — a lakossági terhek el­
kerülhetetlen növekedése mellett — mi­
nél nagyobb védelmet nyújtson a szo­
ciálisan rászorulóknak, mindenekelőtt 
az alacsony jövedelmű időskorúaknak 
és a krónikus betegeknek.

f. Az egészségügy hatékonyabb mű­
ködése érdekében jogi és pénzügyi esz­
közökkel kell ösztönözni a privatizáció 
folytatását, a többszektorú szolgáltatási 
szféra kialakulását. Támogatni kell a 
megfelelő jogi háttér megteremtésével 
az önkormányzati és az állami kórházak 
közhasznú társasággá, alapítványi tulaj­
donná történő alakítását.
2. A Kormány hozzájárul, hogy nép­
jóléti miniszter a részletes programot 
a Népjóléti Közlönyben közzétegye.

Horn Gyula s.k. 
miniszterelnök
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1. Bevezető helyzetelemzés

A demográfiai, a morbiditási és a mor­
talitási (népmozgalmi, megbetegedési és 
halálozási) adatok szerint a magyar la­
kosság egészségi állapota, életesélye év­
tizedek óta folyamatosan romlik. Az 
emberek születésekor várható átlagos 
élettartama csaknem egy évtizeddel ala­
csonyabb, mint a gazdaságilag fejlett 
államokban. A férfiak születésekor vár­
ható átlagos élettartama 1964-ben volt 
a legmagasabb, azóta ismét visszaesett. 
A nőiknél az 1982-ig tartó, kedvező 
emelkedés megállt. 1993-ban a nők szü­
letésekor várható átlagos élettartama 
73,8 év (Nyugat-Európában 77 év), a 
férfiaké 64,5, év (Nyugat-Európában 
71 év) volt.

A közegészségügyi viszonyok javu­
lásának, a védőoltásoknak és az anti­
biotikumok alkalmazásának eredménye­
ként jelentősen visszaesett a fertőző 
betegségek száma. Ezzel egyidőben 
megnőtt az idült, nem fertőző, az egész­
séget károsító életmóddal összefüggő 
betegségek gyakorisága. Ugyan a cse­
csemőhalálozás az elmúlt 30 évben 47,6 
ezrelékről 14,5 ezrelékre csökkent, de 
még ma is kétszerese az európai át­
lagnak.

A hatvanas évek közepétől egyre 
több a keringési rendszer betegségeiből 
és a daganatos megbetegedésekből szár­
mazó halálozás. A halálozások 50%- 
áért a szív- és érrendszeri betegségek, 
22%-áért a daganatos betegségek, 9%- 
áért erőszakos cselekmények 4-4%-áért 
pedig az idült légzőszervi megbetege­
dések és a májzsugor a felelősek, együt­
tesen a halálozás kilenc tizedét adva. 
A halálozásban jelentős különbség van 
a lakosság különböző szociális helyzetű

csoportjai, valamint az ország egyes 
területei között. A szívinfarctus kocká­
zata a hajléktalanok és a munkanélkü­
liek körében az országos átlag kétsze­
rese. A nyugat-dunántúli megyékben a 
csecsemőhalálozás fele a Szabolcs me­
gyében mértnek. Ki kell emelnünk, 
hogy az említett megbetegedések egy 
része megelőzhető, vagy eredményesen 
gyógyítható, tehát az ebből eredő korai 
halálozás elkerülhetetlen lenne.

Nemzetközi vizsgálatok szerint a la­
kosság egészségi állapotáért az egész­
ségügyi ellátás minősége csupán 15- 
20%-ban felelős. Az egészségügyi ál­
lapotot alkotó okok összetettek, közülük 
a gazdasági, szociális és kulturális hely­
zetből fakadó életmód, valamint a kör­
nyezeti ártalmak szerepe a legdöntőbb. 
A lakosság életmódjára a helytelen táp­
lálkozás, a mozgáshiány, a túlzott al­
koholfogyasztás, a dohányzás a jellem­
ző. Egyre nagyobb teret kapott a ká­
bítószer fogyasztás is. Becslések szerint 
a dohányzás és az alkoholizmus 1991- 
ben közel 40 ezer ember halálához 
vezetett, azaz az összes halálozás 27%- 
ához járult hozzá.

Az ország lakosságának közel egy- 
harmada szennyezett levegőjű térségben 
él, a települések mintegy 12%-án nincs 
egészséges ivóvíz. A lakóhelyi és a 
munkahelyi környezetben egyaránt gon­
dot okoz a halláskárosodást okozó ha­
tárérték feletti zaj. Jelentősnek tekint­
hető az iparban előállított, a mezőgaz­
daságban felhasznált és kereskedelem 
által forgalmazott vegyi anyagok egy 
részének az egészségre gyakorolt ked­
vezőtlen hatása is.

A társadalmi környezet, a munka- 
nélküliség, a magas válási arányszám, 
a személyes kapcsolatok romlása
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ugyancsak szerepet játszik az alkohol- 
és kábítószer fogyasztás növekedésében. 
Az öngyilkosságok száma ugyan nem 
emelkedik, de arányuk nemzetközi mér­
cével mérve, ugyanúgy, mint az egyéb 
erőszakos haláleseteké, igen magas.
A hazai közgondolkodásban az egész­
ség nem vált alapvető értékké. Az 
egészségvédelemben nem alakult ki a 
szükséges ágazatközti együttműködés, 
a népegészségügyi szemlélet, a beteg­
ségek megelőzése nem kapott a jelen­
tőségének megfelelő súlyt.

A fentiekből következik, hogy 
amennyiben az egészségvédelem, a la­
kosság egészségi állapotromlásának 
megállítása nem válik az ágazat határait 
túllépő kormányzati, sőt nemzeti prio­
ritássá, nem várható javulás a lakosság 
egészségi állapotában és a halandóság 
csökkenésében.

Az. egészségügyi ellátás alapvető prob­
lémái

Az egészségügyi ellátás nem alkal­
mazkodott a változó szükségletekhez 
és nem számolt a valós gazdasági le­
hetőségekkel.

A szükségleteket és az igényeket 
nagymértékben átalakították a lakosság 
elöregedéséből, az egészségkárosító 
életmódból adódó tényezők. Az egész­
ségügyi kapacitások egy része, elsősor­
ban az aktív kórházi ágyak száma, túl­
zott, míg mások, mint például a kór­
házon kívüli ápolás lehetőségei szűkö­
sek, vagy hiányoznak. Az egészségügy 
jelenlegi helyzetében a meglévő kapa­
citások a rendelkezésre álló forrásokból 
nem finanszírozhatók. Nőtt a különbség 
a technikailag lehetséges, az orvosilag 
szükséges és a gazdaságilag megenged­
hető ellátás között.

Az orvos-beteg találkozások száma 
nemzetközi mércével mérve is magas 
és ezen belül igen nagy a kórházi 
ellátás igénybevételének aránya. 1993- 
ban minden ötödik lakos részesült kór­
házi ellátásban és átlagosan 12,4 napot 
töltött ott. Az okok összetettek. Csök­
kent az öngondoskodás aránya, a nők 
munkába állásával, a megváltozott la­
káskörülményekkel gyakorlatilag meg­
szűnt a generációk együttélése. Közre­
játszik az is, hogy az egészségügyi 
intézmények és az orvosok érdeke 
hosszú kórházi ápolás volt, így a csa­
ládi, házi ápolás máshol megszokott 
szerepét is a kórházak vették át. Mind­
ezek hatására a szociális problémák 
medikalizálódtak, a személyes gondos­
kodáson alapuló, otthoni ellátás helyett 
kórházközpontú struktúra alakult ki Ma­
gyarországon.

A lakosság jogos elégedetlensége az 
egészségügyi ellátással kapcsolatban 
nemcsak annak a következménye, hogy 
eltérés van az igények, a valós szük­
ségletek és a gazdaság nyújtotta lehe­
tőségek között. A panaszok oka között 
említhetők a következők:

-  a kórházakban az orvosok és a 
szakdolgozók aránya nem megfelelő, 
az ápolás színvonala nem éri el az 
elvárható szintet;

-  az infrastruktúra, az épületek, a 
műszerek állapota leromlott, a korszerű 
ellátáshoz szükséges ápolási segéd­
eszközök hiányoztak;

-  az ellátásokhoz való hozzájutás­
ban, annak minőségében lényeges kü­
lönbségek tapasztalhatók, a részben 
igen leromlott, részben csúcstechnoló­
giát képviselő műszerpark telepítése 
nem a valós szükségletekhez igazodik;
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-  a betegek jogai részben tisztázat­
lanok, nehezen érvényesíthetők, a be­
tegek kiszolgáltatottnak érzik magukat;

-  az egészségügyi intézményrend­
szer kedvezőtlen szerkezetéből és a dol­
gozók méltatlan bérhelyzetéből adódó 
hálapénz-rendszer gátolja az ideális or­
vos-beteg kapcsolat kialakulását;

-  a gyógyszerellátás és finanszírozás 
jelenlegi helyzete nemcsak az intézmé­
nyeket, hanem a lakosságot is súlyos 
helyzetbe hozta;

-  tisztázatlan, hogy a lakosság az 
adott társadalombiztosítási járulék- be­
fizetés mellett milyen ellátásra és ezen 
belül milyen szolgáltatásokra jogosult.

Az ellátás finanszírozási problémái

Az egészségügyi kiadások folyóáron az 
elmúlt években jelentősen növekedtek. 
Ma már a GDP 6,5%-át költjük az 
egészségügyre, tehát az intézmények 
működtetésére (beleértve az egész­
ségügyi dolgozók bérét is), gyógysze­
rekre, táppénzre, stb. Ez az arány nem­
zetközi szinten elfogadható. Reálértéken 
számolva azonban az egészségügyi ki­
adások csökkentek, hiszen a GDP re­
álértéke az 1977-es szintre esett vissza.

Az egészségügy működési költsége­
inek forrását alapvetően a befizetett 
társadalombiztosítási járulékok adják. 
Ennek növelése a magas járulékszint 
miatt nem lehetséges. A relatíve magas 
járulékbevételek azonban nem elégsé­
gesek a szolgáltatások színvonalának a 
fenntartásra sem. Az ellentmondás két 
fő oka a gazdaság alacsony teljesítő- 
képessége és a világjelenségnek tekint­
hető egészségügyi árrobbanás. Az inf­
láció az egészségügyben meglévő ma­
gas és egyre növekvő importhányad

miatt (gyógyszer, műszer, gyógyászati 
segédeszköz) fokozottan érvényesül. A 
gyógyszer választék világszerte — így 
hazánkban is — jelentős mértékben nő, 
a terápiás lehetőségek kiszélesedtek. A 
nem kellően szabályozott és ellenőrzött 
gyógyszerrendelési szokások mellett a 
gyógyszerekre fordított kiadások ug­
rásszerűen növekedtek. Ugyanakkor az 
egészségbiztosítás és a lakosság anyagi 
lehetőségei csak részben fedezik a 
megnövekedett kiadásokat.

Mindezekből következik: annak el­
lenére, hogy az elmúlt években az or­
szág gazdasági teljesítményénél dina­
mikusabban nőtt az egészségügyi rá­
fordítás, összességében romlott az ága­
zat pozíciója. Abszolút értékben egyéb­
ként Magyarországon az egy főre jutó 
évi egészségügyi kiadás 240 USD, a 
szomszédos Ausztriában ennek több­
szöröse. Hazánkban tehát a kelet-euró­
pai bérek szerinti járulékbevételekből 
kellene nemzetközi árszínvonalú eszkö­
zökkel minőségi ellátást nyújtani.

A nehézségeket fokozza, hogy a ma­
gyar egészségügyi rendszer a szűkös 
erőforrásokat alacsony hatékonysággal 
használja fel.

Ennek összetevői a következők:
-  a jelenleg alkalmazott finanszíro­

zási módszerek nem ösztönöznek elég­
gé a hatékonyabb működésre,

-  nem jött létre a fejlesztési források 
elosztásának szabályozása és intéz­
ményrendszere. A döntések gyakran 
szubjektív szempontok befolyásolják,

-  nem tisztázott a minisztérium, a 
települési önkormányzatok, valamint az 
intézményeket finanszírozó egész­
ségbiztosítás felelőssége és hatásköre, 
az együttműködésük nem megfelelően 
szabályozott.



1994. ( 46 )  4 . szám 270 HONVÉDORVOS

A magyar egészségügyi működését 
és presztízsét erősen rontja a dolgozók 
méltatlan bérhelyzete. Meghatározó 
örökölt probléma a hálapénz, ami ke­
resztezi a reformtörekvéseket: a struk­
túra átalakítás ellen hat, gyengíti/defor- 
málja a finanszírozási rendszerektől és 
az intézményen belüli érdekeltségtől 
várható ösztönző hatásokat.

A fentiekből következik, hogy a 
szükségletekhez jobban igazodó és ha­
tékonyabban működő egészségügyi 
rendszer érdekében összehangolt intéz­
kedési sorozatra van szükség. Nem 
odázható tovább az egészségügyi szer­
kezet átalakítása, mindenek előtt a kór­
házi ágykapacitások felülvizsgálata. A 
szakmai alapeivek messzemenő figye­
lembe vételével prioritásokat kell érvé­
nyesíteni elsősorban az új eljárások, új 
gyógyszerek és a költséges orvostech­
nika alkalmazásának terén, döntéseket 
kell hozni egyes kapacitások, ellátások, 
szűkítésére.

II. A Kormány egészségpolitikájának 
alapelvei

A Kormány egészségpolitikájának alap­
elvei az alábbiakban foglalhatók össze:

1. A népegészségügyi szemlélet 
megerősítése, a megelőzés elsődlegessé 
tétele, valamint az egészséget támogató 
politikai gyakorlat kialakítása szüksé­
ges, amely a legkülönbözőbb ágazati 
politikai döntések egészségre gyakorolt 
hatását is mérlegeli.

2. A kötelező biztosítási rendszerben 
a törvényben előírt alapvető egészségügyi 
szolgáltatásokat minden magyar állam­
polgár számára garantálni kell.

3. Az egészségügyi ellátás decent­
ralizálására új, az érdekeltek bevonására

épülő — a betegjogokat is figyelembe 
vevő — döntési mechanizmus kidolgo­
zására van szükség.

4. Indokolt az egyenlőtlenségek 
csökkentése, az egészségügyi szolgála­
tok kapacitásának a szükségletekhez 
igazítása.

5. A közfinanszírozás fenntartása 
mellett szükséges a sokszínű tulajdon- 
formák, ezen belül a nonprofit műkö­
désű szervezetek előtérbe helyezése.

A fenti alapelvekkel összhangban a 
népjóléti kormányzat előtt a következő 
feladatok állnak a négyéves kormány­
zati ciklusban:

1. Kidolgozza és az Országgyűlés 
elé terjeszti az egészségvédelem nem­
zeti programját, az ágazaton belül is 
előtérbe helyezi a betegség megelőzés 
fokozott elismerését.

2. Nagyobb súlyt helyez a kórházon 
kívüli egészségügyi ellátásokra, ezen 
belül a háziorvosi rendszerre, a házi­
ápolásra és a járóbeteg ellátásra.

3. Az egészségügy működőképessé­
ge és finanszírozhatósága érdekében fe­
lülvizsgálja a kórházi kapacitásokat és 
— a szociális ellátórendszer fejleszté­
sével összhangban — ösztönzi a kapa­
citások szűkítésére és átalakítására vo­
natkozó döntéseket.

4. Növeli a finanszírozási döntések 
szakmai megalapozottságát. Törekszik 
arra, hogy az egészségügyi szolgálatban 
dolgozók jogállásáról szóló szabályok 
ne akadályozzák a teljesítmény szerinti 
bérezést.

5. Szükséges az egészségügyi ellátá­
sok szakmai szabályozásának megújítása. 
Ehhez kiépíti az egységes minőségbiz­
tosítási, minőségellenőrzési és intézmény­
minősítési (akkredációs) rendszert.
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6. Az orvosokat a képzettségüknek 
és a szükségleteknek megfelelő helyen 
kell alkalmazni. Ki kell alakítani a
szakdolgozók magasabb szintű képzé­
sének feltételeit, növelve az egész­
ségügyi dolgozók szakmai, anyagi és 
erkölcsi megbecsülését.

7. Szorgalmazza, hogy a kórházak­
ban a menedzseri feladatokra felkészült, 
egyszemélyi felelős vezetést vállaló 
igazgatók dolgozzanak.

8. A népjóléti kormányzat a követ­
kező két évben az egészségügyi kiadá­
sok reál-értékének megőrzését, a má­
sodik két évben a vásárló erő növeke­
dését célozhatja meg. Ezen belül bővíti 
a betegségek megelőzését szolgáló for­
rásokat.

9. Kidolgozza a gyógyszertár-támo­
gatás új rendszerét, amely nagyobb vé­
delmet nyújt a szociálisan rászorulók­
nak és a krónikus betegeknek.

10. Az egészségügy hatékonyabb 
működése érdekében jogi és pénzügyi 
eszközökkel ösztönözni a privatizáció 
folytatását, a többszektorú szolgáltatási 
szféra kialakulását. Támogatja az ön- 
kormányzati és az állami kórházak köz­
hasznú társaság, alapítvány tulajdonná 
való átalakítását.

III. A népegészségügy és a meg­
előzés szerepe

Az egészség a magyar társadalom, az 
egyes állampolgárok legfőbb erőforrása. 
A népesség egészségi állapotának vál­
ságos helyzete a társadalmi reproduk­
ciós folyamatot súlyosan fenyegető ve­
szély. Károsan befolyásolja a foglal­
koztatott népesség számát és a mun­
kaerő minőségét, erőteljesen növeli az 
egészségügyi és szociális kiadásokat,

kedvezőtlenül hat az állampolgárok, a 
családok életének minőségére. Az 
egészségügy képtelen egymagában a 
helyzet megoldására, erre átfogó, 
összehangolt, egészséget támogató tár­
sadalompolitikának lehet csak esélye.

Az egészségvédelem, az egész­
ségfejlesztés olyan beruházás, amelynek 
elmulasztása olyan súlyos, a társadalom 
egészét érintő károsodásokat okoz, ame­
lyek később nem, vagy csak igen nagy 
erőfeszítések árán korrigálhatok. Az 
emberek egészségi állapotának folya­
matos romlása és az egészség összetett 
feltételrendszerének kialakítása olyan 
átfogó program készítését kezeli a gyó­
gyítás és a széleskörű megelőzés kér­
déseit. Ennek megfelelően az egész­
ségügy területén — nemcsak a szándék 
szintjén — kiemelt szerepet kell kapnia 
a megelőzésnek.

A korszerű egészségmegőrzés az 
alábbi elvekre épül:

-  az egészséget támogató politikai 
gyakorlat, amely a legkülönbözőbb ága­
zati politikai döntések, egészségre gya­
korolt hatását is mérlegeli,

-  az egészséget segítő természeti, 
gazdasági, társadalmi környezet kiala­
kítása,

-  a helyi, közösségi kezdeménye­
zések erősítése, segítése,

-  a mindennapi életben az egész­
ségesebb életvitel választása, az ilyen 
irányú egyéni képességek fejlesztése,

-  a betegségek megelőzésének ér­
dekében az egészségügyi szolgálat új 
hangsúlyainak kialakítása.

A fentiek megvalósításának érdekében:
-  a népegészségügy szempontjainak 

fokozottan érvényesülni kell a jogalko­
tásban,
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-  parlamenti vitanap után a Kor­
mány által korábban elfogadott nép­
egészségügyi programot véglegesíteni 
kell. Ezen belül a kedvezőtlen tenden­
ciák megfordítására mentálhigiénés 
programot kell kidolgozni,

-  megbetegedési térképpel megala­
pozott megelőző stratégiát kell készíteni 
a leggyakoribb betegségek, az idő előtti 
és az elkerülhető halálozások vissza­
szorítására.

Az egészségügyben a gyógyítás és 
a betegségek korai felismerése mellett 
elsőbbséget kell kapnia a betegségek 
megelőzésének, a primer prevenciónak. 
Ehhez megfelelő pénzügyi forrásokra 
is szükség van. Az egészségmegőrzés, 
az egészségfejlesztés stratégiájának ki 
kell terjednie az állam, a társadalom 
és a gazdasági élet valamennyi terüle­
tére, mivel a teendők nagyrészt az 
egészségügyi ellátórendszer feladat- és 
hatáskörén kívül esnek. Az egészség 
megőrzését szolgáló alapvető feltétel- 
rendszer megteremtése magába foglalja 
az életmód, a természeti, a lakóhelyi 
és munkahelyi, valamint a társadalmi 
környezet kedvező alakítását. Ezt átfogó 
szabályozással kell elősegíteni.

Az egészséges életmód kialakításá­
ban az oktatás, a tömegkommunikáció, 
az egészségnevelés és az egészségügyi 
tájékoztatás szerepe jelentős. Az egész­
séges életmód- és magatartásformák ki­
alakítását már gyermekkorban kell el­
kezdeni (dohányzás- és drogellenes 
program, szabadidő-sport feltételeinek 
biztosítása, stb.). Az egészségnevelés 
szempontjait az oktatás valamennyi 
szintjén érvényesíteni kell. Az iskolák­
ban be kell vezetni az egészségtan tan­
tárgyi oktatást. Nem hanyagolható el a 
mezőgazdaság, feldolgozóipar és a köz­

lekedés szerepe sem. Megfelelő politi­
kával új adórendszerrel is segíteni kell 
az egészségesebb életmódot szolgáló 
feltételek választhatóságát.

Az elsődleges megőlézés céljainak 
megvalósítása érdekében olyan közve­
tett eszközöket is igénybe kell venni, 
amelyek alkalmasak az életmódra ható 
információk hatékony továbbítására. A 
lakosság együttműködése szempontjá­
ból fontos, hogy megismerje az egész­
ségi állapot valós adatait, ennek befo­
lyásolási lehetőségeit és mindazokat az 
információkat, amelyek az egész­
ségmegőrzést szolgálják. Ehhez meg 
kell teremteni az egészséges életmódhoz 
kapcsolódó termék- és szolgáltatás-kí­
nálatot, fel kell használni a reklámban 
rejlő egészségnevelési lehetőségeket. A 
vásárlók korrekt tájékoztatásával elő 
kell segíteni, hogy az emberek a ha­
sonló termékek közül az egészséges 
életmódot elősegítő árukat válasszák.

Az egészségvédelem nemzeti prog­
ramját tárcaközi bizottságnak kell ko­
ordinálnia. Ez a bizottság véleményt 
mond az egészségvédelemmel össze­
függő jogszabályokról és kijelöli a vég­
rehajtásért felelősöket. A program köz­
ponti forrását az egészségkárosító él­
vezeti cikkek fogyasztói adójának ter­
hére kell biztosítani.

A program következetes megvalósí­
tása elsősorban a helyi önkormányzatok 
felelőssége, de jelentős feladata van a 
tömegtájékoztató szerveknek, a lakos­
ság társadalmi, érdekképviseleti szerve­
inek, valamint a betegek érdekvédelmi 
szervezeteinek és egyéb civil szerve­
ződéseknek.

A megelőző munka koordinálója az 
Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi 
Szolgálat (ÁNTISZ). Végrehajtásában
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jelentős feladatuk van a háziorvosi szol­
gálatoknak és a prevenciós tevékeny­
séget végző hálózatoknak (iskola-egész­
ségügy, foglalkozás-egészségügy, sport­
orvoslás, védőnői hálózat stb.). A spe­
ciális igényű szűrővizsgálatokat a fek­
vő- és járóbeteg szakellátás intézményei 
végzik. További megelőző programok 
szervezése is szükséges (pl. onkológiai 
programok, diabetes program, stroke 
program, mentálhigiénés program, stb.). 
Külön is ki kell emelni a lakosság egész­
ségi állapotát leginkább befolyásoló men­
tálhigiéné kérdéseit. Összehangolt lelki 
egészségvédelemre van szükség.

Az időleges megelőzés mellett na­
gyobb hangsúlyt kell fordítani a má­
sodlagos megelőzést szolgáló szűrő­
programok hatékonyságára. A szűrő- 
vizsgálatokat, a gazdaságosságot és ha­
tékonyságot is figyelembe véve a leg­
inkább veszélyeztetett lakosság-csopor­
tokban és a szakmailag indokolt gya­
korisággal kell végezni.

Az egészségügyi programhoz kap­
csolódva rövid időn belül szükséges a 
környezet-egészségügyi program kidol­
gozása és ennek alapján az érdekeltek 
folyamatos együttműködésének biztosí­
tása. E programnak a környezeti hatások 
rendszeres és korszerű ellenőrzése mel­
lett ki kell terjednie a kockázati ténye­
zők és az egészséget nem károsító ha­
tárérték meghatározására, valamint az 
ezt biztosító szabványok kidolgozására 
és a megelőzést szolgáló egészségügyi, 
környezetvédelmi és gazdasági intézke­
dések összehangolására. A Nemzeti 
Környezetegészségügyi program priori­
tásait a talaj-, a víz-, az élelmiszer-, a 
levegőtisztasági-, a zajvédelmi-, a ké­
miai biztonsági és sugárvédelmi prog­
ramokban kell kidolgozni, amely a ha­

tásköröket és a felelősséget is megje­
lölve az egészségügyön kívüli, más ér­
dekelt ágazatok feladatait is magában 
foglalja.

IV. Az egészségügyi rendszer to­
vábbfejlesztése

Az egészségügyi érdekegyeztetés és irá­
nyítás változásai

a. A Kormány programjának meg­
valósításában egy új, az érdekelteket a 
döntésekbe bevonó politikai stílust kí­
ván meghonosítani. Ennek megfelelően 
szükséges az intézményrendszer átala­
kítása, az érdekegyeztetés új, konszen­
zusra törekvő valós formáinak kialakí­
tása, a feladatok és a döntések decent­
ralizálása. A széles támogatottsággal 
meghozott, az érdekeltek bevonásával 
végrehajtott döntések is csak akkor si­
keresek, ha az érintettek értik, magu­
kénak érzik a feladatokat, ezért a tá­
jékoztatás új, hatékony módszerét kell 
kialakítani.

Az egészségügyi reform továbbvite­
lének fontos eleme az egészségügy sze­
replői közötti folyamatos egyeztetés. 
Ennek érdekében létre kell hozni az 
egészségügy sajátos viszonyainak meg­
felelő érdekegyeztető fórumokat, az Or­
szágos Egészségügyi Tanácsot (OET) 
és a Regionális Egészségügyi Tanácso­
kat (RET). Az egészségügy szolgáltató 
struktúrájának átalakítása és egyes te­
rületeken (különösen az aktív kórházi 
ellátás területén) a kapacitások csök­
kentése akkor valósulhat meg, ha lét­
rejött a tulajdonos önkormányzatok, az 
egészségbiztosítás, a Népjóléti Minisz­
térium és az egészségügyi dolgozók 
egyetértése. A szakmai érdekképviselet
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kiemelt fontosságú szereplői az újonnan 
választott, köztestületként működő Ma­
gyar Orvosi Kamara és Magyar Gyógy­
szerészeti Kamara, továbbá ezek szak­
mai bizottságai.

Az OET munkájába szükség esetén 
bevonja az egyes témákban illetékes 
szervezetek képviselőit és az érdekel­
teket rendszeresen tájékoztatja dönté­
seiről, állásfoglalásairól. A RET létre­
hozását az teszi szükségessé, hogy az 
egészségügyi ellátás sajátosságaihoz 
igazodó területi egységet a megyék, 
illetve több megyére kiterjedő egész­
ségügyi régiók képezik. A költséges, 
modem orvostechnika hatékony alkal­
mazása, racionális telepítése koordiná­
ciót igényel, de a tanácsoknak fontos 
szerepük lesz az egészségügyi címzett 
és céltámogatásoknak az amortizációs 
igényeket is figyelembe vevő megíté­
lésében. Az egészségügy szerkezetvál­
tásához szükséges konkrét döntések 
meghozatalának legmegfelelőbb fóruma 
a több megyét felölelő egészségügyi 
régió, amely — mint az ellátás teljes 
vertikumát nyújtó funkcionális területi 
egység — alkalmas arra, hogy az or­
szágos irányelvekkel összhangban meg­
határozza saját átalakítási stratégiáját. 
Az egészségügyi tanácsok a helyi igé­
nyek és lehetőségek pontos ismeretében 
hatékonyabb, jobban végrehajtható dön­
tésekkel tudják segíteni a helyenként 
és szakmánként eltérő szükségleteket, 
illetőleg az adott régió egészségügyi 
szolgáltatásának megfelelő működését.

b. Az egészségügy irányításában és 
ellenőrzésében szerepet játszó szerve­
zetek közötti feladat- és munka- 
megosztás részletes szabályozására van 
szükség. Ennek során az Állami Nép­
egészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat

feladatkörét átfogóan felülvizsgáljuk. A 
hatósági jogkörök meghagyása, a köz­
egészségügyi és egészségvédelmi koor­
dináló szerep megerősítése mellett a 
gyógyító-megelőző ellátás szakmai fel­
ügyeletét, a minőség ellenőrzés felada­
tait részben ki kell vonni az ÁNTSZ 
hatásköréből

c. Az adott szakmát érintő szakmai 
és szakmapolitikai kérdésekben a szak­
mai kollégiumok tanácsadó testületként 
működnek. Működésüket a jelenlegi mi­
niszteri megbízási rend helyett a to­
vábbiakban döntően a szakmai szerve­
zetek által választott képviselői rend­
szerbe indokolt átszervezni, úgy, hogy 
különböző egészségügyi ellátási terüle­
tek megfelelő súlyt kapjanak. Ez erősíti 
a kollégium szakmán belüli elfogadott­
ságát, csökkenti a minisztertől való füg­
gőségét és így biztosítja, hogy a testület 
döntéseiben a szakmai szempontok po­
litikamentesen érvényesüljenek.

d. Indokolt az országos szakmai in­
tézetek szervezetének, működésének to­
vábbfejlesztése is. A Népjóléti Minisz­
térium ellenőrzése mellett létre kell hoz­
ni a gyógyító ellátás szervezési, mód­
szertani és minőségbiztosítási kérdése­
ivel foglalkozó központot. Ez a központ 
összefogja az intézetek szakmai tevé­
kenységét, ellátja a szakmai kollégiu­
mok titkársági feladatait, koordinálja a 
megyei (regionális) szakfelügyelők te­
vékenységét, ezen túlmenően a minő­
ségbiztosítás alapintézményeként műkö­
dik. Az országos intézetek betegellátó 
részlegeinek többségét a minisztérium 
közvetlen irányítása alól kivonva az 
önkormányzatok, az egyetemek, az Or­
szágos Egészségbiztosítási Pénztár és 
közhasznú alapítványok tulajdonába 
kell adni.
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e. A szervezeti változások megva­
lósítása csak a megfelelő informatikai 
megalapozottsággal lehetséges. Az ága­
zati informatikai koncepció 1990-ben 
előremutatóan határozta meg az egész­
ségügyi informatika fejlődési irányát és 
az egyes alrendszerek eddig is értek el 
eredményeket. A későbbiekben meg 
kell szüntetni az egyes alrendszerek 
izoláltságát, az egész ágazatban egysé­
gesen kell rögzíteni az adatgyűjtés és 
továbbítás tartalmi és formai követel­
ményeit. Az informatika eredményeinek 
integrált ágazati felhasználása a területi 
egységekhez kötötten lehetőséget teremt 
a szociális, népmozgalmi, megbetege­
dési, halálozási adatok és az egész­
ségügyi szolgálat kapacitásának össze­
hasonlítására, az egyenetlenségek feltá­
rására. A társadalombiztosítás, az egész­
ségügy és a népegészségügy alrendsze­
reinek rendszerszerű egységes kezelé­
sével az egészségpolitikai döntéshozatal 
új minősége jöhet létre.

Az informatika továbbra is fontos 
szerepet játszik a teljesítményfinanszí­
rozás technikájának megvalósításában. 
Az adatok azonban nem csupán a pénz­
ügyi elszámolás alapját képezik, hanem 
a többcélúság elvén ez az adatbázis 
lehet az alapja a megbetegedési adatok 
feldolgozásának, a minőség- 
ellenőrzésnek és a kórházmenedzsment­
nek is. A világbanki kölcsön alapján 
megkezdett kórházinformatikai fejlesz­
tések ezt a célt szolgálják. Világbanki 
kölcsönre épül a társadalombiztosítás 
informatikai rendszerének kialakítása is. 
Ezen belül nem használható fel a biz­
tosítottak és a társadalombiztosítási já­
rulékfizetés nyilvántartása, a biztosítási 
jogviszony informatikai szempontból is 
elfogadható igazolása. A rendszernek

alkalmasnak kell lennie a biztosítási 
stratégia megalapozására és az egyik 
legnagyobb kiadás, a gyógyszertár-tá­
mogatás vényfeldolgozáson alapuló 
rendszerére.

f. A magyar egészségügyben az el­
múlt években alapvető szerkezeti vál­
tozások indultak meg. Az általakításban 
a biztosítási elv megerősödése, az ál­
lami és biztosítói feladatok szétválasz­
tása volt meghatározó irány. Ezek a 
lépések nélkülözhetetlenek a hatékony 
és jól működő egészségügy kialkításá- 
hoz. Az együttműködés érdekében meg­
nyugtatóan rendezni kell a Társada­
lombiztosítás, a Kormány és a Népjóléti 
Minisztérium kapcsolatrendszerét. A 
rendezés elvi alapja a konszenzus ke­
resés. A kompetencia határok tisztítása 
után a minisztérium joga és felelőssége, 
hogy a felmért szükségletek alapján 
tegyen javaslatot a kapacitásra és szol­
gáltatásokra. A biztosító feladata, hogy 
gondoskodjon a finanszírozhatóságról 
és kidolgozza annak technikáját.

A tulajdonviszonyok változása az egész­
ségügyben

Az elmúlt időszakban bevezetett reform­
lépések nem csak az alapellátás presztí­
zsét növelték. Amellett, hogy mintegy 
10%-kal nőtt a háziorvosi praxisok szá­
ma, többszektorúvá vált az alapellátás. 
A háziorvosok 40%-a már vállalkozásban 
látja el feladatait. Kidolgozatlan ugyan­
akkor a biztonságos működéshez szük­
séges hitel- és hitelgarancia rendszer.

Megkezdődött a többszektorú szol­
gáltatás kialakulása az egészségügy 
egyéb területein is. A privatizáció fej­
lesztése elsősorban a járóbeteg ellátás­
ban kívánatos, de a kórházak infrast-
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ruktúrális és diagnosztikai részlegein is 
megvalósítható. Meghatározó, hogy biz­
tosítható legyen az ellátási felelősség.

A fekvőbeteg ellátás területén is 
csökkenthető az állami tulajdon aránya 
és szerepe. Az önkormányzati és állami 
kórházakban a nonprofit működési mód, 
a közhasznú társaságok, az alapítványok 
preferálásával és a menedzsment pri­
vatizációjával kell segíteni az új formák 
elterjedését.

A vérellátás jelenleg 63 vértransz­
fúziós állomás keretei között történik. 
Az egyes vétranszfúziós intézmények 
technikai ellátottsága és felkészültsége 
nem azonos színvonalú. Ebből és az 
elaprózottságból következően nem kellő 
gazdaságossággal és hatékonysággal 
végzik munkájukat. A gondot fokozza, 
hogy a véradások száma csökkenő ten­
denciát mutat. A vérellátás országos szer­
vezési feladataira célszerűnek tűnik az 
Országos Vérellátó Szolgálatot közhasz­
nú társaság formájában megalakítani.

Az Országos Mentőszolgálat felada­
tai közül a betegszállítás válhat több­
szektorúvá.

A gyógyszertári központok és a 
gyógyszertári hálózat privatizációját or­
szágosan egységes szakmai feltételek 
alapján kell végrehajtani. Az egységes 
szakmai feltételekhez értendő, hogy a 
tulajdonjoghoz jutásnál a gyógyszeré­
szeknek kell lehetőséget biztosítani. Ga­
rantálni kell a folyamatos gyógyszerel­
látást és végre kell hajtani a szükséges 
szervezeti változásokat is, amelyek a 
nagykereskedelem és a közvetlen be­
tegellátás szétválasztását eredményezik.

A gyógyító ellátás szerkezeti változásai

A magyar egészségügy meghatározó 
problémája az aránytalan intézmény- és

munkaerőszerkezet. Az egészségügy el­
húzódó válságából csak a tisztázott 
egészségpolitikai és szakmapolitikai 
alapelvek mentén végrehajtott szerke­
zetátalakítás jelenthet kiutat. A finan­
szírozás reformja addig nem lehet ered­
ményes, amíg nem történik meg a gaz­
daságtalan struktúra korrekciója.

A kialakult kórházközpontú gyógyí­
tás fenntartása sem szakmailag, sem 
gazdaságilag nem indokolt. Ezért töre­
kedni kell arra, hogy a betegek az 
eddigi gyakorlattól eltérően, a szakmai 
követelményeknek megfelelően a járó­
beteg-ellátásában megoldható problé­
mákkal a kórházak helyett a létreho­
zandó magas szakmai színvonalú, jól 
felszerelt szakellátásokat és nappali kór­
házakat vegyék igénybe. A szakrende­
lések indokolatlan igénybevételét rész­
ben a feladatában megerősített, szemé­
lyes ellátást nyújtó, szakmailag igényes 
háziorvosi szolgálatnak kell átvennie. 
Törekedni kell arra, hogy az egész­
ségnevelés hatására az állampolgár a 
megfelelő információk birtokában ké­
pessé váljék szakértelmet nem igénylő 
öngondoskodásra.

A krónikus betegek ellátásában a 
házi gondozás és ápolás szervezett el­
terjesztésével lehet az intézményi ter­
heket csökkenteni. A házi ápolás az 
egészségügyi és a szociális gondosko­
dás határterülete, így az otthoni ápolás 
rendszerének megvalósításában a társa­
dalombiztosításnak és a helyi önkor­
mányzatoknak egyaránt szerepet kell 
vállalniuk. Az ápolásügy fontos területe 
a haldokló betegek humánus ellátására 
szerveződő ún. hospice szolgálat, 
amelyben főként karitatív szervezetek 
működnek közre.
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Az egészségügy átalakításának alap­
vető célja a kiegyensúlyozott hozzáférés 
biztosítása és a rendelkezésre álló for­
rások jobb kihasználása. A meglévő 
területi- szakmai egyenetlenségek, ed­
digi aránytalan fejlesztések kiegyenlí­
tésére sürgető szükség van. Ezért nél­
külözhetetlen az egészségügyi szolgá­
latok kapacitásának szabályozása, a te­
rületi egyenetlenségek korrigálása. Eh­
hez normativitásra törekvő fejlesztési 
programot kell készíteni. Az egész­
ségügyi kapacitáshatárokat szakmailag, 
megalapozott ellátási térképek alapján 
a különböző szintű egészségügyi taná­
csok segítségével kell meghatározni.

A szerkezet-átalakításában a fejlesz­
tések, beruházások rendjében a szak­
mapolitikai szempontoknak úgy kell ér­
vényesülniük, hogy elősegítsék a járó­
betegellátás, illetve a kórházi ápolást 
kiváltó vagy lerövidítő eljárások fejlő­
dését.

A járóbeteg-ellátás prioritása nem 
jelenti a kórházi ellátás szerepének hát- 
térbeszorulását. A cél — a kórház fel­
adatának és szerkezetének tisztázása 
után — a kevesebb aktív ágyon, javuló 
szakmai és műszerezettség feltételek 
között, jobb minőségű ellátás nyújtása.

Ezért:
-  fejleszteni kell a progresszív el­

látást,
-  folytatni kell az aktív és krónikus 

kórházi ágyak tényleges (szervezeti és 
felszereltségbeli, munkaerőstruktúra 
szerinti) szétválasztását,

-  a műtétes területeken a korszerű 
műtéti eljárások hatásaként, a felsze­
reltség és az intenzív ápolás lehetőté- 
geinek javítása mellett csökkenteni kell 
az ágyak számát,

-  a krónikus ágyak számának nö­
velésével meg kell teremteni a rehabi­
litáció széleskörű lehetőségét,

-  meg kell oldani a krónikus ellátás 
és a szociális ellátás szétválasztását. 
Szükséges a kórházigazgatással kapcso­
latos legfontosabb alapelvek újraszabá­
lyozása, amelynek során meg kell va­
lósítani, hogy:

-  a kórház igazgatója egyszemélyi 
felelőséggel vezesse az intézményt,

-  a kórházigazgató csak egész­
ségügyi menedzser képzettségű (orvos, 
vagy egyéb egyetemi végzettségű) szak­
ember lehet,

-  meghatározott ágyszám feletti in­
tézmény igazgatói teendőit csak füg­
getlenített munkakörben lehet ellátni.

Az egészségügynek, mint szolgálta­
tásnak különleges jellege indokolja, 
hogy az egészségügyi intézmények tu­
lajdonosainak érdeke mellett az egész­
ségügy többi szereplőjének érdeke is 
megnyilvánulhasson a kórház-irányítás 
szintjén is. Ennek szervezeti megoldá­
saként létre kell hozni a kórház fel­
ügyelő' tanácsokat, amelyek személyi 
összetételében érvényesíteni kell az in­
tézmény által ellátottak érdekeit is.

Az elmúlt évek reformjában a biz­
tosításra és a finanszírozásra koncent­
rálva az egészségügy más, fontos ágai 
másodlagos szerepet kaptak. A gyógyító 
ellátások állampolgári jog helyett nagy­
részt biztosítási ellátásokká alakultak. 
Ez nem jelenti az állam felelősségének 
csökkenését a népegészségügy terüle­
tén. Az állampolgári jogon járó, első­
sorban a betegség megelőzése szem­
pontjából fontos ellátások alapvetően 
az alábbi területeket fogják át: az anya- 
csecsemő-gyermek- és ifjúságvédelmet, 
a járványügyi megelőzést. A szociális
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biztonság gyengülése ismételten felhív­
ja a figyelmet az ezt biztosító szolgál­
tatások jelentőségére.

Az anya-, gyermek- és családvéde­
lem kiemelkedő megelőző és gondozó 
munkájának intézményét meg kell erő­
síteni. Ennek bázisa a védőnői rendszer, 
melynek pozitív hagyományai ellenére 
jelenleg sem szakmai, sem szervezeti, 
sem finanszírozási kapcsolatai nem 
rendszerezettek. A háziorvos és a vé­
dőnő szakmai kapcsolatát fenn kell tar­
tani. Egyértelművé kell tenni azonban, 
hogy a védőnő az állami felelősség 
megjelenésének képviselőjeként a tár­
sadalombiztosítási ellátásoktól függetle­
nül, önállóan, állami finanszírozásból 
és állami felügyelet alapján, de önkor­
mányzati alkalmazásban, a területi elv 
alapján végezze munkáját.

A gazdaság szerkezetében bekövet­
kezett változások (nagyszámú és kevés 
dolgozót foglalkoztató termelőegysé­
gek), a romló és ellenőrizhetetlen mun­
kafeltételek, az alapvető munkaegész­
ségügyi és munkavédelmi követelmé­
nyek be nem tartása szükségessé teszi 
a foglalkozás-egészségügy helyzetének 
rendezését, megerősítését és továbbfej­
lesztését. A szolgálat jövőjét csak a 
létesítésével és fenntartásával kapcso­
latos jogok és kötelezettségek (munka­
adó, társadalombiztosítás) egyértelmű 
szabályozása biztosítja. Hosszú távú 
megnyugtató megoldást az önálló fog- 
lalkozás-egészségügyi-balesetbiztosítási 
ágazat kialakítása jelenthet.

A biztosítói és állami feladatok fon­
tos határterülete a mentésügy, amely 
nem kezelhető kizárólag biztosítói prob­
lémaként. Az életmentés biztosítási jog­
viszonytól független, így az Országos 
Mentőszolgálatnak (OMSZ) — mint a

sürgősségi betegellátás központilag 
szervezett állami intézményének — 
fenntartásához a költségvetésnek hozzá 
kell járulnia. A szolgálatnak az egysé­
ges katasztrófa-elhárító rendszer részé­
vé kell válni. A riasztási rendszer ki­
építése, korszerűsítése és működtetése, 
a sürgősségi ellátást végző szaksze­
mélyzet képzése a jövőben is állami 
érdek és kötelesség.

A mentési feladatok végzésébe az 
OMSZ szakmai irányítása mellett — a 
megfelelő szakmai szabályok figyelem­
be vételével — bekapcsolódhatnak ka­
ritatív szervezetek, öntevékeny csopor­
tok is. A riasztást, a feladatkiosztást 
továbbra is a mentésügyért felelős és 
egységes Országos Mentőszolgálatnak 
kell végeznie.

A betegszállítás a mentéstől meg- 
különböztetendő tevékenység, amely­
nek szervezésében a biztosítónak kell 
megtalálnia a legcélszerűbb megoldást. 
Ebben — egyes meghatározott részfe­
ladatok esetében — szerepet kaphatnak 
a vállalkozási formák is.

Humánpolitikai kérdések az egész­
ségügyben

Amennyire torz a magyar egészségügy 
szerkezete, annyira nem megfelelő az 
egészségügyi dolgozók szakmai és te­
rületi megoszlása sem.

Az eddigi képzés orvos-központú 
gyógyítást eredményezett. A modem 
gyógyítás csapatmunka, nem lehet ered­
ményes megfelelő szaksegítség és szín­
vonalas ápolás nélkül. Ezért a későb­
biekben — az orvoslétszám optimali­
zálása mellett — a magasan kvalifikált 
szakdolgozók képzésének kell nagyobb 
súlyt kapnia.



HONVÉDORVOS 279 1994. ( 46 )  4. szám

Az orvoslétszám további növelése 
sem a lakosságnak, sem az orvosoknak 
nem áll érdekében. Az optimális or­
voslétszám kialakítására átfogó progra­
mot kell kidolgozni. Ennek érdekében 
a Felsőoktatási Törvény módosításával 
az egyetemi képzés reformja során a 
képzésben résztvevők számát csökken­
teni kell. Szigorítani a külföldi állam­
polgárok diplomájának honosítását. A 
dolgozó orvosok magas létszámának 
egyik oka az, hogy a nyugdíjas korú 
orvosok anyagi okok miatt kénytelenek 
tovább dolgozni.

Az egészségügyi szolgáltatásokkal 
szemben megfogalmazott jogos kritikák 
egyik forrása az egészségügyi szakdol­
gozók alacsony létszáma. Ennek fő oka 
a rendkívüli igénybevétel mellett a 
nagyfokú bérelmaradás. Javítani kell a 
képzés színvonalán, a szakdolgozókat 
fel kell készíteni az orvosi ismereteket 
nem feltétlenül igénylő tevékenységek­
nek az átvételére. Ez egyben a szak­
dolgozók magasabb szintű társadalmi 
megbecsülését eredményezi, amely nö­
veli a pálya vonzását.

A kormányprogramban megcélzott, 
hatékonyan működő kórházmodell meg­
valósításának alapfeltétele a színvona­
las, egyetemi szintű egészségügyi me­
nedzserképzés és továbbképzés biztosí­
tása.

A hálapénz jelentősége az utóbbi 
években lényegileg nem változott, teljes 
megszüntetése a jelenlegi helyzetben 
egy kormányzati ciklus alatt nem elér­
hető cél. Az egészségügy átalakítása 
— a tisztázott biztosítási feltételek, a 
teljesítmény - finanszírozás kiterjeszté­
se, a minőségbiztosítás kialakítása, a

többszintű biztosítás megvalósítása — 
hosszabb távon ennek az egészségügyi 
dolgozók és a betegek számára egyaránt 
nem kívánatos jelenségnek a megszű­
néséhez vezethet. Ez azonban nem me­
het végbe az egészségügy méltatlan 
bérhelyzetének megoldása nélkül. A 
külső gazdasági feltételek miatt a kor­
mányzati ciklus első két évében az 
egészségügyre fordított bértömeg reál­
értékének megőrzését lehet csupán 
megcélozni. A második két évben meg 
kell teremteni a növekedés feltételeit. 
Az orvosok tisztes időskorának biztosí­
tása érdekében új kiegészítő nyugdíj- 
biztosítási formák kialakítása szükséges. 
Ennek érdekében segíteni kell az ágazati 
önkéntes nyugdíjpénztár(ak) kialakulá­
sát.

Az egészségbiztosítás rendszerének át­
alakítása

Az elmúlt évek átalakítása folyamata­
iban meghatározó jelentőségű volt az 
önálló egészségbiztosítás kialakulása, a 
valódi biztosítói szerepkör megjelenése. 
Ezt a folyamatot a választott biztosítási 
önkormányzatok kompetenciájának tisz­
títása erősíti. A társadalombiztosítás 
alapelvének megfelelően növelni kell a 
társadalmi szolidaritást. A biztosítási 
elv megtartásának feltétele, hogy min­
denki után történjen járulékfizetés. A 
szolidaritás elvének biztosítása érdeké­
ben az aktív munkavállalóknál fenn 
kell tartani a jövedelemarányos járu­
lékfizetés rendszerét.

Az egészségügyi ellátás nemzetközi 
tendenciái bizonyítják, hogy a befizetett 
járulékok sehol sem nyújtanak elégsé­
ges fedezetet a növekvő költségigényű
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egészségügyi ellátás biztosításához. így 
az egészségügy továbbra is csak a le­
hetséges négy forráscsatoma bevonása 
mellett maradhat működőképes.

A gyógyító eljárások működési 
költségeinek biztosításában a meghatá­
rozó szerep változatlanul a társada­
lombiztosításé.

A költségvetésnek a járulékfizetésre 
nem képes polgárok után fizetett fix 
összegű díjon kívül fedeznie kell az 
állampolgári jogon járó egészségügyi 
ellátások (terhesgondozás, bizonyos 
szűrővizsgálatok, stb.) költségeit.

Az egészségügyi ellátás költsége­
inek harmadik viselője a szolgáltatást 
igénybe vevő. A társadalombiztosítás 
alapelve, hogy az alapvető egészségügyi 
ellátáshoz minden biztosítottnak hozzá 
kell jutnia, de az átlagostól eltérő igé­
nyek kielégítéséhez a lakosságnak is 
hozzá kell járulnia. Változatlanul fenn­
marad a lakosság közvetlen teherválla­
lása a gyógyszer és a gyógyászati se­
gédeszköz ellátás.

Az egészségügy a későbbiekben 
sem tud lemondani a negyedik forrásról: 
az új beruházások, felújítások, pótlások 
költségét továbbra is a tulajdonosnak 
kell viselnie.

A biztosító aktívabb szerepválla­
lásának a szolgáltatások mennyiségi és 
minőségi ellenzőrzésében is meg kell 
nyilvánulnia. Ehhez többek között meg 
kell teremteni a társadalombiztosítás 
irányításának területi rendszerét.

Ahhoz, hogy az egészségügyi el­
látások rendszere finanszírozható ma­
radjon és hatékonyan működjön, az el­
látottakkal egyetértésben pontosan meg 
kell határozni és a realitásokhoz kell

igazítani a társadalombiztosítás kereté­
ben térítésmentesen nyújtható szolgál­
tatások körét és mértékét.

A társadalombiztosítás átalakításá­
ban további feladat a foglalkozás-egész­
ségügyi balesetbiztosításnak, mint önál­
ló ágazatnak a kialakulása. Ez hivatott 
— a kockázatarányos, csak a munkál­
tató által fizetett járulékbevételekből — 
fedezni a foglalkozás-egészségügyi 
szolgálat működési költségét, a balese­
tek és a foglalkozási eredetű megbete­
gedések biztosítási ellátási és kártérítési 
kiadásait.

A finanszírozás változásai

Az új biztosítási ág bevezetésével csök­
kenteni kell a munkáltató által fizetett 
egészségbiztosítási járulék nagyságát.

A háziorvosi szolgálatok teljesít­
ményfinanszírozása továbbra is elsőd­
legesen a háziorvost választó betegek 
számán és korösszetételén alapul.

Mindemellett fokozott figyelmet 
kell fordítani a minőségi elemeket is 
figyelembe vevő teljesítményelszámolás 
megteremtésére, amely az életkoron kí­
vül a krónikus betegek tényleges gon­
dozását is figyelembe veszi. A betegek 
teljes körű ellátása érdekében a szakmai 
szorzó kiegészítéseként meg kell kez­
deni a háziorvosi kompetencián kívül 
eső körben — a háziorvos egyéb szak- 
képesítése szerint — nyújtható szakel­
látás elismerését. Érvényt kell szerezni 
a megelőzés feladatok ellátásának is.

A háziorvosi finanszírozás vitatott 
pontja a degresszió kérdése. Ennek 
megszüntetését nem tűzhetjük ki célul: 
mind szakmapolitikai, mind közgazda- 
sági szempontból indokolt, mivel alap­
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vető cél a háziorvosi szolgálat megerő­
sítése, a kisebb, személyes gondosko­
dást lehetővé tevő praxisok kialakítása. 
A degresszió jelenlegi formája azonban 
korrekcióra szorul, hiszen nem értheti 
indokolatlan hátrány az önhibájukon kí­
vül szélsőséges méretű praxisokat. A 
degresszió számításánál az ellátó mun­
kacsoport összetételét is figyelembe kell 
venni. Ez az igazságosabb finanszírozás 
mellett a csoportpraxisok kialakulásá­
nak is kedvez.

A háziorvosi ellátást is érintő vál­
tozás a szakellátás igénybevételi rend­
jének módosítása. A szakellátás merev 
igénybevételi rendjének feloldása indo­
kolt, ami nem sértheti a szakmai szem­
pontokat és nem okozhat indokolatlan 
többletköltségeket sem a költségvetés­
nek, sem pedig a társada­
lombiztosításnak. A beteg számára ké­
nyelmetlen és az alapellátást feles­
legesen terhelő beteg beutalási rend 
megváltoztatása révén lehetőséget kell 
teremteni arra, hogy az eddigiekhez 
képest sokkal szélesebb körben keres­
hessék fel a szakellátásokat. Beutaló 
nélkül a jövőben sem kereshetők fel 
azonban a speciális rendelések (pl. en­
dokrinológiai szakrendelés, hallásvizs­
gálat, illetve diagnosztikai egységek). 
Miután a betegbeutalási rend nem je­
lenti a háziorvos szerepének csökkené­
sét, továbbra is biztosítani kell a há­
ziorvos tájékoztatását a vizsgálat vagy 
a gyógykezelés eredményéről.

Az alapellátás reformjának során 
már a jövő évben megtörténik a fogá­
szati ellátás átalakítása és a fogászat 
teljesítményelvű finanszírozásának be­
vezetése. A lehetőségek határain belül

változatlanul térítésmentesen kell biz­
tosítani a teljeskörű ellátást 18 éves 
korig, ugyanakkor ezt követően is té­
rítésmentes marad a szűrés és megelő­
zés, a közvetlen fogmegtartó tevékeny­
ség, de a protetikai munkák finanszí­
rozásában a lakosság önrészvállalását 
növelni kell.

A finanszírozási reform következő 
lépése a járóbeteg szakellátásban a tel­
jesítményarányosságot gátló bázisfinan­
szírozás fokozatos csökkentése. Olyan 
rendszer kidolgozása szükséges, mely 
az ellátás eredményességét és hatékony­
ságát is figyelembe veszi. Ezt a célt 
szolgálja a fekvőbeteg ellátáshoz ha­
sonló ambuláns ellátási csoportok ki­
alakítása, illetve az ehhez kapcsolódó 
finanszírozási rendszer bevezetése.

A fekvőbeteg szakellátás finanszí­
rozási rendjének felülvizsgálata során 
prioritást kell biztosítani a „kórház-fel­
zárkóztatási” program kidolgozásának. 
A jelenleg eltérő alapdíjak egyrészt az 
eltérő progresszivitási szintből, másrészt 
a bázisfinanszírozáshoz kötődő külön­
böző teljesítményekből fakadnak és a 
kórházak jelentős hányadánál súlyos fi­
nanszírozási nehézségekhez vezettek. A 
teljesítményhez nem köthető örökölt kü­
lönbségeket meg kell szüntetni, de a 
magasabb szintű ellátás ténylegesen ma­
gasabb költségigényét a későbbiekben 
biztosítani kell. Ebben a folyamatban 
alapelvként a fokozatos felzárkóztatást 
és a reális szükséglethez igazított ka­
pacitást kell meghatározni.

A fekvőbeteg ellátásban — a te­
rületi ellátási felelősség mellett — is 
fenn kell tartani a szabad intézmény­
választás lehetőségét. A szakmai szem­
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pontoknak a beteg kérését is figyelembe 
vevő beutalási renden keresztül kell 
érvényesülnie és a betegnek az indo­
kolatlan többletterheket (pl. szakmailag 
nem indokolható ellátási szint igénybe­
vétele) át kell vállalnia.

A szakellátás reformjának kulcs­
kérdése a díjtételegyeztetés folyamatos­
ságának megoldása. Az egyes finanszí­
rozási díjtételek (pontszámok, súlyszá­
mok) meghatározásában elsősorban az 
objektív elemzésekre kell támaszkodni, 
de a karbantartási folyamatban jelentős 
szerepet kell kapnia az orvosi megkö­
zelítésnek, gyakorlati tapasztalatoknak 
is.

A fenti folyamatok kialakításának 
időszakában fel kell készülnie a vál­
ságkezelésre, a gazdaságilag ellehetet­
lenült intézmények helyzetének rende­
zésére. Erre a szervezeti átalakításokat 
megelőző időszakban a tulajdonos, a 
finanszírozó és a minisztérium eseti 
intézkedésével, később pedig az egész­
ségügyi tanácsok koordinálásával a va­
lós ellátási érdekek szerint lesz lehe­
tőség.

Az egészségügy finanszírozási re­
formja alapvetően a működési költségek 
elosztási technikáját változtatta meg, de 
nem rendezte az eszközpótlás, az amor­
tizáció kérdését. A jelenlegi helyzet 
több szempontból is tarthatatlan, mert 
egyenlőtlen teherviselést okoz, akadá­
lyozza a szektorsemlegességet és nem 
ösztönzi az eszközhatékony bemházást. 
Olyan rendszer kialakítását kell meg­
célozni, amelyben az amortizációs költ­
ségeket egyetlen alapból, a teljesítmé­
nyük (a tényleges elhasználódás) ará­
nyában kapják a szolgáltatást nyújtha­

tók. A kialakítandó rend az egészségügy 
érdekében nem mentesítheti a tulajdo­
nosokat az intézmény fenntartási köte­
lezettségük alól. Az örökölt forráshiány, 
elavult épület és eszközállomány miatt 
a rendszer bevezetése csak egyszeri 
költségvetési támogatás után, fokozato­
san, több lépcsőben lehetséges.

Átalakulásra szorul a táppénzrend­
szer. Jelenlegi formájában nem ösztö­
nöz arra, hogy a gyógyult beteg mielőbb 
munkába álljon, nehezen ellenőrizhető 
és gyakran a fenyegető munkanélküli­
ség előli kibúvót jelent. A lakosság 
rossz egészségi állapota és a fenti té­
nyezők együttesen vezettek oda, hogy 
a társadalombiztosítás táppénz jellegű 
kiadásai ugrásszerűen növekedtek. A 
rendszer átalakítását, az alapelvek és 
az ellenőrzés kimunkálását az Országos 
Egészségbiztosítási Pénztárral együtt 
kell végrehajtani. Alapvető módosítás 
szükséges a rokkanté nyilvánítás és a 
rokkant nyugdíj megállapítás jelenlegi 
rendszerében. Olyan rendszert kell ki­
alakítani, amely az érintetteket a reha­
bilitáció megvalósításában teszi érde­
keltté. Mindkettő feltételeit a szociális 
támogatási rendszerrel összhangban kell 
kidolgozni.

V. Gyógyszerellátás

A jelenlegi helyzetből adódóan szük­
séges, hogy közeli időszakban áttekint­
sük a gyógyszerellátás teljes vertikumát, 
beleértve a gyártás, a forgalmazás, a 
rendelés, a támogatás rendszerét.

Sokoldalú szakmai szempont fi­
gyelembe vételével már ebben az évben 
kidolgozzuk az alapvető gyógyszerlistát 
(gyógyszertörzset), mely a legjobban
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rászoruló rétegek, tehát elsősorban az 
idősek és krónikus betegségben szen­
vedők által leggyakrabban használt 
gyógyszereket tartalmazza. Ez azt je­
lenti, hogy a listán lévő gyógyszerek 
az adott betegséget eredményesen, a 
költségeket tekintve pedig a leghatéko­
nyabban gyógyítják. Az alapvető listán 
lévő gyógyszerek támogatási rendszerét
— az Országos Egészségbiztosítási 
Pénztárral egyetértésben — a legked­
vezőbb módon alakítják ki. Az alap­
listán nem szereplő gyógyszerek az ed­
digieknél mérsékeltebb támogatásban 
részesülnek.

Szakmai szempontok alapján, nö­
velni kívánjuk a vény nélkül beszerez­
hető gyógyszerek körét. Ezek és jelen­
tős számú más gyógyszer is kikerül a 
társadalombiztosítás által támogatott 
körből. A fentiekből következően elke­
rülhetetlen a lakosság teherviselésének 
számottevő növekedése.

A gyógyszertörzskönyvezés során
— a szakmai szempontokat szem előtt 
tartva — az eljárás lefolytatási sorrend­
jére prioritásokat határozunk meg.

Javaslatot teszünk a gyógyszerekkel 
folytatott külkereskedelmi tevékenység 
végzésének külön engedélyhez kötésére.

Minden rendelkezésre álló eszköz­
zel elősegítjük az indokolatlan gyógy­
szerfogyasztás mérséklését, a gyógysze­
rek fajlagos költségszintjének csökke­
nését.
A gyógyszerek rendelésének alapvető 
szabályait nem indokolt megváltoztatni, 
de az orvosok gyógyítási szabadsága 
mellett meg kell teremteni az érdekelt­
ségüket is a költséghatékony gyógy­
szerrendelésben.

A gyógyszertár-támogatási, illetve 
ellátási rendszer átalakítását az Egész­
ségbiztosítási Önkormányzattal, az érin­
tett tárcákkal — elsősorban a Népjóléti 
Minisztériummal — és a Magyar Gyógy­
szerész Kamarával egyetértésben kell 
megvalósítani

A gyógyszerismertetésre vonatkozó 
és a gyógyszerekkel folytatott reklám- 
tevékenységet korlátozó jogi szabályo­
zást léptettünk életbe.

A gyógyszertári központok és a 
gyógyszertárak szervezeti átalakítását és 
privatizációját országosan egységes 
szakmai szempontok alapján kell vég­
rehajtani, a Népjóléti Minisztérium és 
a Magyar Gyógyszerész Kamara által 
megfogalmazott elvek szerint.

A gyógyszertárak létesítésére és 
működésére vonatkozó törvényi szabá­
lyozását a gyógyszertári központok ön- 
kormányzati tulajdonba kerülését is fi­
gyelembe véve, módosítani szükséges.

VI. Az egészségügyi ágazati jog­
anyag felülvizsgálata
Az ágazat jogszabályainak revízióját a 
Kormány jogalkotási programjával 
összhangban azonnal meg kell kezdeni. 
Az egészségügy alapkérdéseit megha­
tározó szabályok döntő többsége 20 
éve csak formális módosításokkal, az 
alapvető változások és társadalmi igé­
nyek figyelembe vétele nélkül rögzítik 
az ellátó rendszerre vonatkozó előírá­
sokat. Az 1972-ben megalkotott egész­
ségügyi törvény és az 1975-ben elfo­
gadott társadalombiztosítási törvény 
szerkezetét és tartalmát tekintve sem 
képes a szükséges módosítások köve­
tésére.
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Az ágazat működését meghatározó 
alapvető normák nem csak tartalmukat 
tekintve maradnak el a korszerű sza­
bályozástól. Olyan új, korszerű egész­
ségügyi törvény megalkotására van 
szükség, mely átfogóan szabályozza az 
ellátásra vonatkozó alapvető szakmai 
követelményeket, valamint az egész­
ségügyi szolgáltatást nyújtó intézetekre 
és személyekre vonatkozó előírásokat.

Az intézményekkel szemben tá­
masztott szervezeti, vezetési követelmé­
nyeket célszerű önállóan szabályozni.

Meg kell határozni az egészségügyi 
szolgáltatást igénybe vevő személyekre 
vonatkozó garanciális rendelkezéseket, 
külön törvényt kell alkotni a betegek 
jogairól. Az általános kérdések mellett 
át kell tekinteni a speciális előírásokat 
igénylő területeket is és megfelelő szin­
ten szabályozni kell a transzplantációra, 
a humán reprodukcióra és a pszichiátriai 
betegekre vonatkozó kérdéseket.

Az egészségügyi rendszer műkö­
désének kérdésétől elválasztva, önálló 
törvényben kell rögzíteni a biztosítási 
jogviszonyra vonatkozó jogszabályokat. 
Az egészségbitosításról szóló törvény 
megalkotásával kell a biztosító és a 
biztosított, valamint a biztosítási jogvi­
szony keretében szolgáltatást nyújtó in­
tézmény jogait és kötelezettségeit meg­
határozni.

A program megvalósításának üteme:

1995. I. félév
— az egészségügyi rendszer működé­

sének felülvizsgálata,
— az egyes járóbeteg szakrendelések 

beutaló nélküli igénybevételi rend­
jének kidolgozása,

— az egészségügy társada­
lombiztosítási finanszírozásának 
azonnali korrekciót igénylő kérdé­
seinek rendezése,

— az egészség-megőrzési program to­
vábbfejlesztése,

— a társadalombiztosítási önkormány­
zatok és a Kormány kapcsolatrend­
szerének felülvizsgálata,

— az egészségügyi intézmények veze­
tési struktúrájának, szervezetének, 
működésének felülvizsgálata, mi­
nisztériumi irányelvek kidolgozása,

— a Közalkalmazotti Törvény felül­
vizsgálata az egészségügyben dol­
gozók speciális szempontjainak fi­
gyelembe vételével,

— az egészségbiztosítás keretében 
nyújtandó szolgáltatások felül­
vizsgálata,

— a gyógyszerár-támogatási rendszer 
felülvizsgálata,

— a klasszikus európai orvoslás és a 
természetgyógyászat összhangjának 
megteremtése,

— az egészségügyi érdekegyeztetés 
mechanizmusának kidolgozása, az 
Országos Egészségbiztosítási Ta­
nács és a regionális egészségügyi 
tanácsok kialakítása.

1995. II. félév
— új táppénz rendelet és keresőképes- 

ségi jogszabályok kidolgozása,
— az Állami Népegészségügyi és Tisz­

tiorvosi Szolgálat működésének, 
feladatkörének felülvizsgálata,

— a minőségbiztosítási és akkreditálási 
rendszer felállítása,

— a betegek jogairól szóló törvény 
előkészítése, ideértve az egész­
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ségügyi adatok kezelésére vonatko­
zó rendelkezéseket is,

— a finanszírozási reform továbbvite­
le,

— az egészségügyi törvény előkészí­
tése,

— a fekvőbeteg-ellátó intézmények 
működését szabályozó törvény el­
őkészítése,

— az egészségbiztosításról szóló tör­
vény előkészítése,

— a társadalombiztosítás önkormány­
zati igazgatásáról szóló törvény mó­
dosítása,

— az egészségügyi felsőoktatási sza­
bályozások áttekintése,

— az egészségügyi nonprofit törvény 
létrehozása,

— űj törvény kidolgozása az elmebe­
tegek jogállásáról és az elmegyó­
gyászati kezelésekről,

— az amortizáció beépítésének meg­
kezdése,

— a foglalkozásegészségügyi ágazat 
szabályozásának áttekintése.

1996.

— egyes speciális területek átfogó tör­
vényi szabályozásának előkészítése 
(humán reprodukció, bérarányos­
ság, euthanásia)

— egyes beteg(ség) csoportokra vo­
natkozó különleges szabályok elő­
készítése (pl. AIDS, pszichiátria),

— az egészségügyi finanszírozásban a 
teljesítmény elv teljesköruvé tétele,

— a biztosítási rendszer áttekintése, a 
többszintű biztosítás, kiegészítő el­
látások szükség szerinti újraszabá­
lyozása.

1997.

— az egészségügyben dolgozók jogál­
lásának felülvizsgálata, az egész­
ségügyi szolgáltatást nyújtók jog­
viszonyának önálló törvényi szabá­
lyozása,

— az eddigi folyamatok értékelése, új 
feladatterv készítése.
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Szerzőink figyelmébe!

Az utóbbi években Szerzőink különböző szerkesztési elvek szerint összeállított 
formában küldik be közleményeiket.

Ezen belül külön problémát jelent a nem megfelelő minőségű, számítógépen 
elkészített ábrák és szövegek nem reprodukálható feldolgozása. Az egységes 
kivitelezés érdekében kérjük a közlemény összeállításakor az alábbiakat figye­
lembevenni:

Munkahely

A dolgozat címe

Szerző(k)

Érkezett:...............

Kulcsszavak

Összefoglalás: a dolgozat érdemi részének összefoglalása (2 pld)

Közlemény (2 pld)

Irodalom (számozott külön sorokban történő felsorolás, szerező/-k/ aláhúzva, 
folyóirat kötetszám aláhúzva)

Ábrák és ábramagyarázatok külön-külön lapokon, fénykép formájában meg­
jelenő demonstrációs anyag (fénykép, szövettani ábra, röntgen felvétel, stb.. 
pozitív film formájában, 2 pld)

Táblázat (gépi formában is elfogadunk, de csak nyomdai feldogozásra alkalmas 
kivitelben, fehér papíron fekete szöveg)

E szerkesztési elvek betartásával mind az átfutási időt, mind a szerkesztési 
munkát meggyorsítja lapunk számára.

Kéziratokat a szerkesztőség címére kérjük megküldeni.
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