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E SZAMUNK SZERZOI

Dr. Banai Lanos

Belgyogyasz, gasztroenterologus szakorvos, egyetemi tanar. A Sem-
melweis Orvostudomdnyi Egyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Ka-
ran szerzett orvosi diplomat. Leghosszabb ideig az Orvostovabb-
képzd Intézetben, illetve jogutodaiban dolgozott, itt a gyogyitas mel-
lett jelentds oktatasi és tudomadnyos gyakorlatot is szerzett. 1987-
ben lett az orvostudomany kandidatusa a vékonybélbetegségekrdl
irt munkaval. 1992-ben egyetemi tandrrad nevezték ki. 2007 éta az MH Hon-
védkorhaz Gasztroenterologiai Osztalyanak osztdlyvezetd féorvosa. A gyo-
gyito munka mellett foleg klinikai jellegii tudomanyos tevékenységet folytat.
Szamos kozleménye jelent meg magyar és kiilfoldi szaklapokban, t6bb konyv-
fejezetet is irt. A Gasztroenterologiai Szakmai Kollégiumi Tandcs elndke, a
Felsooktatasi Tervezési Testiilet tagja, a Magyar Orvosi Kamara alelnéke.

Dr. Désa Agnes

Orvos, jogdsz, igazsdagiligyi orvostan és egészségbizositas szakor-
vos, igazsagiligyi orvos szakértd, a Semmelweis Egyetem Igazsag-
ligyi és Biztositds-orvostani Intézetének docense. PhD fokozatat
2004-ben szerezte, dolgozatinak cime: Az egészségiigyi szolgalta-
tok kartéritési feleléssége a hazai birdi gyakorlat és a jog-dsszeha-
sonlitas tiikrében. 2013-ban habilitalt. Szamos tudomanyos testiilet tagja,
igy az Egészségiigyi Tudomanyos Tandcs Egészségiigyi Teriileten Miikodo
Szakertoi Testiiletéenek 2006 ota titkara és tagja, a Humdanreprodukcios Bi-
zottsagnak megalakuldsa ota tagja, 2009 ota tagja a Géntechnologiai El-
Jjarasokat Véleményezd Bizottsagnak. Tobb mint szaz kézleménye jelent meg,
két monogrdfia szerzdje, egy monogrdafia tarsszerzdje, két kotet szerkesztdje,
13 felsGoktatasi tankonyv fejezetet irt, idegen nyelvii kozleményeinek szama 12.

Dr. Gaal Péter

Orvosi diplomajat 1993-ban szerezte a Semmelweis Orvostudoma-
nyi Egyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Kardn. Az egészségpoliti-
kai és menedzsment problémak iranti érdekiddése a 80-as évek veé-
geérdl ered, amikor diak-6nkormanyzati vezetové valasztottak, és
részt vett az egyetemi dontéshozo testiiletek munkajaban. 1995-ben
szerzett Master of Science fokozatot egészsegiigyi menedzsmentbol
a Londoni Egyetemen, 2004-ben pedig ugyanott sikerrel védte meg PhD érte-
kezését a magyarorszagi halapénz jelenségének témakorében. A PhD dolgo-
zat anyagabol készitett, egyik angol nyelvii cikkével 2005-ben elnyerte az
Eurdpai Egészségiigyi Menedzsment Tarsasag (EHMA) és a Karolinska
Egyetem (Karolinska Medical Management Centre) kozds kutatasi dijat,
amelyet PhD doktori értekezésbol készitett, legjobb publikacioért itélnek
oda. Az Executive Egészségiigyi Szakmenedzser (korabban Egészségiigyi
Szakmenedzser) programban, amelynek 1996-os beinditasatol kezdve 2001-
ig vezetdje is volt, az ,,Egészségpolitika” tantargyat oktatja. Emellett részt
vesz egyéb magyar és nemzetkozi poszitgradualis oktatdsi programban, kuta-
tasi és szakertoi projektben, az egészségiigyi rendszer menedzsmentjéhez és
az egészségpolitikahoz kapcsolodo téemakordkben. 2010. junius 1-jétol az
Egészsegiigyi Menedzserképzo Kozpont megbizott igazgatdja, valamint az
Egészségiigyi Kozszolgalati Kar megbizott, 2013. junius 1-t6l pedig megva-
lasztott dékanja.
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Dr. Herszényi Laszlé

1985-ben végzett a Marosvasdrhelyi Orvostudomadnyi és Gyogy-szerészeti Egyetem Altaldnos Orvosi Kardn. 1987
ota a Semmelweis Egyetem 1. Sz. Belgyogyaszati Klinika munkatarsa. Jelenlegi beosztasa egyetemi docens. PhD
fokozatat 1997-ben szerezte, 2010-ben habilitalt, 2010 ota az MTA doktora. Belgyogyasz, gasztroenterologus, kli-
nikai onkologus és klinikai farmakologus szakorvos. 2012-ben egészségiigyi menedzseri masoddiplomat szerzett a
Semmelweis Egyetemen. A Magyar Gasztroenterologiai Tarsasag fotitkara, a Magyar Belgyogyasz Tarsasag tit-
kara, a Gasztroenterologiai Szakmai Kollégium tagja, az Eurdpai Nemzeti Gasztroenterologiai Tarsasagokat
egyesito Bizottsag és az Europai Gasztroenterologiai Oktatasi Bizott-sag tagja. Tobb hazai és nemzetkozi szakmai folyo-
irat szerkesztobizottsaganak tagja. Tudomanyos érdeklédési teriilete az emésztdszervi carcinogenesis és attétképzés folya-
mata.

Dr. Horvath Csaba

Belgyogyasz és endokrinologus, 1978-t0l a Semmelweis Egyetem 1. Sz. Belgyogydszati Klinika munkatdrsa, az
MTA doktora (2001), az SE habilitalt tandra (2001). Doktori témavezetdként iranyitasa alatt szamos PhD hallga-
10 szerzett fokozatot. A Magyar Osteoporosis és Osteoarthrologiai Tarsasag elnéke (2005—2011), jelenleg alelno-
ke. A Calcium és Csont cimii lektoralt orvosi szakfolyodirat alapitoja (1998) és fészerkesztije. Munkatarsaival lét-
rehozta az elsé hazai denzitometrias laboratoriumot, amely orszagos képzési kéozpont és referenciahely. Euro-

ey

figyeléseket tett a csont anyagi mindségeét vizsgalo ultrahangos modszerekkel. Nevéhez fiizodik a vesekébetegek anyagcese-
re-kivizsgalasanak kidolgozdsa és az erre alapozott gyogyszeres koprofilaxis. 2010-ben létrehozta a FRAX (WHO térés-
kockdazati rendszer) hazai adatbazisat és a FRAX-szamoldast bevezette a hazai orvosi gyakorlatba.

Dr. Kovacs Jozsef

Orvos bioetikus, filozofus, pszichoterapeuta, egyetemi tanar, az MTA doktora. A Semmelweis Egyetem Magatartds-
tudomanyi Intézete Bioetika Részlegének vezetdje, az intézet dltalanos igazgatohelyettese. Tobb hazai és nemzetko-
zi tudomdnyos folyoirat szerkesztébizottsagi tagja, és tagja illetve alapito tagja tobb nemzetkozi bioetikai tarsasag-
nak és szamos hazai etikai grémiumnak. Felkeért szakértoként tagja volt az vj egészségiigyi torvényt (1997. évi CLIV.
Torveny) elokeészitd munkacsoportnak. Részt vett a torvény egészének kidolgozasaban, megfogalmazasaban, illetve
kidolgozta a térvény betegjogi részének elsé valtozatat, és késébb a Parlament dltal is elfogadott alapkoncepciojat.
Azota is szamos egészségligyi jogi, etikai vonatkozasu jogszabaly elokészitésében, kidolgozasaban vesz részt. A SOTE kivalo
oktatoja (1994), 1999—2002 kozétt Széchenyi professzori dsztondijas. 2013-ban Semmelweis-dijat kapott.

Dr. Lakatos Péter

A Semmelweis Egyetem I. Sz. Belgyogydszati Klinikdjan dolgozik tobb mint harom évtizede. Belgyogydsz, endo-
krinologus és nukledris medicina szakvizsgaval rendelkezik. Fé érdeklédési teriilete a kalcium-anyagcsere és a
pajzsmirigybetegségek. Ezen teriiletek kutatasdara korszerii sejt- és molekularis genetikai laboratoriumot hozott
létre. Tobb alapvetd élettani és korélettani folyamat leirdsa fiizodik a nevéhez, valamint szamos rutin klinikai, illet-
ve tudomdnyos diagnosztikai modszer hazai bevetését végezte a koriilotte kialakult munkacsoportjaval egyiitt.
Szamos nemzetkozi és hazai szervezet és szakmai folyodirat vezeto tisztségviseldje.

Dr. Sétonyi Péter
Dr. Sotonyi Péter emeritus professzor, az Orszagos Igazsagiigyi Orvostani Intézet igazgatoja, a Magyar Tudoma-
" nyos Akadémia rendes tagja. 1997-t61 2000-ig a Semmelweis Egyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Kar dékdnja.
2000-t61 2003-ig a Semmelweis Egyetem rektora volt. 2009-ben Széchenyi-dijat kapott.

q

Dr. Takacs Istvan

R

1989-ben végzett a Semmelweis Egyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Kardn, majd az egyetem I. Sz. Belgyogydszati
Klinikdjan kezdett dolgozni. Belgyogyasz, endokrinologus, klinikai farmakologus, egyetemi docens. 2000-ben PhD
fokozatot szerzett, 2010-ben habilitalt. F6 érdeklodési teriilete a kalcium-anyagcsere és a pajzsmirigybetegségek
vizsgalata.
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ELOSZO

Tisztelt Olvaso!

A Magyar Belorvosi Archivum széma, amelyet az Ol-
vas6 kezében tart, Gijszer(l, formabont6 kezdeményezés
része, eltér a jol ismert, szigortan belgyodgyaszati szak-
mai kérdéseket taglald korabbi hagyomanyoktodl.

A kezdeményezés aktualitasat az adja, hogy Tulas-
say Zsolt akadémikus, egyetemi tanar szerkesztésében
a Belgyogyaszat alapjai” cimii tankényv atdolgozott,
otodik kiadasanak elékésziiletei javaban zajlanak. Az
Uj kiadas a hazai és a nemzetkozi szakirodalomban
hianypotld bevezetd fejezettel boviil, amely a klasszi-
kus belgyogyészathoz latszolag szorosan nem kothetd
hatarteriileteket és kérdéseket foglal magaba.

Az a megtisztelés ért, hogy ennek a bevezetd alfe-
jezet szerkesztdje lehetek. Olyan Szerzoket kértiink
fel, akik az adott témak neves hazai szakért6i. A kéz-
iratok beérkezését és attekintését kdvetden, a késziild
Tankonyv és a Magyar Belorvosi Archivum Szerkesz-
tdsége gy dontott, hogy a legfontosabb témakat a
folydirat szamara szerkesztett, roviditett valtozatban
még a Tankonyv kiadasat megelézve a Magyar Bel-
orvosi Archivumban is kdzzé teszi. A tankdnyv ugyan
biztosan minden kolléga szdmara hozzaférhetd lesz, a
témak folyoOiratban torténd eldzetes kozreadasat az
vezérelte, hogy a kozérdeklddést kivaltd irasok minél
szélesebb kor szamara, minél korabban elérhetdk le-
gyenek.

Olyan témak kivalasztasara torekedtiink, amelyek
reményeink szerint nemcsak felkeltik majd az On ér-
deklddését, de hasznos informacidkat is nytjtanak a
szélesebb korl orvosi gondolkodas, valamint a minden-
napos orvosi, belgyogyaszati gyakorlati munka szamara.

Felmeriilhet a kérdés, hogy tisztaban vagyunk-e az-
zal a jogi kornyezettel, amelyben orvosi tevékenysé-
giinket végezziik. Mivel az egészségiigyi ellatas jogi
hattere az elmult két évtizedben alapvetéen megvalto-
zott, és a korabbi irott vagy iratlan etikai normak mel-
lett jelentdsen nott az orvosi tevekenyseggel kapcsola-
tos jogszabalyok mennyisége, dr. Dosa Agnes ¢€s dr.
Sotonyi Péter kozleménye néhany fontos egészségiligyi
jogi teriilet szabalyait tekinti at.

Jollehet az etika mar az o6korban is az orvosi tevé-
kenység alappillére volt, az erkdlcsi kérdések szerepe a
modern medicina koraban jelent6sen felértékel6dott. A
technikai fejlédés és a gyodgyitas lehetdségeinek bévii-
Iése Gjabb és ujabb etikai dilemmakkal szembesiti a
gyakorl6 orvost-belgyogyaszt. Dr. Kovdacs Jozsef kozle-
ménye a modern bioetika erkdlcsi alapelveit foglalja 6sz-
sze, amelyek eldsegithetik az 0j dilemmak megoldasat.

Sziikséges-e, hogy bonyolult vildgunkban a gyo-
gyitod orvos-belgyogyasz alapvetd kozgazdasagi fogal-

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

makkal is tisztaban legyen? Mit jelent a gyogyitas kolt-
séghatékonysaga? Hogyan értelmezhetd a kozgazda-
sagtani megkdzelités az egészségiigyi ellatorendszer
miikddtetésében és valoban jobb lesz-e attol az egész-
ségiigy, ha a gyogyitasban egyre nagyobb teret nyer a
koltségtudatossag? Tobbek kozott ezekre a kérdésekre
keresi a valaszt dr. Gadl Péter kdzleménye.

Dr. Banai Janos hianypotld kézleménye a komple-
menter, alternativ, integrativ medicina jellemzdit, no-
vekvo népszerliségének lehetséges okait foglalja Gssze.
Mivel az alternativ medicina terjedése részben a klasz-
szikus orvoslas kudarca, térhoditdsaban a talzott sza-
kosodas, a lelki tényezOok hattérbe szorulasa, az empa-
tia hianya is szerepel, mindannyiunk feleldssége, hogy
legalabb alapfokon ismerjiik meg ezeknek a modsze-
reknek elveit, hozzasegitve ahhoz, hogy realisabban
foglalhassunk allast az egyes modszerekrol.

Dr. Takacs Istvan kozleménye a személyre szabott
medicina elveit taglalja. Az 0j orvosi szemlélet megje-
lenését a genetikai ismeretanyag robbanasszerii fejlo-
dése tette lehetdvé, amely mar ma is sok esetben don-
téen befolyasolja diagnosztikus és terapias tevékenysé-
giinket. Mivel az idedlis gyogyszeres kezelés kivalasz-
tasanak lehetdségét nyujthatja, a személyre szabott or-
voslas széles kor(i elterjedése varhato a kozeljovdben.

Dr. Lakatos Péter a belgydgyaszat és a klinikai ku-
tatds multjat, valamint a jelenkori klinikai vizsgalatok
tipusait, legfontosabb kihivasait foglalja 6ssze.

Dr. Horvath Csaba a belgyogyaszat és a tarsszak-
mak kapcsolatat targyalja. A belgyogyaszaton beliil be-
kovetkezett nélkiilozhetetlen szakosodas ellenére, a mo-
dern kihivasok a korabbinal még hangsulyosabba te-
szik a belgyogyaszat integrativ szerepét, és szélesebb
korben kivanjak meg a tarsszakmak osszefogasat.

Végiil, az altalam készitett 6sszefoglaloban kisérle-
tet teszek a klinikai gondolkodas, valamint a klinikai
dontéshozatal legfontosabb tényezdinek rovid ismerte-
tésére. Osszefoglalom a bizonyitékokon alapulé orvos-
las lényegét, amelynek eldtérbe keriilése paradigma-
valtast eredményezett a modern medicindban, ugyan-
akkor szamos kihivast is jelent a gyakorlo belgyogyasz
szadmara.

Széles kori és ujszeri ismereteket nyujtoé kezdemé-
nyezésiink sikerében bizva, az Olvasd megkiilonbozte-
tett figyelmébe ajanlom a Magyar Belorvosi Archivum
szamat.

Dr. Herszényi Laszlo

MTA doktora
a lapszam szerkesztdje
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AZ ORVOS-BETEG JOGVISZONY ALTALANOS SZEMPONTJAI
ES AZ ORVOSI FELELOSSEG

Dr. Désa Agnes, Dr. Sotonyi Péter

Semmelweis Egyetem Altalanos Orvostudomdnyi Kar, Igazsdgiigyi és Biztositds-orvostani Intézet

OSSZEFOGLALAS: 4 dolgozat gyakorlati példakon keresztiil dattekinti a betegek jogait és kotelezettségeit,
valamint az orvosok jogait és kotelezettségeit, elsésorban a tijékozott beleegyezésre és az adatvédelemre kon-
centrdlva. Az orvosi felelosséggel kapcsolatban ismerteti a feleldsségi formdkat, néhdany fontosabb itéleten ke-
resztiil felhivja a figyelmet azokra a buktatokra, amelyek a leggyakrabban felelsségi eljardashoz vezetnek.

Kulcsszavak: betegek jogai, orvosok jogai, tajékozott beleegyezés, adatvédelem, titoktartds, orvosi felelosség
Désa A, Sétonyi P: LEGAL ISSUES IN MEDICINE. THE DOCTOR-PATIENT RELATIONSHIP

AND LIABILITY OF HEALTH CARE PROVIDERS

SUMMARY: The paper gives a brief review of rights and duties of patients and physicians, mainly focusing on

two issues: informed consent and data protection, confidentiality. It summarises the forms of liability, and by
referring to corner stone judgments the authors warn about the major liability pitfalls which should be avoided.

Keywords: patients’ rights, rights of physicians, informed consent, data protection, confidentiality,

medical liability.
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Az egészségiigyi ellatas jogi hattere az elmult husz
esztend6ben alapvetdéen megvaltozott. Mig korabban
az orvos-beteg kapcsolatot nagyon kevés jogszabaly
szabdlyozta, inkabb az irott vagy akar iratlan etikai
normak voltak a meghatdrozéak, mara mar hatalmasra
duzzadt az egészségiigy miikodésével kapcsolatos jog-
szabalyok mennyisége, egyre nehezebb az eligazodas
benniik. Az aldbbiakban néhany fontos egészségiigyi
jogi terlilet alapvetd szabalyait tekintjiik at.

A tajékoztatashoz valé jog (Eiitv. 13. és 14.§)
és kotelezettség (Eiitv. 134. és 135. §)

A tajékoztatashoz vald jog gyakorlasanak eldfeltétele
az onrendelkezési jog megfelelé modon valod érvénye-
siilése. A jelent6ségét az a tény adja, hogy alapjat képe-
zi a tobbi betegjogok gyakorldsanak és a beteg egész-
ségi allapotaval kapcsolatos dontéseknek. A szabalyos
¢és szakszerli tajékoztatas birtokdban a beteg az dnren-
delkezési joga alapjan donthet arrol, hogy a kezelés
kockazatat vallalja és a beavatkozas elvégzéséhez be-
leegyezését adja (tajékozott beleegyezés).

Az a tény, hogy a beteget részletesen tajékoztatni
kell kezelésével kapcsolatban, mert jogosult a kezelé-
sét érinté dontésekben részt venni, sét, azokat vissza is
utasithatja, viszonylag uj keletii etikai alapelv. A rész-
letes jogi szabalyozasara csak a kilencvenes évek ma-
sodik felében kertilt sor. A tajékoztatdshoz vald jog az
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a betegjog, amely a leggyakrabban képezi birosagi
eljaras (tipikusan polgari peres kartéritési ligy) targyat.
A feleldsségi eljarasok megelézése szempontjabol is
sziikséges a megfeleld tajékoztatasi rutin kialakitasa
minden egészségligyi szolgaltatonal. Fontos, hogy az
egészségligyi szolgaltatd az altala végzett elektiv (ter-
vezett) beavatkozasok tekintetében olyan részletes ta-
jékoztaté nyomtatvanyokat készitsen, amely tartalmaz-
za a jogszabalyban a tajékoztatassal szemben eldirt ko-
vetelményeket. A széles szakmai konszenzus nemcsak
a beteg és az orvos kozotti kommunikaciot konnyiti
meg, hanem egy esetleges birosagi jogvitaban is bizo-
nyitékul szolgalhat. A jogszabalyok ugyan nem irjak
el6, hogy a tajékoztatast a betegnek irasban kellene
nyujtani, elegendd a szobeli tajékoztatas is, azonban a
peres eljardsok tapasztalatai azt mutatjak, hogy az
egészségligyi szolgaltatonak kell bizonyitania a tajé-
koztatas tartalmat, ez pedig irdsos bizonyiték nélkiil
gyakran szinte lehetetlen feladat elé allitja, ami kony-
nyen a kartéritési per elvesztésé¢hez vezethet.

Az egészségligyrol szolo 1997. évi CLIV. torvény
nagyon széles kortien fogalmazza meg a tajékoztatas-
hoz val¢ jog tartalmat, amikor kimondja, hogy a beteg
jogosult a szamara egyéniesitett formaban megadott
teljes korti tajékoztatasra. Ebben a meghatarozasban a
teljes korl tajékoztatas kovetelménye nagyon magasra
helyezi a mércét, ugyanis mindenr6l, ideértve a legta-
volabbi kockdzatokat is, nyilvanvaldan nem lehet t4jé-
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koztatni a beteget. A birdi gyakorlat a teljes kor( tajé-
koztatas kérdését némileg sziikitden értelmezi. Tobb
itélet kimondta, hogy a tajékoztatdsnak azokra az
informaciokra kell kiterjednie, amelyek a beteg donté-
se szempontjabol relevansak lehetnek. Az egyéniesitett
forméaban megadott tajékoztatds jogszabalyi kovetel-
ménye azt jelenti, hogy a tajékoztatdst nem az atlagos
beteg idealtipusahoz, hanem az adott beteg tudasszint-
jéhez, egyéni igényeihez, egyéni szempontjaihoz kell
igazitani.

A tajékoztatasnak elsésorban a diagndzisra és a
prognozisra (kezelés nélkiil és kezelés mellett), a tera-
pias lehetéségekre (a biologiai orvoslas keretein beliil),
a vizsgalatok, beavatkozasok kockazataira, valamint az
¢életmodbeli tudnivaldkra kell kiterjednie.

A kartérito feleldsség szempontjabol a legfontosabb
a kezelés kockdazatairdl valo tdjékoztatas. Ha ugyanis
egy kockazat bekovetkezik (példaul az eszkozos be-
avatkozasok esetén perforacio torténik, a kontraszt-
anyaggal szemben tulérzékenységi reakcio alakul ki, a
nyaki nyirokcsomoé eltavolitdsa soran megséril a n.
accessorius), €és ez kart okoz a betegnek, akkor hivat-
kozhat arra, hogy nem tajékoztattadk megfelelden, pe-
dig ha tajékoztattak volna, akkor nem egyezett volna
bele a beavatkozasba, és akkor a kar sem kovetkezett
volna be.

Fontos kérdés, hogy melyek azok a kockazatok,
amelyekrél minden esetben tdjékoztatni kell a beteget,
illetve, hogy vannak-e olyan kockdzatok, amelyek
annyira tavoliak, hogy ezek esetében mar el lehet te-
kinteni a tajékoztatastol. A kérdésre a jogszabalyokban
nem talalunk valaszt. A kockazatokrol vald tajékozta-
tas elmulasztdsaval kapcsolatos kartéritési eljarasok-
ban sziiletett birdi gyakorlatra kell tamaszkodni. A
birdsag azon az allasponton van, hogy azokrol a koc-
kazatokrol kell a beteget tajékoztatni, amelyek a beteg
dontése szempontjabol relevansak, azokrdl viszont
nem kell tajékoztatni, amelyek olyan tavoliak, hogy ha
a beteg tudott volna rola, akkor se befolyasolta volna a
dontését. Ezért azokrol a kockazatokrol, amelyek su-
lyos vagy maradand6 egészségkarosodas (pl. bénulas,
latas elvesztése, nemzoOképesség elvesztése), esetleg
halal lehetdségét hordozzak magukban, még kis el6-
fordulési gyakorisag esetén is célszeri tdjékoztatni.
Azokrdl a kockazatokrol azonban, amelyek bekovetke-
z¢ésiik esetén csak atmeneti, csekély egészségkaroso-
dast okoznak (pl. mulo fejfajas, szédiilés) csak na-
gyobb elofordulasi gyakorisag esetén. Amennyiben a
kockazat sajnalatos médon a betegnél a gondos ellatas
ellenére is bekovetkezik, a tajékoztatds elmaradasa
miatt nem marasztalhatjak el az egészségiigyi szolgal-
tatot — feltételezve, hogy a beteget a beavatkozas eldtt
felvilagositottadk annak kockazatairol, és azt dokumen-
taltak is

A kockazatokrol vald tdjékoztatas mellett fontos,
hogy az orvos a szdba johetd kezelési alternativakrol is
tajékoztasson, amennyiben vannak ilyenek. Az orvos-
nak alapvetd joga a gyogymodvalasztas szabadsaga. A
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rendelkezésre allo, tudomanyosan elfogadott és igazol-
tan hatasos gydgymodok koziil kivalaszthatja azt, ami
az adott koriilmények kozott betegének a legmegfele-
16bb, mert 6 rendelkezik azzal a szakértelemmel,
amely ehhez sziikséges. A betegnek azonban tudnia
kell réla, ha vannak mas mddszerek is, amelyek az ese-
tében alkalmazhatdak. A kezelési alternativakrdl vald
tajékoztatas elmulasztidsa miatt kartéritési eljaras is
indulhat. A kartérités szempontjabol elsdsorban annak
van jelentdsége, ha a valaszthatdé moddszerek eltérd
kockazatiak, és a beteget err6l elmulasztjak tajékoztat-
ni. Fontos lehet példaul a vértranszfiizio alternativai-
ol igy elsGsorban az autotranszfiiziorol vald tajékoz-
tatas kérdése. Elsdsorban eldre tervezett beavatkozas
esetében, ahol jelentds a valoszinlisége, hogy vérké-
szitményt kell adni a betegnek, a beteg alkalmas az
autotranszfzio eldkészitésére, és elegendd ido all ren-
delkezésre. Ha ugyanis a vértranszfiizionak valamely
olyan kockdazata bekdvetkezik, amely autotranszfizio-
val elkertilhetd lett volna (példaul vér Gtjan terjedd fer-
t0z6 betegség atvitele, hemolizis, anafilaxia), akkor —a
fenti feltételek megléte esetén — a beteg egy kartéritési
eljarasban hivatkozhat arra, hogy ha tudott volna az
autotranszfuzio, mint kezelési alternativa lehet6ségé-
r6l, akkor azt valasztotta volna. Ebben az esetben
ugyanis a kockazat sem valosult volna meg, és kara
sem keletkezett volna. A kezelési alternativakrol valo
tajékoztatas esetében — bar ez sokkal nehezebben do-
kumentélhatd, mint a kockazatokrol valé tajékoztatas —
is érdemes torekedni annak megfeleld dokumentaldsa-
ra abban az esetben, ha a tobbféle kezelési modszer
valds, tényleges valasztasi lehetséget jelent.

A tajékoztatasi kotelezettség fontos elemét képezi a
javasolt életmddrol adott tajékoztatas is. Ebbe tartozik
a tajékoztatas a tervezett beavatkozast megel6zden, a
beavatkozas alatt, illetve a beavatkozast kovetd 1do-
szakban betartand6 szabalyokrol. Jelentds része a tajé-
koztatasnak az is, hogy felhivja a beteg figyelmét a
lehetséges szovodményekre utald tiinetekre, illetve
arra, hogy ha ilyen tiinetet észlel, haladéktalanul keres-
se fel az ellatd intézményt. Ezzel is egyszerlien meg
lehet elézni egy késobbi feleldsségi eljarast. Az élet-
modbeli tudnivalok dokumentdldsa megoldhatd azzal,
ha a beavatkozasrol készitett irasbeli tdjékoztato erre is
kitér, példaul a vastagbéltiikr6zés menetérdl, kockaza-
tair6l készitett irdsos tajékoztatoban az is leirasra keriil,
hogy milyen étrendi eldirasokat kell a vizsgalat eldtt
betartani, és ha boditasban torténik a vizsgalat, mennyi
idovel a vizsgalat utan vezethet a beteg gépkocsit.
Ebben az esetben ezt a tajékoztatot érdemes mar akkor
a beteg kezébe adni, amikor a tervezett beavatkozast
megbeszélik az orvossal, hogy legyen ideje atolvasni,
¢s lehetdsége az abban foglaltakat betartani.

A teljes kor tajékoztatas kovetelménye alol harom
Iényeges kivétel van. Az elsd, a legkézenfekvobb eset,
amikor a beteg részben vagy egészben lemond a t4jé-
koztatashoz fiz0d6 jogarol. A torvény szerint a tajé-
koztatasrol vald lemondas altalaban szdban is érvé-
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nyes. A torvény szerint ez aldl csak az az eset kivétel,
amikor a beavatkozasra nem terapias céllal, és a beteg
kezdeményezésére keriil sor (esztétikai célbol végzett
plasztikai sebészeti beavatkozasok). A masik kivétel a
teljes korli tajékoztatas kovetelménye alol az az eset,
amikor a beteg nem cselekvéképes. A cselekvoképte-
len és a korlatozottan cselekvoképes beteget is kell
tajékoztatni, azonban nem teljes koriien, csak olyan
mértékben, amely koranak és pszichés allapotanak
megfelel. A zavart vagy eszméletlen beteget, aki nyil-
vanvaléan nem érti meg a tajékoztatas Iényegét, ebben
az allapotaban nem kell tajékoztatni. A 13 éves fiatalt
viszont annyiban feltétleniil kell, amennyiben megérti
a beavatkozas lényegét.

Ezekben az esetekben a beteg helyett mas jogosult
a teljes korli tjékoztatasra. Az a személy, aki a bele-
egyezés jogat is gyakorolja. Mindenki mast megel6z6-
en az a személy jogosult a tdjékoztatasra, akit a beteg
még cselekvoképes allapotaban megnevezett (legalabb
teljes bizonyitd erejii maganokiratban). Ez a személy
nem kell, hogy a beteg hozzatartozdja legyen. A jog-
szabaly egyetlen feltételt timaszt vele szemben, hogy
cselekvoképesnek kell lennie. Ha a beteg ilyen sze-
mélyt nem nevezett meg, akkor elsésorban a torvényes
képvisel6jét kell tajékoztatni. Torvényes képviseldje
csak annak van, aki kiskort (18. életévét még nem tol-
totte be), vagy a birésag gondnoksag (illetve a gyam-
hivatal ideiglenes gondnoksdg) ala helyezte. Ha a
beteg cselekvoképtelen, de nincs gondnoka (példaul
baleset, agyi vaszkularis katasztrofa miatt elvesztette a
cselekvoképességét, de még nem rendeltek ki a részé-
re gondnokot, vagy egyszerlien a zavartsdga atmeneti,
igy késobb sem fognak kirendelni), akkor a hozzatar-
tozok jogosultak a tajékoztatasra, méghozza tigy, hogy
elsdsorban az egyiitt €16 hozzatartozot kell tajékoztatni
(hazastarsat, élettarsat, gyerekét, sziilojét, testvérét,
nagysziildjét). Ha ilyen nincs, akkor jonnek szoba
ugyanezen hozzatartozok koziil azok, akik nem élnek
egy haztartasban a beteggel (1. tdbldzat). A hozzatarto-
701 mindséget és az egyiittélés tényét az egészségiigyi
szolgéltatd ltaldban nem tudja tisztazni. A nyilatkoza-
ti elvet ezért kell alkalmazni, egyiitt ¢l6 hozzatartozd
az, aki igy nyilatkozik.

A harmadik kivétel a teljes kori tajékoztatasi kote-
lezettség alol a siirgds sziikség esete. Siirgds sziikség
esetén, ha feltételezhetd, hogy a beteg beleegyezne a
beavatkozasba (példaul falatbeékel6déses, eszméletén
1év6 beteg, vagy sulyos asztmas panaszok miatt kor-
hazba szallitott beteg) elobb a beavatkozast kell elvé-
gezni, a tajékoztatds csak utana kovetkezhet. Ilyen
esetben természetesen a beteg beleegyezését sem kell
beszerezni.

A dokumenticié és megismerésének joga
(Eiitv. 136., 137. §)

Ez Elitv., mint alapvetd betegjogot, részletesen szaba-
lyozza az egészségiigyi dokumentacio kotelezettségét
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1. tablazat. A teljes kori tajékoztatasra jogosultak kore

Koz6s haztartasban él6 Koz6s haztartasban nem él6

Hazastdrs, élettdrs Gyermek
Gyermek Szilé
Szil6 Testvér
Testvér Nagyszild
Nagyszild Unoka
Unoka

Kozos haztartdsban élés ténye
és a hozzatartozoi minGség
tekintetében a nyilatkozati elv
érvényesil, a hozzdtartozok
dltal tett nyilatkozatot
dokumentalni kell.

¢s megismerésének jogat. Az egészségiigyi dokumen-
tacio, mint adathordozo az egészségiigyi szolgaltatoé.
A dokumentacidban szerepld minden adattal azonban a
beteg rendelkezik.

Az egészségligyi dokumentéicio egészségiigyi ¢€s
személyazonositdé adatokat tartalmaz. Az lehet papir-
alap vagy mas formaban rogzitett is (elektronikus).
Egészségligyi adatnak mindsiil az érintett betegségére,
testi-lelki allapotara, halalanak kortilményeire, sajat
maga vagy mas altal kozolt, illetve az ellatok altal ész-
lelt, vizsgalt vagy mért, tovabba szarmaztatott adat.

Az elvégzett egészségligyi ellatas megfeleld mind-
ségii, részletes dokumentacidja nagyon fontos. Ha ké-
sObb az elvégzett ellatassal kapcsolatban jogi eljaras
indul pl. a felelésség tisztazdsara, akkor szinte kizaro-
lag a dokumentéci6 lesz az, ami alapjan a torténéseket
meg fogjak itélni. Nyilvanvaldéan akkor, amikor napi
otven beteg dokumentaciojat kell rutinszertien elkészi-
teni, senki nem egy késdébbi feleldsségi eljarasra gon-
dol, mégis, gyakran a dokumentacié egy-egy mondata
az, ami meghatarozza egy orvos ellen folyo eljaras
végsd kimenetelét. Nagyon fontos annak rogzitése is,
amit a beteg nem panaszol, vagy ami a betegvizsgalat
soran eltérésként nem értékelhetd (negativ statusz).
Perdontd lehet késébb, hogy a beteg egy adott pillanat-
ban emlitette a bizonyos panaszt. Példaként egy eset-
ben, ahol a fiatal beteg halala tiidéembolia miatt kdvet-
kezett be, és felsd 1égiti tliinetek, valamint térdtaji f4j-
dalom miatt kétszer is felkereste haziorvosat, a doku-
mentaciobol nem lehetett egyértelmiien megallapitani,
hogy a beteg nehézlégzésre nem panaszkodik. Utdbb a
birdsag egyéb bizonyitasi eszkozoket vett igénybe, és
azzal bizonyitotta, hogy a beteg ezeket a tiineteket
emlitette a haziorvosi vizsgalat soran, és az elmarasz-
talas Iényegében ezen alapult. Ebben az esetben sajna-
latos modon a kézzel és az elektronikusan vezetett
dokumentacio ellentmondott egymasnak, az egyikben
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egyértelmiien rogzitve volt, hogy nehézlégzés nincs, a
masikban a 1égzési statusz nem volt rogzitve (Pécsi ité-
16tabla 1.P£.20 122/2009).

Nem lehet figyelmen kiviil hagyni, hogy a jelenle-
gi bir6i gyakorlat szerint — kartéritési tigyekben — alta-
laban nincs lehetdség arra, hogy a hidnyos dokumenta-
ciot az orvos utobb tantivallomassal kiegészitse. Az ité-
let meghozatala soran a birdsag csak azt fogja értékel-
ni, ami a dokumentaciéban le van irva. Igy ha meg is
tortént a beteg vizsgalata, de az nem kertilt rogzitésre a
dokumentacioban, eléfordulhat, hogy egy kartéritési
eljarasban ennek az lesz a kovetkezménye, hogy a
bir6sag azt meg nem torténtnek tekinti.

A jogszabaly csak nagy vonalakban hatarozza meg,
hogy a dokumentacionak mire kell kiterjednie. Erre
vonatkozdan els@sorban a szakmai szabalyok az irany-
adok. Az egészségiigyi dokumentacioban fel kell tiin-
tetni:

* a betegnek az egészségiigyi €s a hozzajuk kap-
csolddo személyes adatok kezelésérdl és védel-
mérdl szol6 torvényben meghatarozott személy-
azonosito adatait,

» cselekvOképes beteg esetén az értesitendd sze-
mély, kiskoru, illetve gondnoksag alatt allo be-
teg esetében a torvényes képviseld nevét, lakci-
mét, elérhetdségét,

* akorel6zményt, a kortorténetet,

+ azels6 vizsgalat eredményét,

» a diagnodzist és a gyogykezelési tervet megala-
pozd vizsgalati eredményeket, a vizsgalatok
elvégzésének id6pontjat,

» az ellatast indokol6 betegség megnevezését, a
kialakulasanak alapjaul szolgdlod betegséget, a
kisérébetegségeket és szovédményeket,

* egyéb, az ellatast kozvetleniil nem indokolo be-
tegség, illetve a kockazati tényezOk megnevezé-
Sét,

+ az elvégzett beavatkozasok idejét és azok ered-
ményét,

* a gydgyszeres ¢s egyéb terapiat, annak eredmé-
nyét,

* abeteg gyogyszer-tulérzékenységére vonatkozo
adatokat,

* a bejegyzést t€v0 egészségiigyi dolgozd nevét
¢és a bejegyzés idépontjat,

* a betegnek, illetdleg tajékoztatasra jogosult mas
személynek nyujtott tajékoztatas tartalmanak
rogzitését,

* a beleegyezés, illetve visszautasitas tényét, va-
lamint ezek idépontjat,

* minden olyan egyéb adatot és tényt, amely a
beteg gyogyuldsara befolyassal lehet.

Az egészségligyi szolgaltatd kotelezettsége, hogy a
beteg egészségiligyi dokumentacidjat megdrizze, az
adatfelvételtdl szamitott legalabb 30 évig, a zarojelen-
tést pedig legalabb 50 évig. Képalkotd diagnosztikai
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eljarassal késziilt felvételt az annak készitésétol szami-
tott 10 évig, a felvételrdl készitett leletet a felvétel
készitésétol szamitott 30 évig kell megorizni. Mivel a
torvény az egészségligyi dokumentacio részének tekin-
ti a szOvetmintdkat is, igy azokat is legalabb 30 évig
kell 6rizni.

Az adatvédelem (Eiiak.) és a titoktartasi
kotelezettség (Eiitv. 138. §)

Az adatvédelemmel kapcsolatos szabalyokat az adat-
védelmi torvény tartalmazza. Az adatvédelem alapja az
egészségligyi dokumentacié megismerésének joga. Az
Elitv. a beteg orvosi titoktartashoz vald jogaban ki-
mondja, hogy az egészségiigyi dolgozot a beteg gyogy-
kezelése soran minden tudomadsdra jutott adat és tény
vonatkozasaban, idobeni korlatozas nélkiil titoktartasi
kotelezettség terheli. Az aldl felmentést csak az érintett
személy vagy jogszabdly adhat. Az orvosi titok a
magantitkok, ill. a hivatalbéli titok fogalomkorébe tar-
tozik, amelyet a polgari jog is véd. A titok megsértése
blincselekmény is lehet.

Az egészségiigyi adatok bizalmi jellegi, kiilonleges
adatok, ezért fokozott védelemben kell, hogy részesiil-
jenek. Az orvosi titoktartas kovetelménye az egyik leg-
régebbi orvosetikai alapelv. A Hippokratészi eskii is
megfogalmazta, napjainkban azonban a megvaltozott
technikai kornyezetben a trividlisnak tiind etikai alap-
elv mogott Osszetett jogi hattér huzodik meg.

A gyogykezelés soran az ellatok tudomasara jutott
barmely egészségiigyi és személyazonositd adat orvo-
si titoknak mindsiil. A titoktartasi kotelezettség nem-
csak az orvosokat, hanem minden, a beteg gyogykeze-
Iésében részt vevd egészségiligyi dolgozdt, sét, az
egészségligyi szakképzettséggel nem rendelkezd kise-
gité személyzet tagjait is koti.

A titoktartas al6li mentesiilésnek harom {6 esetkore
van: 1. Maga a beteg rendelkezik gy, hogy egészség-
igyi és személyes adatai bizonyos korben tovabbitha-
tok. 2. Torvény rendeli el az adatkezelést, adattovabbi-
tast. 3. Masok életének, testi épségének €s egészségé-
nek védelme sziikségessé teszi. Utdbbi két esetben
nincs szitkség a beteg beleegyezésére, sot, akar tiltako-
zasa ellenére is tovabbitandok az adatok.

A cselekviképes beteg jogosult arra, hogy tajékoz-
tatast kapjon a gydgykezeléssel Osszefiiggésben torté-
n6 adatkezelésrol, a ra vonatkozo egészségiigyi és sze-
mélyazonositdé adatokat megismerje, az egészségiigyi
dokumentacioba betekintsen, valamint azokrol — sajat
koltségére — masolatot kapjon. A beteg kérheti akar a
teljes dokumentaciot, azt ki kell szamara adni, beleért-
ve a mutéti naplot, az apolasi dokumentaciot stb. Az,
hogy a masolasért milyen dij szadmithat6 fel, jogsza-
baly nem hatarozza meg, azt az egészségligyi szolgal-
tatd maga szabja meg.

A beteg irasban hozzéjarulhat, hogy mas személy is
(nem feltétleniil a hozzatartozoja) betekintsen a doku-
mentacioba, illetve arr6l masolatot kérjen. Ha a beteg
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még ellatas alatt all (pl. fekvd betegként a korhazban
kezelik), akkor elegendé az egyszer(i irasbeliség, ha
azonban az ellatdsa mar befejezddott, akkor szigoriibb
formai feltételt kell teljesiteni. Teljes bizonyito ereji
maganokiratba kell foglalni a meghatalmazast (sajat
kézzel kell irni, vagy ha az okirat géppel késziilt, két
tanu el6tt kell alairni).

A beteg meghatarozott hozzéatartoz6i (hézastarsa,
¢lettarsa, egyenes agi rokona, testvére) akkor is jogo-
sé€k, illetve arrol masolatot kérjenek, ha a beteg ahhoz
nem jarult hozza, illetve ha a hozzajaruldsa azért nem
szerezhetdé meg, mert mar meghalt. Ennek azonban az
a feltétele, hogy az egészségiigyi adatra a hozzatartozo
vagy leszarmazoik életét, egészségét befolyasold ok
feltarasa, illetve az 6 egészségiigyi ellatasuk céljabol
van sziikség, és az egészségiigyi adat mas modon vald
megismerése, illetve az arra vald kovetkeztetés nem
lehetséges.

Ha a beteg meghalt, halalat kdvetden korabbi tor-
vényes képvisel6je, kozeli hozzatartozdja, sot, drokose
is (akar végrendeleti 6rokose, akivel semmiféle hozza-
tartozo kapcsolat nem all fenn) jogosult a halal okaval
Osszefiiggd vagy Osszefiiggésbe hozhatd, tovabba a
halal bekovetkezését megel6z6 gyogykezeléssel kap-
csolatos egészségligyi adatokat megismerni. Jogosult
az egészségiligyi dokumentacioba betekinteni, valamint
azokrol — sajat koltségére — masolatot kapni. Ezt a ké-
relmet is irdsban kell eldterjeszteni.

A betegellatot a titoktartasi kotelezettség azzal a
betegellatoval szemben is koti, aki az orvosi vizsgalat-
ban, a kérisme megallapitasaban, illetve a gydgykeze-
lésben vagy mutétnél nem miikodott kozre, kivételt
képez, ha az adatok kozlése, a korisme megallapitisa
vagy az érintett tovabbi gyogykezelése érdekében
szlikséges. Ez nem vonatkozik azonban a beteg hazior-
vosara. A kezelést végzd orvos az altala megallapitott,
az érintettre vonatkozo egészségiigyi adatokrol az érin-
tettet kozvetlenill tajékoztatja, és — amennyiben az
érintett ezt kifejezetten nem tiltotta meg — azokat
tovabbitja az érintett valasztott hdziorvosanak.

A kezeldorvost nem koti a titoktartas a beteg gon-
dozasara koteles személlyel szemben sem, sét, vele
akar a beteg tiltasa ellenére is kozolhetdk azok az ada-
tok, amelyek ismerete nélkill a beteg egészsége karo-
sodhat.

Siirgds sziikség esetén a kezelést végzo orvos altal
ismert, a gyogykezeléssel 0sszefliggésbe hozhatd min-
den egészségligyi és személyazonositd adat tovabbit-
hat6 az érintett hozzajarulasa nélkiil is.

A kezelborvost nem koti a titoktartasi kotelezettség
a birdsag, hatdsag altal kirendelt igazsagiigyi szakérto-
vel szemben sem. Irisbeli megkeresésére a beteg
egészségligyi dokumentaciojat rendelkezésére kell
bocsatani.

Ugyészség, birdsag; szabalysértési hatosag, nem-
zetbiztonsagi hatosag, nyomozo hatdsag, hadkoteles
személy esetében a jegyz0 és a hadkiegészitd parancs-
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noksag irasbeli megkeresésére is tovabbitania kell az
egészségligyi szolgaltatonak a betegre vonatkozo ada-
tokat. Ha a nyomoz6 hatdsag biintetéiigyben kér ada-
tot, ahhoz ligyészi engedélyre vagy ,halaszthatatlan
intézkedés” jelzéssel ellatott megkeresésre van sziik-
ség.

Bizonyos biincselekmények gyanuja esetén az
egészségligyi szolgaltatot adattovabbitasi kotelezettség
terheli, akér a beteg akarata ellenére is: az érintett elsd
izben torténd orvosi ellatasakor, ha az érintett 8 napon
tul gydgyuld sériilést szenvedett és a sériilés feltehetd-
en blincselekmény kovetkezménye. A kezelGorvos a
rendérségnek haladéktalanul koteles bejelenti az érin-
tett személyazonositd adatait. A kiskora érintett elsd
izben torténd egészségligyi ellatasakor az ellatast
veégzo egészseégligyi szolgaltatd ezzel megbizott orvosa
koteles az egészségiigyi szolgaltatd telephelye szerint
illet¢kes gyermekjoléti szolgalatot haladéktalanul érte-
siteni, ha feltételezhetd, hogy a gyermek sériilése vagy
betegsége bantalmazas, illetve elhanyagolas kovetkez-
ménye, vagy ha a gyermek egészségiigyi ellatasa soran
bantalmazasara, elhanyagolasara utald korilményekrol
szerez tudomast. Amennyiben az egészségligyi szol-
galtatd hozzatartozok kozotti erdszakot vagy annak
veszélyét észleli, akkor ezt is kotelessége jelezni.

A torvény el6irasa alapjan bizonyos fert6z6 beteg-
ségek, foglalkozasi megbetegedések gyanujakor,
szlird- és alkalmassagi vizsgalatok esetében, heveny
mérgezésnél az egészségiigyi adatokat az érintett hoz-
zdjarulasa nélkil is kozolni, illetve tovabbitani kell.

A betegek kotelezettségei (Eiitv. 26., 27. §)

Az Eiitv. a betegjogok szabalyozasa mellett a betegek
kotelezettségeire vonatkozo szabalyokat is tartalmaz.
A beteget az egészségiigyi szolgaltatasok igénybevéte-
le soran kotelezettségek is terhelik:

— a betegtarsak jogainak tiszteletben tartésa,

— ahazirend és a hatalyos szabalyok kovetkezetes
betartasa,

— egylttmiikodés az egészségiigyi ellatd személy-
zettel,

— a betegjogok torvényes gyakorlasa,

— az egészségiligyl dolgozdk torvényes jogainak
tiszteletben tartésa.

Az orvosi felelosség

Az orvosi hivatas gyakorloja a tarsadalom minden tag-
jéra vonatkozo altalanos és erkdlcesi normakon tul kote-
les eleget tenni az orvosi foglalkozés érvényes, elvar-
hat¢ etikai és jogi normdinak. Az orvosnak tevékeny-
ségét elvarhatd gondossaggal kell végezni, ezért az
ellentétes helyzetekkel és magatartasokkal szemben
felelosséggel tartozik. Az orvos feleldssége etikai, fe-
gyelmi, polgari jogi, szabalysértési és biintetéjogi téren
all fenn.
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Az orvosi feleldsségnek tobb szintje van, a legfon-
tosabbak ezek koziil a polgari jogi, biintetd jogi, etikai
¢és a munkajogi felel6sség. Ezek a felelosségi formak
egymastol fiiggetlenek, akar ugyanazon cselekmény
vonatkozéasaban tobb feleldsségi eljarasban is megalla-
pithatjdk a feleldsséget. Az egyes felelsségi formak
jelentdsen kiilonboznek egymastol. Feltételrendszeriik
a felel8sseg megallapitasara iranyul6 eljaras szabalya-
iban eltérd. Igy a bizonyitasi teher és a sértett (karosult,
panaszos) helyzetének megitélésében, az eljarasban és
az alkalmazhat6 szankcidk korében.

Az a tény, hogy orvossal, egészségiigyi dolgozdval
vagy egészségligyi szolgaltatoval szemben feleldsség
megallapitasara keriiljon sor, meglehetdsen j jelenség.
Az orvosok a torténelem soran sokaig ,,immunitast”
¢élveztek a feleldsségi eljarasokkal szemben. Elsdsor-
ban a hivatds magas tdrsadalmi presztizse és az orvos-
beteg kapcsolat jellegzetességei, annak bizalmi jellege
miatt. Nyugat-Europaban a XX. szazad 6tvenes évei-
tél, Magyarorszagon a kilencvenes évektdl kezdddden
a helyzet alapvetéen megvaltozott, a feleldsség kérdé-
sének vizsgalata a mindennapok részévé valt.

A feleldsségi formak koziil talan a polgari jogi (kar-
téritési) feleldsségnek van a legnagyobb jelentOsége
azért, mert a birésag dontése olyan mértékii vagyoni
hatranyt okozhat az egészségiigyi szolgaltatonak, ami
akar a miikodését, likviditasat is veszélyeztetheti. A
kartéritési felelosség alapvetd szabalyait a Polgari
Torvénykonyvrél szolo 2013. évi V. torvény (a tovab-
biakban Ptk.) tartalmazza. A beteg (halala esetén pedig
tulélé hozzatartozdja) valamely személyiségi jog meg-
sértése miatt indit kartéritési eljarast az egészségiigyi
szolgaltat6 ellen, és kér kartéritést azért a vélt vagy va-
16s karért, ami az ellatassal kapcsolatosan érte.

Az egészségligyi szolgaltatok ellen indult kartérité-
si eljarasokban a kulcskérdés az, hogy a szolgaltato az
ellatasaban résztvevoktol elvarhatd gondossaggal, a
szakmai és etikai szabalyok, illetve iranyelvek betarta-
saval jart-e el, illetve, hogy a karokoz6 magatartas és a
bekovetkezett kar kozott fennall-e ok-okozati Gssze-
fliggés.

Azt, hogy a beteg ellatasa az elvarhatd gondossag-
gal tortént-e, nem a karosultnak (a betegnek vagy hoz-
zatartozojanak) kell bizonyitania, hanem az egészség-
tigyi szolgaltatonak kell kimentenie magat. A polgari
jogban ugyanis a ,,vétkesség vélelme” érvényesiil: ha a
kar bekdvetkezett, akkor a karokozonak kell bizonyita-
nia, hogy vétlen volt, vagyis, hogy ugy jart el, ahogy az
adott helyzetben altalaban elvarhato. Ezért is olyan
fontos az egészségiigyi szolgaltatok esetében a doku-
mentacios kotelezettség szabalyainak betartasa, ugyan-
is a pontos dokumentacioval tud az alperes eleget tenni
bizonyitasi kotelezettségének.

Az orvosi tevékenység szakmai szabalyai nagyon
Osszetettek, részben irott, részben pedig iratlan szak-
mai szabalyokat kiilonithetiink el. Az irott szakmai sza-
balyok kozott elsd helyen a szakmai eljarasrendek
(szakmai iranyelvek, szakmai protokollok, modszerta-
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ni levelek) allnak. Az egészségligyi szakmai kollégium
tagozatai egységes szempontrendszer szerint dolgoz-
zak ki a szakmai irdnyelveket, és azok a vilaghalon is
elérhetoek, ezek az adott betegség diagnosztikai és
terapids algoritmusat tartalmazzdk. Az egészségligyi
ellatasnak az egészségligyi szakmai iranyelv ajanlasai-
nak figyelembevételével kell torténnie, azoktol el lehet
térni, azonban csak indokolt esetben és csak dokumen-
talt modon. Amennyiben az adott betegség, korallapot
esetében ilyen szakmai eljarasrend nincs, akkor a gon-
dossagi mérce tekintetében a szakvizsga tananyagat
képezé tankonyv adhat iranymutatast. Ha pedig az
adott kérdésre irott szabalyt sem talalunk, akkor a
szakma iratlan szabalyai adnak eligazitast. Az orvosi
tevékenységgel kapcsolatban szamos olyan mozzana-
tot taldlunk, amelyre nincs irott szakmai szabaly.
Ennek sokféle oka lehet, példaul az, hogy rendkiviil
sok koriilmény hatdrozza meg, hogy mi a kdvetendd
eljaras, és ezért nem lehet az altalanos elveken tilme-
nden konkrét, az adott esetre mindig alkalmazhato sza-
balyokat irasba foglalni. Az ilyen, biintetdjogi és pol-
gari jogi feleldsségi eljarasokban is sokszor dontd
jelentdségii kérdés példaul az, hogy a haziorvosi ligye-
letben az tigyeletes orvosnak a hivas beérkezésétol sza-
mitva hany percen beliil kell elindulnia a beteghez.

A felrohatosaggal Osszefiiggd fogalom a kezelés
kockézata. Ha az adott helyzetben elvarhatd gondos
eljaras ellenére mégis kar (egészségkarosodas, halal)
kovetkezik be, azt a kezelés kockazatanak nevezziik.
Kockazatnak tekinthetd példaul kontrasztanyagos kép-
alkot6 vizsgalat esetén az anafilaxias reakcid kialaku-
lasa, eszkdzos vizsgalat esetén az tireges szerv perfora-
cidja. Mivel a kockazat az adott helyzetben elvarhatod
gondos eljaras mellett kovetkezett be, az orvos az
abbol eredd karokért nem lehet felelds, azokat a beteg
viseli. Ugyanakkor a kezelés kockazatanak kartéritési
szempontbol mégis lehet jelentdsége, méghozza akkor,
ha az orvos elmulasztotta betegét a kockazat lehetdsé-
gérol tajékoztatni annak ellenére, hogy annak bekdvet-
kezési lehetdségével szamolni kellett volna. Ebben az
esetben ugyanis lehetséges, hogy a tajékoztatis elmu-
lasztasat a birdsag felrohatonak talalja. Megallapithat-
ja, hogy ha a beteget megfelelden tajékoztattak volna,
akkor nem egyezett volna bele a kezelésbe, ezért a koc-
kazatbol eredd egészségkarosodasért a szolgaltatot fe-
lelésség terhelheti.

A felrohatd magatartasnak és a bekovetkezett kar-
nak egymassal ok-okozati 6sszefliggésben kell lennie,
kiilonben nem all fenn kartérit6 felelésség. Az orvosi
felelosség korében ez nagyon sokszor nehezen allapit-
haté meg, ugyanis a beteg allapotanak alakuldsa nem-
csak az orvosi beavatkozastol fiigg, hanem azt szamos
egyéb tényez6 (az emberi szervezet egyéni adottsagai,
reakcioi, a korfolyamat eldrehaladésa) is befolyasolja.
Az okozati kapcsolat vizsgalata korében valaszt kell
talalnunk arra a két igen nehéz kérdésre, hogy a bekd-
vetkezett kart az orvos altal felréhatéan elkovetett
mulasztas okozta-e, vagy pedig a betegség sorsszeril
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elérehaladasa. Tovabba arra is, hogy milyen ered-
ményre vezetett volna a helyesnek vélt, az elvarhato
gondossag melletti kezelés. Mindkét kérdés rendsze-
rint csak jelentds bizonytalansagi tényezdk figyelem-
bevételével, valdszinliségi alapon valaszolhatd meg.
Példaul, ha valaki HCV-hordozo, és még abban az id6-
ben kapott vért, amikor azt nem sziirték kotelezden
HCYV ellenanyagra, a virushordozés ¢s a transzfuzid
kozotti okozati Osszefiiggést szinte lehetetlen megalla-
pitani, mégis ettdl fiigg, hogy a beteg kap-e kartalani-
tast az allamtol. Az is gyakran fordul eld, hogy a kart
egy sorsszerll betegség és a szolgaltatdé mulasztasa
egylittesen idézi eld. Példaul a rosszindulati daganatos
betegség az egészségiigyi szolgaltatonak felrohatod
modon, késon keriil felismerésre. Ilyenkor csak annyi
allithatd biztosan, hogy id6ben torténd €szlelés esetén
jobbak lettek volna a gyogyulds esélyei, de az nem
allithato, hogy id6ben t6rténd diagnozis esetén a beteg
meggyogyult volna a daganatos betegségbdl. Annal is
inkabb igy van ez, mert a betegnek a téves diagnozis
idépontjaban fennall6 allapota éppen azért ismeretlen,
mert a daganatos betegség gyanija nem meriilt fel. A
birdi gyakorlat ezt a bizonytalansagot gyakran az
egészségligyi szolgaltatd karara hidalja at, és a termé-
szettudomanyos bizonytalansag ellenére megallapitja a
kartérit6 felelosséget.

Amennyiben a kartérito felelésséget megallapitja a
birdsdg, az egészségiigyi szolgaltatonak meg kell téri-
tenie a karosult teljes karat. Ez két részbdl tevddik
Ossze, egyrészt a vagyoni karbol, masrészt a sérelem-
dijbol. A vagyoni karok maradand6 egészségkarosodas
esetén igen magas Osszeget tehetnek ki, szamos elem-
bol tevédnek Gssze (a tarsadalombiztositas altal nem
fedezett gyogyszer, gydgyaszati segédeszkoz koltsége,
gyogytorna, gyodgyuszas, kozlekedési tobbletkoltsé-
gek, élelemfeljavitas, haztartasi kisegitd, apolo, gondo-
70 igénybevétele, keresetveszteség stb.), és ezeket a
tételeket a birosag a piaci arak figyelembevételével al-
lapitja meg.

Az orvos, egészségiigyi dolgozo biintetojogi fele-
18ssége korében a leggyakrabban alkalmazott tényallas
a foglalkozas korében elkdvetett veszélyeztetés (Btk.
165.§): Aki foglalkozasa szabalyainak megszegésével
mas vagy masok életét, testi épségét vagy egészségét
gondatlansagbol kozvetlen veszélynek teszi ki, vagy
testi sértést okoz, vétség miatt egy évig terjedd szabad-
sagvesztéssel biintetendd. Sulyosabban mindsiil, ha a
blincselekmény maradandé fogyatékossagot vagy
sulyos egészségromlast (ez harom évig terjedd szabad-
sagvesztéssel biintetendd), vagy halalt (ez egytdl o6t
évig terjed6 szabadsagvesztéssel biintetendd) okoz. Az
orvosok ellen indult biintetd eljarasok szama jelentd-
sen emelkedett. Az oka gyakran az is lehet, hogy a pol-
gari peres eljarast a biintetd eljarassal kivanja elokészi-
teni a sértett. Ugyanakkor a tapasztalat azt mutatja,
hogy szerencsére az orvosok ellen indult biintetd elja-
rasoknak csak nagyon kicsi részében torténik meg a
blindsség megallapitasa, és biintetés kiszabasa.
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Az etikai felel6sség sajatos feleldsségi forma, hi-
szen ebben az esetben nem azt vizsgaljak, hogy a pa-
naszlott orvos, egészségligyi szakdolgozo a jogszaba-
lyokat és a szakmai szabalyokat megsértette-e, hanem
azt, hogy a sokkal nehezebben meghatarozhato, koriil-
irhat6 etikai szabélyok sériiltek-e. Az etikai szabalyok
megalkotasa és az etikai feleldségi eljaras lefolytatasa
az egészségiigyben miik6dé harom szakmai kamara (a
Magyar Orvosi Kamara, a Magyar Gyogyszerészi Ka-
mara és a Magyar Egészségiigyi Szakdolgozoi Kama-
ra) feladata. Ezekben a szakmai kamarakban kotelezd
a tagsag. Ez azt jelenti, hogy egészségiigyi tevékenysé-
get csak az végezhet, aki tagja az adott tevékenység vé-
gzésének feltételeként eldirt szakképesités szerint ille-
tékes szakmai kamaranak. fgy aki nem tagja a szakmai
kamaranak, mert példaul etikai vétség miatt felfiig-
gesztették a kamarai tagsagat, vagy kirivoan sulyos eti-
kai vétség miatt kizartdk a szakmai kamarabol, egész-
ségiigyi tevékenységet nem végezhet, igy egészség-
iigyi szolgaltatast nem nyujthat, illetve annak végzésé-
ben nem vehet részt.

Etikai vétségnek elsdsorban a kamara etikai kdde-
xében foglalt szabalyok vétkes megszegése mindsiil.
Etikai vétségnek mindsiil még az alapszabalyban, ille-
téleg a szakmai kamara mas bels6 szabalyzataban fog-
lalt vagy a valasztott tisztségbdl eredd kotelezettség-
nek a vétkes megszegése is (Un. belsé kamarai ligy).

Etikai vétség esetén alkalmazhatd szankciok:

« figyelmeztetés,

°  megrovas,

*  pénzbirsag,

* a tagsagi viszony 1-6 honapig terjed6 felfiig-
gesztése,

o Kkizéras.

A figyelmeztetés és a megrovas biintetés pusztan
erkolesi neheztelést fejez ki, a kétféle szankcid kozott
kiilonbség egyediil az eléviilésben van: a figyelmezte-
tés egy €v alatt, a megrovas pedig két év alatt éviil el
(az etikai biintetés eléviilésének elsdsorban a kiilfoldi
munkavallaldshoz sziikséges jo hirnév igazolas szem-
pontjabol van jelentsége). A kamarai tagsag felfiig-
gesztése esetén a felfiiggesztés legrovidebb iddtartama
1 hoénap, leghosszabb iddtartama 6 honap lehet. Mivel
az egészségiigyi tevékenység végzése kotelezé kama-
rai tagsaghoz kotott, a felfiiggesztés tartama alatt
egészségligyi tevékenység nem végezhetd. A felflig-
gesztés id6tartamanak lejartatol kell szamitani. A leg-
sulyosabb etikai biintetés a kamarabol torténd kizaras,
ezt a biintetést két feltétel bekovetkezése esetén lehet
alkalmazni. Az egyik, meglehetdsen tdg mérlegelési
lehetéséget nyujto feltétel, hogy az etikai vétségnek
kirivoan sulyosnak kell lennie. A masik feltétel, hogy
csak azokban az esetekben alkalmazhato, amelyeket az
etikai kodex meghataroz (ilyen etikai vétségként hata-
rozza meg az etikai kodex példaul, ha az orvos egész-
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ségiigyi dolgozotol fogad el halapénzt). Az etikai vétség
miatti kizaras biintetés eléviilési ideje két év, ezt kdvetd-
en lehet ismét tagfelvételi kérelmet elGterjeszteni.

Az orvos jogai és kotelezettségei
(Eiitv. 129., 130., 131. §)

Az Eiitv. a jogok és kotelezettségek vonatkozasaban
részletes szabalyokat tartalmaz. Az orvosnak ismernie
kell jogait és kotelezettségeit, a torvényben meghataro-
zott rendelkezéseit, tovabba feladatanak ellatasa soran
alkalmazott szakmai utmutatokat, modszertani levele-
ket és szakmai szabalyokat. Alapveté orvosi jog a
gyogymod megvalasztasanak szabadsaga. A kezelGor-
vos ennek megfelelden jogosult arra, hogy a tudoma-
nyosan elfogadott terdpias €s vizsgald eljardsok koziil
vélaszthatja meg az 4ltala alkalmazott eljarast. A tor-
vény azonban meghatarozza a gy6gymodmegvalasztas
korlatait is. Az ellatas megtagadasanak joga szorosan
Osszefiigg a gyogymodvalasztas szabadsagaval. A tor-

vényi ellatas megtagadasanak jogszerii lehetdségei ko-
rében kotelezo, ill. fakultativ megtagadasi okokat ne-
vesit, amikor egyidejiileg gondoskodik a beteg mas or-
vos altali ellatasarol. Az orvost, mint kozfeladatokat el-
latd személyt tevékenysége sordn megilleti a polgari
jogi és blintetdjogi védelem.
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OSSZEFOGLALAS: A cikk elészir a hagyomdnyos orvosi etika mdig érvényes 0si elvének — a beteg érdeke
legyen a legfobb torvény — targyaldsaval, és eme elv alkalmazdsanak mai problémdival foglalkozik. Ezt kovetd-
en a modern bioetika alapelveit ismerteti, amelyek dltalanos segitséget tudnak nyujtani etikai dilemmadk elem-
zése sordn. Az alapelvek targyaldsa utin a belgydgydsz dltal a mindennapi gyakorlatban tapasztalt leggyakoribb
etikai problémak elemzése kovetkezik. Idetartozik a tajékozott beleegyezés modern doktrindja, és annak eldfel-
tételeként a beteg beldtdsi képességének felbecsiilése. A cikk foglalkozik a rossz prognozisu betegségben szen-
vedd betegek tdajékoztatasa sordn felmeriild dilemmakkal, az életmentd vagy életfenntarto kezelések visszautasi-
tasanak etikai kérdéseivel, az élet végi dontéseket segito modern mechanizmusokkal, az orvosi titoktartas mai
keérdéseivel, s az igazsdagossdg elvébol fakado néhdany modern kivetelménnyel is.

Kulcesszavak: az orvosi etika alapelvei, tajékozott beleegyezés, életvégi dontések

Kovics J: PRINCIPLES OF MEDICAL ETHICS IN INTERNAL MEDICINE

SUMMARY: The paper starts with the ancient but still valid principle of traditional medical ethics (The inter-
est of the patient should be the physician’s first and foremost consideration), and with some of the problems of
its contemporary application. Then it deals with the principles of modern bioethics, which can give help in
analysing ethical dilemmas. Having dealt with the principles, the paper goes on to analyse the most frequent
ethical problems faced by the internist in her/his everyday practice. The modern doctrine of informed consent
and its prerequisite, the assessment of the competency of the patient belong to these problems. The article deals
with the dilemmas faced when disclosing information to patients with bad prognosis, the ethical questions of
refusing lifesaving or life sustaining treatments, the modern mechanisms which aid end of life medical decisi-
ons, the questions of medical confidentiality, and some of the requirements which stem from the principle of
Justice.

Keywords: principles of medical ethics, informed consent, end of life decisions
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Az orvoslasnak az etika mar az 6korban elvalaszthatat-
lan része volt, az erkdlesi kérdések szerepe azonban a
modern medicina koraban megnétt. Ennek oka a tech-
nikai fejlodés, amely a gyogyitas lehetdségeit bovitet-
te, de ezzel egyiitt azt az etikai dilemmat is el6hozta,
hogy mindig kotelez6-e maximalisan kihasznalni a tech-
nika adta lehetéségeket? S ha nem, akkor ki milyen
mértékig szolhat bele az ezzel kapcsolatos dontésekbe?
A modern bioetika e dilemmak megoldasahoz dolgo-
zott ki eszkozoket, amelyek koziil az egyik a klinikai
dontést iranyitd erkolesi alapelvek meghatarozasa.
Ezek kidolgozasa eldtt csak egyetlen etikai alapelv ira-
nyitotta az orvos dontéseit, ,,a beteg érdeke legyen a
legfobb torvény” elve, amely ugyan mara szamos mas
— késébb targyaland6 — alapelvvel kiegésziilt, jelento-
sége azonban a mai napig nem csokkent, és a hagyo-
manyos orvosi etika alapjanak tekinthetd.
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A beteg érdeke legyen a legfobb torvény

Ez az elv az orvosi etika egyik legrégibb elve, és a mai
napig megorizte kiemelt jelentéségét. Az, hogy az or-
vos-beteg viszonyban az orvosnak a beteg érdekét még
a sajat érdekénél is eldbbre valonak kell tartania, kivé-
telesen szigort elv, amely szamos mas szakember-kli-
ens kapcsolatban nem eldiras. Részben eme elv betar-
tasa eredményezi az orvosi hivatds maig megdrzott
magas presztizsét a legkiilonb6zdébb kulturdkban. Mig
példaul az iizleti életben elfogadott a ,,caveat emptor”
(,,vigydzzon magara a vasarld”) elve, addig az orvos-
lasban a beteg bizhat abban, hogy az orvos — idealis
esetben — nem tesz olyat, ami nem a beteg érdeket
szolgalja. Igy nem megengedett, hogy az orvos sajat
iizleti, anyagi vagy maganéleti érdekét elobbre valonak
tekintse a betegénél, s nem tekintheti a korhdz, az
egészségbiztositd érdekét sem fontosabbnak, mint a
betegét. Sot, akar ezek ellenében is kotelessége a beteg
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érdekében szot emelni, ha ugy latja, hogy valamilyen
intézkedés — legyen az akar az egészségbiztositoé vagy
a korhazi menedzsmenté — betegei érdekét veszélyez-
teti.

Ma sok olyan helyzet adddik, amikor az orvosnak a
kizarélag a beteg érdekét szem eldtt tartd hozzaallasa
nehezitett. A gyodgyszergydrak, az orvosi eszkdzoket,
miszereket el6allitd vallalatok példaul sokszor anyagi
elény nyujtasaval probalnak befolyast gyakorolni az
orvos gyogyszerrendelési szokasaira, vagy miszerva-
lasztasi dontéseire. A szabaly ilyenkor is az, hogy az
orvosnak a beteg(ek) érdekét kell a legfontosabb szem-
pontnak tartania barmely mas anyagi érdekkel szem-
ben.

A beteggel valo kettés kapcsolat tilalma

A legtobb orvosetikai kodex tiltja a beteggel valo ket-
tds kapcsolatot, vagyis azt, hogy az orvos-beteg kap-
csolat mellett, azzal parhuzamosan az orvosnak a bete-
gével valamilyen masfajta kapcsolata is legyen. Ilyen
masik, parhuzamos kapcsolatnak tekinthetd példaul az
iizleti vagy a szexualis kapcsolat. A tiltas értelme az,
hogy a beteg az ilyen masodik kapcsolatokban kiszol-
galtatotta valhat, hiszen a fennall6 orvos-beteg kapcso-
lat miatt nem képes a masodik kapcsolatban sajat érde-
keit kelléen képviselni. Masfeldl, a parhuzamos kap-
csolat megromlasa az orvos-beteg kapcsolatot is veszé-
lyezteti, hiszen az orvos sem képes kizardlag a beteg
érdekét szem eldtt tartani, ha a beteggel valdo masik
kapcsolataban esetleg kart szenvedett. Ez magyarazza
a VIP betegek (¢és igy sokszor kollégak) ellatasanal ta-
pasztalhatd meglepden gyakori szakmai problémakat
¢és sokszor rosszabb eredményességet is. Az orvos-be-
teg kapcsolat mellett ilyenkor fennall6 parhuzamos
masodik kapcsolat (barati, kozvetlen kollegialis) miatt
ugyanis az orvos hajlamos eltérni a szakmai-etikai
rutint6l. A rutintol valo eltérés pedig altalaban az ered-
ményességet, a szakmai megbizhatosagot és biztonsa-
got csokkenti. Ezért is szoktak javasolni, hogy az orvos
ne kezelje sajat hozzatartozoéit, mert az érzelmi bevo-
nddas az objektivitdshoz sziikséges tdvolsdgtartast
lehetetlenné teheti.

A modern orvosi etika alapelvei

A mai orvoslasban négy alapelvet szoktak iranymuta-
tonak tartani’:

* A Dbeteg autondmiaja (6nrendelkezési joga) tisz-
teletének elve.

e A ,nearts!” elve.

* Ajotékonysag (,tégy jot!”) elve.

* Az igazsagossag elve.

A hagyoméanyos orvoslas ezek koziil — mint lattuk —

csak a ,,ne arts!” elvét és a ,jotékonysag” elvét ismer-
te, hiszen a ,,beteg érdeke legyen a legfobb torvény”
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voltaképpen e két elv 0sszefoglald kifejezése. Barmi-
lyen fontosak is azonban ezek az elvek, a két elv dnma-
géaban alkalmazva paternalisztikus orvos-beteg viszony-
hoz vezet, amely ma egyre inkdbb elfogadhatatlan. A
hagyomanyos orvosi etika azt hangsulyozta, hogy az
orvosnak ugy kell bannia a betegével, mint a jo sziil6-
nek a gyermekével: mindig jot kell akarnia neki, de
nem kell mindig mindenrdl részletesen tdjékoztatnia
Ot, s nem kell bevonnia 6t a kezelését érinté dontések-
be. A paternalisztikus megkozelités szerint a betegnek
kisebb a tudasa és az itéloképessége, mint az orvosnak,
igy nem tudja megfeleléen képviselni sajat érdekeit.
Ezért indokolhatonak tartottak a beteg becsapasat, a
kegyes hazugsagot, az informaciok elhallgatasat, torzi-
tasat, s egyéb enyhe kényszert is annak érdekében,
hogy az torténhessen, ami a beteg érdekében all, még
akar a beteg akarata ellenére is.

Ez a hagyomanyos, paternalista felfogas uralkodott
a medicinaban Hippokratésztol kezdve jo 2500 éven
keresztiil, s ennek nyomai — kisebb vagy nagyobb mér-
tékben — a mai napig megtalalhatok a klinikai gyakor-
latban. Csak az utobbi 50 évben kezdett hangstlyozod-
ni az, hogy az orvosnak nem pusztan a ,,ne arts!”, illet-
ve a ,tégy jot!” elveit kell betartania, hanem a két
Ujabb orvosetikai alapevet is. Tiszteletben kell tartania
a beteg autonomiajat, ugyanakkor egyben igazsagossa-
gi elveket is érvényesitenie kell munkaja soran, hiszen
a modern orvosi technika egyben az eréforrasok bete-
gek kozotti elosztasat is jelenti. Ma nincs olyan gazdag
egészségligy a vilagon, amely minden betegnek min-
dent képes lenne biztositani, amibdl a betegnek orvosi
haszna szdrmazhat.

A tajékozott beleegyezés elve

Ez az utobbi 50 évben létrejott, és egyre szélesebb kor-
ben elfogadott elv radikalis szakitast jelent a hagyoma-
nyos, paternalisztikus orvos-beteg viszonnyal.* Abbol
indul ki, hogy annak eldontésére, hogy mi torténjék a
testével, alapvetden a beteg jogosult, de a j6 dontéshez
azt megalapozo informdciokra van sziikség. Ennek biz-
tositdsa az orvos, az egészségiigyl személyzet és ta-
gabb értelemben az egészségligyi intézményrendszer
feladata. Ezért minden beavatkozéas eldtt a beteget
részletesen tajékoztatni kell elsdsorban arrél, hogy az 6
joga eldonteni, hogy vallalja-e a beavatkozast vagy
elutasitja azt. Tajékoztatni kell tovabba a beavatkozas
természetérél, eldnyeirdl, hatranyairol, orvosilag elfo-
gadhato alternativairdl, és a lehetséges kockazatokrol
is. A beteget még abban az esetben is tajékoztatni kell
— megértési képességéhez igazitva a tajékoztatast —, ha
jogilag nem adhat beleegyezést belatasi képessége hia-
nya miatt. A beteg lemondhat a tdjékoztatasrol, ha
ezzel nem karosit masokat, és igy kérheti a régi, pater-
nalisztikus orvos-beteg viszony visszaallitasat, amely-
nek soran az orvos egyoldaluan, a beteg bevonasa nél-
kil dont, a beteg feltételezett érdekeit képviselni pro-
balva. Ilyenkor azonban a betegnek el kell magyarazni,

311



hogy bevonasa nélkiil a dontés nem lehet optimalis,
hiszen a beteg értékeinek ismerete nélkiil lehetetlen jo
dontést hozni.

A részletes tajékoztatas és beleegyezés kovetelmé-
nyétdl csak bizonyos, nagyon indokolt esetekben lehet
eltérni, mint amilyen példaul a siirgds sziikség esete, a
beteg esetleges cselekvoképtelensége, vagy ha a beteg
lemond a tajékoztatasrol.

Idealis esetben minden egészségiigyi intézményben
rendelkezésre kellene alljanak olyan formanyomtatva-
nyok, amelyek roviden (legfeljebb 4 oldalon), abrakkal
segitve irjak le a beavatkozas lényegét, elényeit, hatra-
nyait, alternativait. Mivel sok beteg nem tud olvasni
(iskolazatlansag vagy a latas korlatozottsaga miatt),
ezért az irasos informacionak hanganyag (pl. CD vagy
egyéb formaban) is rendelkezésre kell allnia. Oktato
vided, DVD is segitheti egy-egy beavatkozasnak a be-
teg szamadra torténd bemutatasat. Ma a legkoltséghaté-
konyabb, és kiilfoldon mar hasznalt forma az internet
alapu tajékoztatds. Megfelelé — szakmaspecifikus —
honlapokon megtalalhatok az egyes tervezett beavat-
kozasok betegek szamara késziilt leirdsai, és az orvos a
megfeleld beavatkozasra kattintva, és az iires rubrikak-
ba a tajékoztatott beteg, a tajékoztatast végzo orvos, in-
tézmény stb. részleteit beirva két példanyban kinyom-
tatja a tajékoztatd nyomtatvanyt, amelybdl egyet a be-
tegnek ad at, egyet pedig a beteg egészségiigyi doku-
késdbbiekben az esetleges jogi eljarasok esetén is bizo-
nyithatja, hogy milyen t4jékoztatast olvasott el vagy
hallgatott meg a beteg.

A beteg belatasi képessége

A betegnek belatasi képességgel kell rendelkeznie
ahhoz, hogy orvosi-egészségligyi beavatkozasokba
vald beleegyezését vagy visszautasitasat orvosa figye-
lembe vehesse.’ Belatasi képesség hidnyaban helyettes
dontéshozot kell kijelolni, aki a beteg helyett gyako-
rolja a beleegyezés vagy visszautasitds jogat. A beteget
ilyenkor is — megértési képességéhez igazitva az infor-
maciokat — tajékoztatni kell, de a dontés joga a helyet-
tes dontéshozoé. A beteg belatasi képességének vizsga-
latat a gyakorlatban ritkdn végzik el, és nagyon gyak-
ran sem az egészségiigyi személyzet, sem a beteg hoz-
zatartozoi nem ismerik fel, hogy a betegnek hianyzik a
belatasi képessége.

A belatasi képesség vizsgalata az esetek tobbségé-
ben informalis, és nem igényel specialis szakképzettsé-
get. Pszichiater segitségére csak kétséges esetekben
van sziikség, az esetek tobbségében azonban pszichia-
ter kdzremiikddése nélkiil is egyértelmi, ha a beteg
nem rendelkezik, vagy nyilvanvaléan rendelkezik
belatasi képességgel.

A gyakorlatban tehat mindig meg kell kisérelni a
beteget tajékoztatni abbol kiindulva, hogy rendelkezik
belatasi képességgel. Ha azutan a tdjékoztatas soran a
beteg fontos elemeket nem ért meg, és ezt nem lehet
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ismételt tajékoztatassal kikiiszobdlni, akkor kimondha-
to, hogy a beteg — az adott beavatkozas vonatkozasa-
ban — nem rendelkezik belatasi képességgel, és ekkor
masnak kell dontenie helyette. El6fordulhat, hogy a
beteg hianyzo belatasi képessége helyreallithato. Ha
példaul a beteg belatasi képességét korlatozd gyogy-
szereket szed, vagy belatasi képessége napszaki inga-
dozasokat mutat, vagy az a koriilményektdl fligg, ak-
kor a kérdéses gyogyszerek adasanak felfliggesztésé-
vel, a megfeleld napszak kivalasztasaval, vagy a bela-
tasi képességét leginkabb megdrzd koriilmények meg-
teremtésével (pl. a korhazi siirgés-forgas kizarasa, be-
sz€lgetés egy csendes szobaban) a belatasi képesség
helyreallithato, és a beteg a sziikséges dontést meg tud-
jahozni. A helyettes dontéshozatalra csak akkor szabad
sort keriteni, ha a beteg dontéshozatali képessége hi-
anyzik, és az a kérhazi személyzet igyekezete ellenére
sem allithat6 helyre.

A belatasi képesség megallapitasanal az un. cstszo
standardot kell alkalmazni. Eszerint minél nagyobb a
dontés tétje, vagyis minél rosszabbul jarna a beteg, ha
dontését elfogadnak, annal nagyobb foku megértést
kell téle megkovetelni.

A beteget ellatok képzettségérol valo tajékoztatas

A betegnek joga van minden — az ellatasaval kapcsola-
tos lényeges informaci6 — megismerésére. Lényeges
informécionak szamit az is, hogy kitdl kap ellatéast, az
illetének mi a szakképzettsége, beosztasa.

A beteg félrevezetése az 6t ellatd személyekkel
kapcsolatban megengedhetetlen, €s legtobbszor az ok-
tatas soran fordul eld, ahol pl. az élete elsé injekcidjat
ado orvostanhallgatot orvosként mutatjak be, azt a lat-
szatot keltve igy, hogy az 6t ellatd a ténylegesnél
nagyobb gyakorlattal rendelkezik. Mivel kezddk, tanu-
16k, gyakorlatlanabb szakemberek (példaul rezidens
orvosok) altal végzett beavatkozasok a betegek szama-
ra altalaban fokozott kockazatot jelentenek, a betegnek
joga van ezt a tényt megismerni, és azt is, hogy az
intézmény milyen intézkedéseket tesz e fokozott koc-
kazat csokkentésére. A legtobb beteg — megfeleld tajé-
koztatas utan, és a gyakorlatlanabb szakember megfe-
leld ellendrzésének biztositdsa esetén — elfogadja az
ellatds e formajat, és a képzésbe, tovabbképzésbe ily
moédon torténd bevonasat. A beteg ezen egyiittmitkodé-
sét azonban mindig tajékoztatassal, az ellenérzés biz-
tositasaval, és soha nem a beteg félrevezetésével vagy
egyéb kényszerrel kell elérni.

Noha névtablak, kitlizok is segithetik a beteg ez ira-
nyu tajékoztatasat, vannak intézmények, ahol ennél
feltinobb modon segitik a beteget abban, hogy rané-
zésre felismerje, hogy pl. orvostanhallgatéval vagy
végzett orvossal taldlkozik-e (pl. gy, hogy a hallgatok
fehér kopenye rovidebb, a végzett orvosoké pedig
hosszabb). A Iényeg nem a megoldds mddja, hanem
egyértelmiisége, vagyis az, hogy altala a beteg tajéko-
zottsaga valdban biztosithato legyen.
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Az orvosi tévedésekrol, hibakrol valo tajékoztatas

A tdjékozott beleegyezés elvébdl kovetkezik, hogy a
betegnek mindenrdl joga van tudni, ami vele torténik
vagy tortént az egészségligyi intézményben. Igy joga
van tudomast szerezni a vele kapcsolatban esetleg
elkovetett tévedésekrdl és hibakrol is, kiilondsen, ha
ennek tovabbi kezelését befolyasold kovetkezményei
is vannak. Ez a viszonylag 01j elv nemcsak a ma 6szin-
teségre torekvo orvos-beteg kapcsolat kovetkezménye,
hanem a betegbiztonsag egyre inkabb el6térbe keriild
elvének érvényesitéséhez is sziikséges. A jovobeli té-
vedések és hibak elkeriilése ugyanis csak a multbeli té-
vedések és hibak kivizsgalasa és a tanulsagok levona-
sa révén lehetséges. Ez azonban csak akkor torténhet
meg, ha a hiba bevallhato, annak kivizsgalasaba a be-
teg is bevonhatd, s ha a tévedést nem elsésorban az or-
vos jellembeli hibajanak tekintik, hanem szervezeti hi-
banak, amelynek kikiiszobolése a munkaszervezés at-
alakitasa révén lehetséges. A hibak feltarasanak kote-
lessége tobb orszagban etikai kotelesség,’ amelyet na-
lunk a MOK etikai kodexe ir €l6 az orvosok szamara.'

A sorolasrol valé tajékoztatas

Sorolasrol akkor beszéliink, ha egy beteg — az eréfor-
rasok szilkdssége miatt — egyaltalan nem jut hozza
vagy nem idében jut hozza egy szamara hasznos — még
ha esetleg csak kismértékben hasznos — orvosi beavat-
kozashoz. A mai egészségligyi rendszerekben — még a
leggazdagabbakban is — a sorolds altalanos jelenség.
Legfeljebb csak abban van kiilonbség, hogy az nyiltan,
vilagosan megfogalmazott kritériumok szerint torté-
nik-e (n. kemény vagy explicit sorolas) vagy burkol-
tan, egyedi orvosi dontések formajaban (in. puha vagy
implicit sorolas). Utdbbi esetben, a gyakorlatban alta-
laban nem soroldsrol, hanem orvosilag nem indikalt
vagy nem hasznos kezelésrol beszélnek. Ezzel azonban
elrejtik azt a tényt, hogy alapvetéen nem az orvosi
indikacié hidnyarol, hanem forrashianyrol, és ezért
soroldsrol van szo.

Sok vita folyt arr6l, hogy vajon a sorolas tényét ko-
z0Ini kell-e a beteggel a tajékozott beleegyezés része-
ként. Sok beteg ugyanis — ha egészségbiztositasi vagy
egyéb korlatok miatt — nem jut hozza finanszirozott
kezeléshez, akkor sajat er6forrasbol nem tudja megfi-
zetni azt, €s ilyenkor a sorolasrol vald tajékoztatas csak
a ,,mézes madzag” elhuzasat jelentené elbtte. Ha meg-
mondjak neki, mit lehetne még tenni esetében, ha azt a
biztosit6 finanszirozna, és melyhez a finanszirozas hia-
nyaban nem fog hozzajutni, akkor a nem kezelés miat-
ti szenvedést még tetézi az a tudat, hogy ha gazdagabb
lenne, esetleg hozzajuthatna a szamara hasznos keze-
léshez.

Ugyanakkor — vizsgalatok szerint — a legtobb beteg
elvarja orvosatdl a sorolas tényérdl valo tajékoztatast,
foleg akkor, ha ilyenkor képes a piacon (maganorvos-
nal) sajat pénzbdl megvenni azt, amihez finanszirozott
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ellatas formajaban nem jut hozza. Mivel a beteg min-
dig azt varja el az orvosatol, hogy az 6 érdekét képvi-
selje, és az orvosnak ez valoban etikai kotelessége,
ezért helyes, ha az orvos a tdjékoztatas soran a sorolas
kérdésére is kitér. Ez a kotelessége kiilondsen erds
olyankor, amikor feltételezhetd, hogy a beteg képes
lenne hozzajutni sajat er6bdl ahhoz az ellatashoz, ame-
lyet a sorolas miatt megtagadnak téle.®

Rossz prognozisu betegségrol valo tajékoztatas

Hagyomanyosan rossz progndzisu betegség esetén is a
paternalisztikus hozzaallas volt a jellemz6. Abbdl in-
dultak ki, hogy a rossz prognoézist, a kozelgd halal tu-
datat a legtobb beteg nem viseli el, ezért ilyenkor a ke-
gyes hazugsag, vagy legaldbbis az igazsag egy részé-
nek az elhallgatdsa a megfeleld hozzaallas. Az utobbi
40 évben ebben a kérdésben is alapvetd szemléleti val-
tozas tortént. Széles korben elfogadott lett az a meg-
gy6z0dés, hogy a betegnek joga van megtudni a teljes
igazsagot betegségével kapcsolatban, barmilyen kila-
tastalan legyen is az, és az is, hogy a legtobb esetben
ez a kozlés tobb haszonnal, mint karral jar. Csokkenti
a beteg izolaltsagat, ndveli a rossz hirrel valo megbir-
kozasi képességét. A beteg ugyanis igy aggodalmaival,
tépelddéseivel nem marad egyediil, félelmeirdl nyiltan
beszélhet orvosaval, hozzatartozoival, és azok valasza
nem a valosag tagadasa lesz, mely izolaltsdghoz vezet,
hanem a lelki szenvedés komolyan vétele, és az abban
vald segités. Az 6szinte kommunikacié még a csalad-
tagoknak, rokonoknak is eldnyds. Ritkdbban fordul
ugyanis el6 a hozzatartozé elvesztésekor patologias
gyaszreakcid, hiszen a rossz prognozisi betegségben
szenvedod €s a hozzatartozoi kozott lehetdség nyilhat az
esetleges korabbi kapcsolati problémak rendezésére is.
Noha a diagnoézis kozlésének 6szintének és részle-
tesnek, de tapintatosnak és fokozatosnak kell lennie.
Az igazsag lehet kegyetlen, de az igazsag kozlésének a
moddja soha nem lehet az. Az orvosnak Gszinteségre
kell torekednie, fel kell fednie — ha erre a beteg igényt
tart — a teljes igazsagot, de nem mondhat tobbet, mint
amit tud. Vagyis kozolnie kell a diagnozis és a progno-
zis esetleges bizonytalansagait is, és altalaban a medi-
cindra jellemzdé sokféle bizonytalansagot, amibdl —
kiilondsen rossz prognodzis esetén — a beteg erdt is
merithet, hiszen a prognozis altalaban korabbi statisz-
tikakon alapul, egyedi estekben azonban nem mindig
érvényesiilnek a statisztikai valosziniiségek.

Az igazmondas kotelessége a betegellatas
egyéb vonatkozasaiban

Nemcsak a beteggel kapcsolatban 1ép fel az igazmon-
das dilemmaja, hanem az egészségligyi hatdsagokkal,
biztositoval és egyéb adminisztrativ szervezetekkel
kapcsolatban is." Az orvos keriilhet olyan helyzetbe,
hogy a beteg olyan igazolas kiadasara kéri, amely nem
felel meg az igazsagnak. Noha ilyen hamis igazolas,
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jelentés kiadasa a beteg érdekét szolgalna, de az orvos
nem képviselheti a beteg érdekét etikatlan eszk6zok-
kel. Hasonloképpen, a statisztikai jelentések elkészité-
sekor, a diagndzis dokumentalasakor, az egészségbiz-
tositd felé vald kodolaskor az orvost érheti olyan
presszid, amely az adatok ,,maniklirdzésére”, enyhe
vagy durva torzitdsara, meghamisitasidra probalja
ravenni 6t az osztaly, korhdz stb. vélt érdekére vald
hivatkozassal. Ilyen esetben is igaz azonban az az elv,
hogy az orvos nem képviselheti sajat betegei, osztalya,
intézménye érdekeit etikatlan eszkdzokkel. Becsiile-
tességre kell torekednie, mert hosszll tavon ez szolgal-
ja leginkabb a betegek 0sszességének érdekét.

A beteg nem tajékoztatasa

Ez a régebben 4ltaldnosan elterjedt gyakorlat mara
visszaszorult, hiszen a beteg nem tajékoztatasara jogi-
lag nagyon kevés lehetdség van, és etikailag sem tdmo-
gathat6. Lehetnek azonban — kivételesen — esetek,
amikor az orvos Ugy latja, hogy a betegnek elény6sebb
lenne a nem téjékoztatas. Ilyenkor a szakirodalom az
un. ,,nyilt nem tajékoztatast” szokta javasolni. Ez azt
jelenti, hogy az orvos nyiltan megmondja a betegnek,
hogy bizonyos kérdésekkel nem szeretné 6t terhelni,
hanem azokat jobban szeretné a hozzatartozokkal meg-
beszélni. Ha a beteg ebbe beleegyezik, akkor bele-
egyezik abba, hogy bizonyos dolgokrdél nem kap té;jé-
koztatast, és ez jogilag és etikailag is elfogadhatd, hi-
szen a betegnek — bizonyos kivételektdl eltekintve —
joga van lemondani a tajékoztatasrol. Ha azonban a be-
teg nem egyezik bele abba, hogy az orvos Shelyette a
hozzatartoz6t tajékoztassa, akkor nem tdjékoztatasara
nincs lehetéség.

Mivel vizsgalatok szerint a betegek kb. 15%-a a ha-
gyomanyos, paternalisztikus orvos-beteg viszony hive,
mig a tobbség inkabb az Gszinteséget részesiti elény-
ben, és a kezelését érint6 orvosi dontésekbe vald bevo-
nasat igényli, ezért célszerl a beteggel valo elsé talal-
kozaskor nyiltan megkérdezni tdle, hogy mennyire
szeretne a kezelésével kapcsolatos dontésekbe bevo-
nddni. Mennyire szeretné, ha az orvos megosztana vele
az informaciokat. Eme ,,erkolcsi anamnézis™ felvétele
lehetdvé teszi, hogy az orvos ne kényszeriiljon talalga-
tasra, hanem a beteg nyiltan elmondhassa neki a tajé-
koztatasaval kapcsolatos preferenciait. Ez biztositja,
hogy a beteg altal preferalt kommunikacioés modellt al-
kalmazhassa az orvos, és lehet6vé teszi, hogy a pater-
nalizmust valasztd (ma mar egyre inkabb kisebbségben
levd) betegek se kényszeriiljenek egy olyan orvos-
beteg kapcsolatra, amelyben nem érzik jol magukat.

A Kkezelés visszautasitasa
Belatasi képességgel rendelkezd betegnek joga van az
orvosi kezelést visszautasitania, ezt azonban csak

Htdjékozottan”, a visszautasitas kovetkezményeit meg-
ismerve teheti meg. Ha az orvos nem ért egyet a beteg
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dontésével, helyes, ha ezt megmondja neki, €s megki-
sérli feltarni a visszautasitas okat. Altalaban nem az a
kérdés ilyenkor, hogy mit kell mondania, hogy a beteg
meégis egyezzen bele a kezelésbe, hiszen nincs mindent
megold6 magikus formula ilyenkor. Sokkal inkabb az
a kérdés, mit hajlandé ilyenkor az orvos meghallgatni.
A visszautasitas okat megismerve ugyanis gyakran fél-
reértésekre deriil fény, amelyek eloszlathatok, bizony-
talansagra vagy a rovid tdvi szempontok aranytalan
el6térbe helyezésére, amely esetben a beteg segithetd,
hogy legyen ereje hosszu tavi szempontjait is figye-
lembe venni és azok szerint donteni. A beteget tehat
nem szabad egyediil hagyni az orvosi dontés soran. Az
a tény, hogy a kezelését érintd kérdésekben a beteg jo-
gosult donteni, nem jelenti azt, hogy egyediil kell don-
tenie. Az orvosnak ebben segitséget kell nyujtania,
igyekezvén igy a dontést orvos szakmai szempontbol
is az optimalishoz kozeliteni.

A beteg kezelést elutasitdo dontésének azonban van-
nak jogi korlatai. A magyar szabalyok szerint életmen-
to, életfenntartd kezelést a beteg csak akkor utasithat
vissza, ha betegsége orvosi kezelés ellenére is rovid
1d6n beliil, nagy valdszintiséggel halalt okoz.

A haldoklék ellatasanak specialis kérdései
A DNR (nem reszuszcitdlando) utasitas

Terminalis allapotu betegnél gyakran felmeriilé kérdés,
hogy a 1égzés és a szivmiikddés reverzibilis leallasa
(klinikai haldl) esetén meg kell-e kisérelni az 0jraé-
lesztést.® Hagyomanyosan ettél sokszor eltekintettek,
mondvan, hogy a haldoklé beteg szamara a sikeres
ujraélesztés mar csak a haldoklas megnyujtasat jelen-
tené, ami nem all érdekében. Miért hosszabbitsuk meg
néhany héttel az életét, ha az mar szamara csak szen-
vedés? Az ilyen dontés megsziilethet spontan, a 1égzés
és keringés leallasaval hirtelen szembesiilve, de meg-
sziilethet el6re tervezetten is, amikor a beteg korlapja-
(nem ujraélesztendd) utasitast. Ez azt jelenti, hogy a
beteg klinikai haldla esetén a cardiopulmonalis re-
szuszcitaciotdl el kell tekinteni. A gyakorlatban azon-
ban legtobbszor ez szigorian orvosi (szakmai) dontés-
nek maszkirozodik, azt allitva, hogy az tjraélesztés
terminalis allapoti betegnél orvosilag nem javallt,
hasztalan. Az ,,orvosilag hasztalan” kifejezés azonban
ilyenkor legtobbszor félrevezetd és etikailag veszélyes.
Ilyen esetben ugyanis altalaban nem arr6l van szo,
hogy az ujraélesztés fiziologiailag lenne hasztalan,
vagyis nem lenne képes meginditani a [égzést és a sziv-
mikddést. Inkabb arrdl van szo, hogy erkolesileg lenne
hasztalan, vagyis nem allna a beteg érdekében, ha hal-
doklasat a szivmiikodés és a 1égzés helyreallitdsaval
megnyujtandk. Mig azonban a fizioldgiai hasztalansag
valdban orvosi fogalom, és eldontése orvosi szakértel-
met igényel, az erkdlcsi hasztalansdg mar nem orvosi
kérdés, és arrol csak a beteg donthet, az orvos egyol-
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daluan nem. Vagyis az, hogy egy beteg szamara érde-
mes-e még megélni az életébdl hatralevé néhany hetet,
nem orvosi kérdés, s az orvos egyediil nem képes
eldonteni. Elesen el kell tehat kiiloniteni azt a kérdést,
hogy orvosilag-szakmailag-technikailag helyre lehet-e
allitani a beteg hidnyz6 légzését és szivmiikodését (ez
orvosi kérdés, amelyet alapvetden az orvos donthet el),
attol a kérdéstdl, hogy a beteg 1égzésének és szivmii-
kodésének a meginditasa a beteg érdekében all-e (ez
erkolcsi kérdés, amelyet csak a beteg donthet el.) Osz-
szekeverni a két kérdést, az utobbit is orvosinak tekin-
teni, és egyoldaltan, a beteg bevonasa nélkiil eldonte-
ni etikailag elfogadhatatlan.

Ezért ma az USA-ban szigoru szabaly, ami Euro6-
paban is egyre inkabb eldtérbe keriil, hogy terminalis
allapotl beteg esetén meg kell kérdezni a beteget az
ujraélesztéssel kapcsolatos preferencidirdl. Fel kell
ajanlani neki az ujraélesztés lehetdségét a klinikai halal
beallasa esctére, s ettdl csak akkor lehet eltekinteni, ha
ezt a beteg kifejezetten elutasitja. Ekkor €s csak ekkor
fogadhato el a DNR utasitds a beteg korlapjan. Ugy
hozni meg egy ilyen dontést, hogy abba a beteget nem
vonjak bele, etikailag nem elfogadhatd, mert a beteg
onrendelkezési jogat sérti.

Elet végi dontéseket segitd mechanizmusok

Az élet végi dontések sok etikai dilemmat jelentenek,
legtobbszor azért, mert a beteg mar nincs megkérdez-
hetd allapotban a tovabbi kezelésével, ellatasaval kap-
csolatban. Onrendelkezési joga azonban élete e szaka-
szara is kiterjed, sot, ekkor még nagyobb fontossagu,
hiszen életét alapvetden befolyasold dontések megho-
zatalara van sziikség. Ezt segitik a hazankban is 1étezd
jogi mechanizmusok. A kéznyelvben ,,&16 végrendelet-
nek”, a szakirodalomban inkabb eldzetes akaratnyilva-
nitasnak nevezett eszkozrendszer lehetdvé teszi, hogy
a beteg onrendelkezési joga érvényesiilhessen élete
utolsé szakaszaban is, amikor a végstadiumu betegség
elorehaladasa nem teszi lehetévé azt, hogy a beteget
megkérdezzék a kezelésével kapcsolatos preferencidi-
rol. A testi allapot romlasa vagy a delirium miatt meg-
szlint belatasi képesség, vagy az esetleges eszméletlen-
ség teszi sziikségessé e mechanizmusok hasznalatat.
Az elézetes akaratnyilvanitds olyan dokumentum,
amelyben a beteg — még belatasi képessége birtoka-
ban — meghatarozhatja azt, hogy végstadiumba jutva,
mikor élete mar csak heroikus eszkozokkel tarthatd
fenn, milyen kezelések, beavatkozasok hasznalatahoz
jarul hozza, és melyek alkalmazasat utasitja el. Az el6-
zetes akaratnyilvanitds csak akkor jelent hasznalhatd
segitséget a klinikusnak, ha az nagyon konkrét. Pon-
tosan meg kell hatdroznia, a beteg mely kezeléseket
utasit el vagy melyekbe egyezik bele. Ez azonban a
legfébb nehézség is egyben, hiszen az eldzetes akarat-
nyilvanitas elkészitésének idOpontjaban ritkdn lehet
elére latni, hogy milyen allapotban lesz majd a beteg,
amikor azt hasznalni kell, és milyen kezelési lehetdsé-
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gek adddnak majd akkor. A tul altalanos eldzetes aka-
ratnyilvanitas pedig til sok gyakorlati segitséget nem
ad a kezel6orvosnak. Ezért szokas azt kiegésziteni az
un. tartds meghatalmazott megnevezésével. A tartds
meghatalmazott az a személy, akiben a beteg megbi-
zik, aki ismeri a beteg értékrendjét, és akit meg lehet
kérni, hogy értelmezze majd a beteg — valdszintileg tal
altalanos — eldzetes akaratnyilvanitasat. A tartds meg-
hatalmazottnak a beteg értékrendjét kell majd rekonst-
rualnia, vagyis azt kell megallapitania, mit akarna/nem
akarna a beteg, ha egy pillanatra eszméletre térne.
Vagyis nem azt a dontést kell meghoznia, ami az 6 sa-
jat értékrendje szerint a legjobb, hanem a beteg érték-
rendje szerinti legjobb dontést. Ez az un. helyettesitett
dontés elve, amely nagyon fontos, hiszen vizsgalatok
szerint a hozzatartozok — ha megkérdezik dket — termi-
nalis allapotu betegnél altalaban sokkal agresszivabb
kezelést szeretnének, mint amilyet a beteg szeretne. Ha
tehat a tartds meghatalmazott nem a helyettesitett don-
tés elvét alkalmazza, vagyis nem azt probalja rekonst-
rualni, mit szeretne a beteg, ha dontésképes allapotban
lenne, hanem azt kozli az orvossal, hogy mit szeretne 6
maga a beteg szamara, akkor ez altalaban sokkal t6bb
orvosi beavatkozast jelent, a beteg sokkal agresszivabb
kezelését, mint amit a beteg maga ohajtana. Az eldze-
tes akaratnyilvanitas és a tartos meghatalmazott egyiitt
alkalmasak csak megfelelden arra, hogy a beteg 6nren-
delkezési joga érvényesiilhessen ¢életének abban a sza-
kaszaban is, amikor mar nincs dontésképes allapotban.

Kezelés el nem kezdése és abbahagydasa moralis
ekvivalenciajanak elve

A klinikai gyakorlatban megfigyelhetd, hogy morali-
san elfogadhatonak latjak, ha eleve el sem kezdenek
egy betegnél egy kezelést, amelynek elkezdését majd
utana abbahagyasat moralisan mar elfogadhatatlannak
talalnak. Ez azért veszélyes megkiilonboztetés, mert
egy kezelés elkezdése elott sokszor nem lehet pontosan
elére latni, haszndlni fog-e az a betegnek vagy sem. A
kezeldszemélyzet pedig — a fenti megkiilonboztetésbol
kiindulva — esetleg inkdbb el sem kezdi a kezelést,
mert attol fél, hogy ha egyszer elkezdik, akkor mar
nem lehet majd abbahagyni. Ehelyett sokkal helyesebb
azt mondani, hogy moralisan elvben nincsen kiilonb-
ség egy kezelés el nem kezdése, illetve elkezdése és
abbahagyasa kozott, utobbi azonban gyakorlati szem-
pontbdl megnyugtatébb, mert sokszor csak ugy lehet
megallapitani, hogy a kezelésbol haszna lesz-¢ a beteg-
nek, ha azt nala elkezdik, és figyelik annak eredmé-
nyességét. Ha ilyenkor azt tételezik fel, hogy a kezelés
el nem kezdése moralisan elfogadhatobb, mint elkez-
dése és abbahagyasa, akkor kétséges esetben el sem
fogjak kezdeni azt, attol félve, hogy nem lehet majd
abbahagyni, és igy a beteget esetleg potencidlisan
hasznos kezeléstdl fosztjak meg.
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Kabito fajdalomcesillapitok addsa

Terminalis allapotban 1évé betegek esetén a megfeleld
fajdalomcsillapitas szakmailag és etikailag is alapvetd
fontossagl. A nagy fajdalom az emberi méltdsag el-
vesztésével fenyeget, a fajdalom kell0 csillapitasa ilyen-
kor a méltosag megdrzéséhez nyujtott segitség. Sok
vita folyt arrdl, hogy egyre nagyobb dozist kabito faj-
dalomecsillapitok (morfinszarmazékok) adasa — az alta-
luk okozott 1égzésdepresszid miatt — nem sietteti-e a
haldoklo6 beteg halalat, és nem tekinthetd-e az eutana-
zia egy formajanak. Mara konszenzusnak tekinthetd az
az allaspont, hogy a fenti érvelésre hivatkozva nem
adni a betegnek megfeleld dozisban kabitd fajdalom-
csillapitot etikailag nem elfogadhato. Ilyenkor az orvos
az Un. kettés hatas elvére hivatkozhat: az altala adott
nagy adagu kabito fijdalomcsillapitd légzésdepressziot
el6idézd hatasa csak eldre latott, de nem szandékolt
mellékhatasa a kabitd fajdalomcsillapité hatdsanak. Ez
alapvetden eltér az eutanaziatol, amikor az orvos kife-
jezett szandéka a beteg haldlanak eléidézése. Mig tehat
az eutanazia erkolcsileg és jogilag a legtobb orszagban
elfogadhatatlan, addig a haldoklok kabito fajdalom-
csillapitoval torténd kezelése elfogadott.

Az orvosi titoktartas

A titoktartds Hippokratész ota 6si elv a medicinaban,
amelynek jelentésége ma sem csokkent. Csak akkor
lehet remélni, hogy a beteg 6szintén beszamol az or-
vosnak a betegségével kapcsolatos minden fontos (és
sokszor nagyon érzékeny) adatrol, ha bizhat annak ti-
toktartasaban. Latni kell azonban, hogy a titoktartas-
nak korlatai vannak, és ezeket a betegnek is ismernie
kell, hogy ne legyenek irrealis elvarasai a titoktartassal
kapcsolatban. Az egyik ilyen korlat a mai egészségiigyi
rendszerek komplexitasa. Szakemberek sora vesz részt
a beteg kezelésében, akiknek nemcsak joguk, de sok-
szor kotelességilik is megismerni a beteg adatait, ha a
tévedés lehetdségét az ésszerlire akarjak csokkenteni.
Vagyis ma mar csak a legritkabb esetben van arrdl szo,
hogy a kezeldorvos egyediil jut hozza a betegek érzé-
keny adataihoz. A masik korlat az, amikor a titoktartds
megszegésére harmadik fél érdekében van sziikség. Az
egyes orszagok jogi szabalyozasa eltérd, de sok eset-
ben megkovetelik az orvostol a titok bizonyos elemei-
nek feltarast gyermekbantalmazas, idések bantalmaza-
sa, harmadik személy életének kdzvetlen és valoszinii
fenyegetettsége esetén, ha a veszély csak a titok felta-
rasa révén csokkenthetd. A betegnek azonban joga van
tudni eldre a titoktartas korlatait, vagyis el kell oszlat-
ni azt a téves hiedelmét, hogy az orvosi titoktartas ab-
szolut, vagyis kivétel nélkiili és soha nem megszeghetd.
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Az igazsagossag elve
A hatranyos diszkriminacio tilalma

Ez a viszonylag 0j orvosetikai alapelv — egyebek mel-
lett — a betegekkel valé diszkriminaciomentes banas-
moédot irja eld. Nem szabad tehat a betegek kozott
rassz, etnikum, nem, politikai, vallasi meggy6z6dés,
szexualis iranyultsag vagy barmilyen mas, moralisan
nem lényeges jegy alapjan hatranyos megkiilonbozte-
tést alkalmazni.

Az orvosi tevékenységgel jaro megnovekedett
kockazat vallalasanak kotelessége

Eléfordul, hogy egy beteg ellatasa az orvos szdmara
fokozott kockazatot jelent (HIV-pozitiv beteg, agitalt
pszichiatriai beteg ellatdsa nem pszichiatriai intéz-
ményben stb.), és eléfordulhat, hogy az orvos elutasit-
ja az ilyen beteg kezelését. Ez tobb okbol is elfogadha-
tatlan. Az elfogadhatatlansag egyik oka, hogy bizonyos
szakmak valasztasaval az illet szakma tagjai vallaljak
az azzal esetlegesen jaro olyan fokozott kockazatot is,
amelyet az adott szakmahoz nem tartozoknak nem kel-
lene vallalniuk. Egy utcai verekedés ,,leszerelése” egy
egyszerli jarokelonek nem kotelessége, bar valamit
tennie kell, hogy a tdmadas vétlen dldozatanak segit-
sen. Nem kotelessége azonban sajat testi épségét koc-
kaztatni. Az esetleg jelen levé renddr azonban sokkal
kevésbé hivatkozhat a tdmado leszerelésének veszé-
lyes voltara. Egy tlizoltonak is vallalnia kell olyan ve-
szélyeket, amelyek vallalasa masnak nem lenne kote-
lessége. Ily modon az orvosnak is kotelessége a bete-
gek ellatasa, még ha az szamara fokozott kockazattal is
jar. Természetesen ilyen esetben is biztositani kell az
orvos megfeleld védelmét a kockazat csokkentésére,
annak teljes megsziintetése azonban 4ltaldban lehetet-
len, és annak vallalasa az orvostol elvarhato. Masfelol,
ha egy adott orvos nem vallalja a masokra fokozott
kockazatot jelentd ,,veszélyes” beteg ellatasat, akkor
egy kollégdjanak kell majd vallalnia azt, hiszen a beteg
nem maradhat ellatatlanul. Igy ez az attitiid igazsagta-
lan a kollégakkal szemben is, és etikailag ezért sem
elfogadhato.

Kolléga munkavégzésre valé alkalmatlansaganak
vagy hibajanak észlelésekor jelentkezé kotelesség

Gyakran fordul eld, hogy egy orvos a kollégdja tevé-
kenységében szakmai vagy etikai hibat vél felfedezni.
Ilyen esetben eldszor a kollégat sziikséges megkérdez-
ni az eset koriilményeirdl, hiszen lehet, hogy ami elsd
pillantasra hibanak latszik, alaposabban megismerve
mar nem tlinik annak.

Ha valoban hibarol van szo, megfeleld tisztelettel,
nem kioktatd hangnemben figyelmeztetni kell a kollé-
gat a hibara és a szakmailag vagy etikailag helyes vi-
selkedésre az adott helyzetben. Ha ez nem vezet ered-
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ményre, vagy a hiba komolyabb jelentdségii, akkor a
kolléga felettesét is értesiteni kell.

Az is eléfordul, hogy a kolléga alkoholbetegségére,
kabitoszer-fiiggésére, valamilyen pszichiatriai zavara-
ra utalnak jelek. Ilyen esetben sem maradhat tétlen az,
aki ezt észleli, hanem lépéseket kell tennie a probléma
megoldasara. Noha ez roppant kényelmetlen, €s a gya-
korlatban a végsékig igyekeznek elkeriilni, valéjaban
ez nemcsak a kolléga betegei szdmara veszélyes, ha-
nem a kollégara sajat magara is az. Hiszen a korai,
gyorsabb problémamegoldas helyett gyakran addig
varnak, mig komolyabb kdvetkezmény, pl. egy beteg
halala hozza napvilagra az esetet. Ekkor azonban a
problémat mar nem lehet tovabb takargatni, és ebben a
stadiumban mar a beteg kolléga szamara is visszafor-
dithatatlan kdvetkezményekkel kell szdmolni.

A jelenlegi, vilagszerte megfigyelhetd — szélsdsé-
gek kozott ingadozo — gyakorlat altalaban a végsokig
elnézo a kolléga szakmai és etikai hibai vagy esetleges
betegségébdl adodd munkaképesség-csokkenése irant,
amig komoly baj nem torténik, viszont komoly kovet-
kezmény esetén rendkiviil radikalisan 1ép fel a kollé-
gaval szemben, sokszor végleg elzarva 6t a tovabbi
praktizalas lehet6ségétdl. A helyesebb a fenti véglete-
ket elkeriild megkdzelités lenne. A kolléga hibainak
vagy betegsége miatt csokkent alkalmassaganak lehetd
legkorabbi felismerése és a korai cselekvés egyfeldl,
ugyanakkor tolerancia a kollégaval szemben, segitve 6t
abban, hogy hibait kijavithassa vagy betegségét le-
gy6zve minél elobb visszanyerhesse a munkaképessé-
gét masfeldl. Csak ilyen segité hozzaallas esetén lehet
remélni, hogy a kollégak valoban lépeseket fognak ten-
ni, ha egy tarsuk ideiglenes alkalmatlansagara fény de-
riil, illetve, ha etikai vagy szakmai hiba elkovetése ese-
tén kell 6t erre figyelmeztetni.
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A KOZGAZDASAGI SZEMLELETMOD EGESZSEGPOLITIKAI
DONTESHOZATALBAN TORTENO ALKALMAZASANAK
LEHETOSEGEIROL ES KORLATAIROL?

Dr. Gaal Péter

Semmelweis Egyetem, Egészségiigyi Menedzserképzo Kozpont

OSSZEFOGLALAS: Ez a tanulmany a kozgazdasagi szemléletmod érvényesitésének lehetdségeit és korldtait
mutatja be az egészségiigyi elldatorendszer erdforrdas-allokdcios dontéseiben, egy stilizalt példan keresztiil. A koz-
gazdaszok dltal preferdlt hatékonysdag kritérium alkalmazdsa elsésorban nem technikai, hanem értékvalasztasi
kérdés, amelyre megnyugtato valaszt konstruktiv tarsadalmi vitak keretében lehet adni. A kozgazdasagi értéke-
lés modszertana segitséget tud nyujtani abban, hogy a kiilonbézo egészségiigyi technologiak valasztasanak
kovetkezményeit vilagossa tegyiik, de nem mondhato ki az, hogy minden esetben a kéltséghatékony technolégia
valasztasa a tarsadalmi szempontbdl kivanatos.

Kulcesszavak: egészségiigy, kozgazdasdagtan, hatékonysdg, igazsdgossdag, hatdsossdg, kozgazdasdagi értékelés,
prioritasok felallitiasa

Gaal P: APPLICABILITY AND LIMITATIONS OF THE ECONOMIC APPROACH IN DECESION
MAKING

SUMMARY: This article discusses the applicability and limitations of the economic approach to resource allo-
cation in health care, using a simplified example of choosing between different therapeutic options of heart
valve implantation. The application of the efficiency criterion preferred by economists is primarily not a tech-
nical question, but value judgement, which can only be addressed in constructive social debates. The methodo-
logy of economic evaluation can help to clarify the implications of choosing one health technology over anot-
her, but one cannot say that in every situation the selection of the most cost-effective technology is preferable

firom the societal viewpoint.

Keywords: health care, economics, efficiency, equity, effectiveness, economic evaluation, priority setting

Magy Belorv Arch 2013; 66: 318—323.

Az utdbbi években Magyarorszagon is egyre inkabb
elétérbe keriil az Eurdpai Unid dontéshozoinak aszta-
lan 1év6 kérdés: a gyogyitas folyamata soran az alkal-
mazando egészségiigyi technologidk kivalasztisaban
milyen mértékig legyen szempont az, hogy mi meny-
nyibe keriil. Az orvosi beavatkozasok — a kdznyelvben
egyre sz¢€lesebb teret nyerd kifejezéssel élve — koltség-
hatékonysaga lassan, de biztosan halad arra, hogy a
Hippokratészi eskiib6l szarmaztathatd hatasossag elv
egyeduralmat kikezdve, gyogyitast meghatarozé szem-
ponttd valjon. Az 1992. évi LXXIV. térvényt modosito,
a tarsadalombiztositas pénziigyi alapjainak 1996. évi
koltségvetéseérdl szolo 1996. évi XIV. térvény 14. parag-
rafusénak (6) bekezdése szerint ,,A tarsadalombiztosi-
tasi alapok kezel6i kotelesek gazdasagos, hatékony és

koltségtakarékos, a jarulékfizetok érdekeit szolgald
gazdalkodast folytatni a tarsadalombiztositasi alapok
kezelése soran.” Az 1997. évi CLIV. térvény az egész-
segiigyrol a 75. paragrafus (4) bekezdésében kimond-
ja, hogy ,,Az egészségiigyi ellatasok rendszerében a
lakossag egészségi allapotanak javitasat a rendelkezés-
re all6 eréforrasok hatékony felhasznalasaval kell
végezni.” A gyogyszertamogatasokkal kapcsolatban
szamos rendelkezés hivatkozik a koltséghatékonysagi
szempontok figyelembe vételére [pl. 27150/2000. (V1.
30.) Korm. és 1052/2001. (V. 30.) Korm. szamu Kor-
manyhatarozatok]. Az egészségiigyért felelés minisz-
térium el6szor 2002-ben adott ki szakmai iranyelvet
»Az egészség-gazdasagtani elemzések készitéséhez”
(El. kozlony 2002/11), amelyet 2013-ben tjitottak

* A tanulmany a ,,Belgyogyaszat alapjai 2014” cimii tankényvhoz késziilt tananyag roviditett valtozata.
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meg (El. kozlony 2013/3). Ez konkrét modszertani
utmutatast igyekszik adni ahhoz, hogyan kell ,,koltség-
hatékonysagi” értékeléseket késziteni.

A dokumentum t6bb szempontbdl is kulcsfontossa-
gu [épésnek tekinthetd az eddig megsziiletett szabalyo-
zasok kozott. Egyrészt, amig a korabbi torvények, ren-
deletek, hatarozatok csak jelszoszeriien — és nem is fel-
tétleniil konzekvensen hasznalva — villantjak fel a gaz-
dasagossag, hatékonysag, koltségtakarékossag fogal-
mait, az irdnyelv nemzetkdzi szakirodalomra hivatkoz-
va el6szor hatarozza meg, hogy mit is kell érteniink
hatékonysagon. Masrészt, egy modszertanra fokuszald
kiadvany, amely a napi gyakorlathoz ad utmutatast, azt
a benyomast keltheti, mintha a hatékonysag (koltség-
hatékonysag) kritériumanak vitathatatlan, de legalabb-
is jol meghatarozott és a kozosség altal elfogadott
helye lenne az egészségligyre forditott nemzetgazdasa-
gi er6forrasok felhasznalasban Magyarorszagon. Jelen
tanulmany arra kivan ramutatni, hogy a koltséghaté-
konysag kritériuméanak alkalmazésa az erdéforras-allo-
kéacios dontésekben elsésorban értékvalasztasi és nem
tudomanyos kérdés, ahol a magukat szakértének mon-
dok szavanak pontosan ugyanakkora stlya van, mint
barmelyik, az egészségligyi kozgazdasagtani kérdések-
hez nem ért6 laikusnak.

A tanulmany a sziikos eréforrasok elosztasa soran
felmeriilé dilemmakat, az eréforrasok alternativ fel-
hasznalasi lehetdségei kozotti dontések kritériumait és
azok tarsadalmi kovetkezményeit egy leegyszerisitett
példaval illusztralja azzal a céllal, hogy teret nyisson
mind a szakmai, mind pedig a laikus konszenzus meg-
teremtését célzd konstruktiv vitaknak.

Erdéforras-allokacios dilemma:
melyik kezelés a legjobb?

Kiindulasi pontunk egy dominansan kozfinanszirozas-
ra épilé egészségligyi rendszer, ahol az eréforrasok
szlikdssége makroszintli kdltségvetési korlatok forma-
jaban jelentkezik. A dontéshozok egy olyan helyzet
elott allnak, amelyben donteni kell az egészségiigyben
megjelent 01 terapias lehetdségek (technologiak) kozfi-
nanszirozésba torténd bevonasarol. Az egyszerliség
kedvéért tegyiik fel, hogy a rendelkezésiinkre allo kii-
16nb6z6 technologidk alkalmazasaval csak a betegek
egészségi allapotat javitjuk, és ez az egészségi allapot
javulds minden betegség esetében ugyanazzal a kdzos
mérdszammal mérhetd. Nevezziik ezt az egészségiigyi
kozgazdasagi szakirodalomban hasznalatos kifejezés-
sel élve egészségnyereségnek (health gain). Ennek
mérésére kiilonbozé modszerek allnak rendelkezésre,
példaul a megmentett életévek szama, a teljes életmi-

néségben leélt életév-ekvivalens (QALY), vagy éppen
a funkcidvesztéssel korrigalt életévek (DALY)’.
Tételezziik fel azt is, hogy minden beavatkozas eseté-
ben jol meghatdrozhato a felhasznalt erdforrasok
mennyisége ¢és forintértéke, valamint azt, hogy a rend-
szer jelenleg minden betegségre nyujt valamiféle ella-
tast. Az egészségpolitikai dontéshozok elhatdrozzak,
hogy ettdl kezdve minden 4j technoldgia alkalmazésa
elott kozgazdasagi értékelést kell késziteni, amely
hatékonysag alapjan rangsorolja a terapias lehetosége-
ket. A hatékonysag a kdzgazdaszok megkdozelitése sze-
rint azt keresi, hogy a rendelkezésre alloé pénzbdl ho-
gyan lehetne Gsszességében a legtobb hasznot (a pél-
daban egészségnyereséget) elérni, tehat nem egyszerii-
en arr6l van szo, hogy melyik kezelési modszer a leg-
eredményesebb az adott betegek ellatdsdban (az egész-
ségiigyi dolgozok kozott sajnos ez a — téves — haté-
konysagfogalom terjedt el).® A hatékonysag a kérdéses
beavatkozasok fajlagos koltségének meghatarozasaval
vizsgalhatd, amelynek soran 1 egységnyi egészségnye-
reség elérésének koltségét (Ft/egységnyi egészségnye-
reség) szamitjuk ki. Ennek figyelembevételével azt a
technologiat tekintik hatékonyabbnak, amelyikkel az
Osszehasonlitasban egységnyi egészségnyereséget
olcsobban lehet eléallitani.

Az 1. tabldzat egy olyan feltételezett helyzetet
mutat be, ahol a miibillenty(i beiiltetésének koltsége
attol fliggden valtozik, hogy milyen draga billentyfit
haszndlunk. A kiilonboz6 tipusu billentyiik, a szovdd-
mények eléfordulasi gyakorisagabol adédoan, kiilon-
b6z6 mennyiségll egészségnyereséget eredményeznek.
Tegyiik fel, hogy az eddig hasznalatos egy billentyli
mellett (RO) harom 1j billentyti is megjelenik (U1, U2,
U3), kiilonbozé arért, kiillonbozo egészségnyereséget
produkalva. Mindharom billentyti hatékonyabb, mint a
jelenleg rendelkezésre allo, mégsem feltétlentiil egyér-
telm{, hogy mit kellene a dontéshozoknak tenni.

Az elso esetben (U1), kevéssé vitatna barki is, hogy
az uj billentyli alkalmazasaval minden beteg jobban
jar. Tobb egészségnyereséget hoz betegenként, és
kevesebbe kertil, igy az adott 100 millios keretbdl tobb
beteg ellatasara nyilik lehetdség.

A masodik billentylivel (U2) azonban mar nem
ennyire egyértelmi a helyzet. Ugyan hatékonyabb és
olcsobb is, mint az eddig hasznalt billentyli (RO), igy
az adott keretbdl tobb beteg megoperdlasara nyilik
lehetdség, azonban betegenként egy egységgel keve-
sebb egészségnyereség jut. Romlik tehat az ellatas
hatasossaga (igy is mondhatjuk, hogy romlik a min6-
sége) az eddigi szinthez képest. Vallalhatd-¢ ez a haté-
konysag novelése érdekében?

A harmadik billentytivel (U3) még nehezebb donté-

" Az egészségnyereség példaként emlitett mérszamai kozott az a kiilonbség, hogy a QALY és a DALY az egészség mennyiségi és minGségi
dimenzidit is magaba foglalja, egy k6z0s mutatdoszamban egyesiti. A megnyert életévek, illetve szamos mas mérészam ugyanakkor egydi-
menzios, hiszen nem alkalmas olyan technologiak Gsszehasonlitasara, amelyek az életet nem hosszabbitjak meg, de javitjak az életminGsé-
get. A QALY mérdszam részleteir8l lasd példaul Williams," Drummond et al.,” a DALY-rdl pedig a World Bank™ tanulményat.

¢ A hatékonysagfogalom egészségiigyi értelmezésével kapesolatban lasd példaul Evetovits és Gaal®” publikéciit.
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1. tablazat. A mibillentyi beiiltetésének koltsége a vélasztott billentyii ara szerint
(feltételezett helyzet)
Technoldgia  Koltség (Ft)  Egészség- Hatékonysdag Mitétszam

nyereség (Ft/eeny) (100 millié Ft-os keret)

Matét 2 000 000

Billenty(

RO 200 000 20 110 000 45

U1 100 000 21 100 000 47

Uz 50 000 19 107 900 48

U3 400 000 23 104 300 41

Malignus tumor

kezelése 5000 000 5 1000 000 20

si helyzetbe keriiliink. Ez a billentyi dupla annyiba
keriil, mint az RO, de tobb egészségnyereséget hoz be-
tegenként, tehat javitja az ellatds hatdsossagat, és haté-
konyabb is, mert egységnyi egészségnyereséget ol-
csobban lehet vele eldallitani. A billentyll borsos éara
miatt azonban az eredeti 45 beteg helyett csak 41 mii-
tétre jut pénz a szazmillios keretbdl. Vallalhat6-e az a
dontés, hogy jobb mindségii és hatékonyabb ellatast
adunk, de kevesebb betegeknek? Vallalhato-e az, hogy
ezaltal egyes betegeknek nem jut ellatas?

Felmeriilhet megoldasként az is, hogy mas betegsé-
gek kezelésébdl csoportositsunk at forrasokat. A példa-
ban egy malignus tumoros beteg kezelési koltségébol
két dragabb szivbillentyl-beiiltetési miitét jon ki, mi-
kozben ennek a két betegnek dsszesen majdnem tizszer
annyi egészségnyereség jutna. De kizarhat6-e barki is
az ellatasbol azért, mert pechére olyan betegsége lett,
amelynek kezelése nagyon draga, kevéssé hatdsos,
ezért kevésbe hatékony is?

Hatasos, hatékony, igazsagtalan?
Dontéshozoi dilemmak

Az el6z6 szakaszban elemzett példa segitségével
bemutattuk azokat a dilemmakat, amelyekkel a dontés-
hozoknak (azaz végsé soron az egész tarsadalomnak)
szembe kellene nézniiik az 0j terapias lehetdségek koz-
finanszirozasi korbe vonasa soran. A kérdésekre azon-
ban csak ritkdn adhatok magatol értddo valaszok. Lat-
hattuk, hogy tobb lehetséges szempont (kritérium) me-
rlilhet fel, amelyek bizonyos esetekben egymasnak el-
lentmond6 dontések meghozatalara sarkallnanak ben-
niinket.

A hagyomanyos orvosi szemléletmod Hippokratész

oOta a beteg érdeke altal diktalt megoldas mellett foglal
allast. Ez pedig nem mas, mint a hatasossag (effective-
ness) alapelve, amely azt kivanja t6liink, hogy az egyes
betegek szamara egyenként azokat a terapias lehetdsé-
geket valasszuk, amely az adott beteg szamara a lehe-
to legnagyobb egészségi allapot javulast (egészségnye-
reséget) eredményezi. Az orvos valasza tehat egyértel-
mi lenne a példaban felvetett dontési dilemmara: a
legjobb mindségii billentytit kell venni, mert az a beteg
érdeke, fliggetleniil attdl, hogy a billentyli mennyibe
keriil.! A dontés kdvetkezménye lehet azonban, hogy
egyes betegek kiszorulnak az ellatasbol, mikdzben az
sem biztositott, hogy igy a lehetd legtobb egészségi
allapot javulast érjiik el az egész tarsadalom Osszes
tagjara vonatkozodan.

A hatékonysagorientalt kozgazdaszi szemléletmodd
is egyértelmi valaszt kinal: azt a billentyiit kell valasz-
tani, amelyik egységnyi egészségnyereséget a legol-
csobban allit eld, mert igy biztosithato, hogy dssztarsa-
dalmi szinten a lehetd legtobb egészségnyereséget ér-
jik el a sziikosen rendelkezésre allo eréforrasok fel-
hasznalasaval. A hatékonysag kritériuma legtagabb ér-
telemben azt kivanja t6liink, hogy az eréforrasok fel-
hasznalasabol szarmazo koltségek és az igy eldallitott
javak, illetve szolgaltatasok fogyasztdsabol szarmazd
hasznok kozotti kiilonbséget maximalizaljuk. A példa
soran emlitett megkozelitésmod, a hatékonysag foga-
lom egészségiigyi alkalmazasénak ,extra-welfarist”
értelmezésébdl szarmaztathatd,”® amely a koltséghaté-
konysag-elemzések elméleti alapjat is adja. A haté-
konysag ,,extra-welfarist” értelmezése egyfeldl leszl-
kiti a szolgaltatasok fogyasztasabol szarmazo haszno-
kat az egészségi allapotban bekovetkezd javulasra
(mas néven egészségnyereségre), masrészt az azonos

4 A példaban az egyszeriiség kedvéért a hatasossagot és a minéséget szinonimaként hasznaljuk. Pontosabban azonban, Aday és mtsai' defini-
cidjaval egyetértetve, a minéség a terapia hatasossaganak azon eleme, amely a szolgaltatast nyujtoknak tulajdonithatd. A hatasossag, haté-
konysag és igazsagossag fogalmainak részletes kifejtését és a méréssel kapcsolatos problémakat lasd Aday és mtsai,' valamint Evetovits és

Gaal.>’
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szolgaltatasra vonatkozo6 eltérdé egyéni fogyasztoi pre-
ferenciakat ,,atlagos” tarsadalmi preferenciaval helyet-
tesiti. Feltételezi ugyanakkor, hogy a tarsadalmi prefe-
rencia a megszerezhetd egészségnyereség fliggvénye,
fliggetlen attol, hogy az egészségnyereség milyen be-
tegség kezelése soran keletkezett.

A hatékonysag fogalma ugyanakkor az ,,extra-wel-
farist” értelmezés esetén is két részre bonthato, alloka-
ciés hatékonysagra és termelési hatékonysagra, amely
megkiilonboztetésnek jelentdsége van a koltséghaté-
konysag elemzések eredményeinek dontéshozatalban
torténd alkalmazasa soran is. Termelési hatékonysagrol
akkor beszéliink, ha egy szolgaltatast a lehetd legol-
csobban allitunk eld. Ezzel szemben az allokaciohaté-
konysag elérése azt is megkivanja, hogy azokat a szol-
galtatasokat allitsuk eld, amelyeknek a fogyasztasabol
a legtobb hasznunk szarmazik, azaz amelyeket legin-
kabb preferalunk. A termelési hatékonysag értelmezé-
sének szempontjabdl irrelevans az, hogy a szolgalta-
tast, mint kibocsajtast milyen mérészdmokkal mérjiik,
csak annak van jelentdsége, hogy a szolgaltatas jellem-
zOinek milyen korét valasztjuk ki a kibocsajtas megha-
tarozasara, ami az ,extra-welfarist” megkdozelitésben
az egészségnyereségre redukalodik. Az allokacios ha-
tékonysag esetében, az elmondottak alapjan, viszont az
a kulcskérdés, hogy az igy meghatarozott kibocsajtas-
nak milyen értéket adunk. A kibocsajtas ezen hasznos-
saga ,,extra-welfarist” nyelvre forditva szintén maga az
egészségnyereség.

A példaban elvégzett hatékonysagi szamitdsok
(koltséghatékonysagi elemzés) soran elszor egy olyan
billentylit vizsgaltunk, amely az eddig alkalmazotthoz
képest olcsobb is volt, és egyben tobb egészségnyere-
séget is hozott (U1). Koltséghatékonysagi elemzések
kapcsan az ilyen tipusu technologiakat szoktak domi-
nans alternativanak nevezni: (1) tobb eredményt lehet
elérni olcsobban, (2) ugyanolyan eredményt lehet elér-
ni olcsdbban, (3) tobb eredményt lehet elérni ugyan-

annyiért. Donaldson és mtsa®, illetve Witter és mtsai'®
megkdozelitésével egyetértve, ezekben az esetekben a
terapiavalasztas egyszerli termelési hatékonysagi kér-
dés. A termelési hatékonysag javitdsanak azért van
kitlintetett szerepe a dontéshozatalban, mert ez nem
litkozik sem az elébb emlitett hatdsossag, sem pedig a
kés6bb megbeszélendd igazsdgossag kritériumaval.®

Ezzel szemben a dragabb, de jobb eredményt hozd
terapiak valasztasa, csakiugy, mint a kiilonboz6 terapi-
ak kozotti hatékonysagi 6sszehasonlitds Donaldson és
mtsa, illetve Witter és mtsai'® megkozelitése alapjan
viszont mar allokacios hatékonysagi kérdés. A példa-
ban ilyen terapias lehetdség tobbek kozott az U2, U1 és
U3 billentyiik egymashoz viszonyitva. Ezekben az ese-
tekben a hatékonysagot Ugy vizsgalhatjuk, hogy az
olcsobb technoldgiabol, mint alapbdl kiindulva azt
szamoljuk ki, hogy a dragabb technoldgia ehhez az
alaphoz képest mennyivel tobb egészségnyereséget
hoz, viszont ehhez képest mennyivel dragabb. Ezt a
hatékonysagszamitasi modot, amelynek eredményeit a
2. tabldzatban mutatjuk be, ndvekményi (inkrementa-
lis) elemzésnek is szoktak nevezni. A kérdés immar ugy
vetédik fel, hogy megér-e a dontéshozoknak 25 000
vagy éppen 150 000 Ft-ot egy ijabb egységnyi egész-
ségnyereség megszerzése a szivbillentylimiitétre szo-
ruld betegek szamara. Ez jelenti tulajdonképpen a hata-
sossag (mindség) novekedésének arat, amely a példa-
ban ellatasbol kiszorult betegek szamaval is kifejezhe-
t0. Az egy betegre jutd koltségek novekedése plusz for-
rasok bevondsa nélkiil az ellathatd betegek szadmat
csokkenti.

Az ,extra-welfarist” hatékonysagkritérium alkal-
mazasa ugyanakkor nemcsak azt kivanja toliink, hogy
a billentytiiket hatékonysagi szempontbol 6sszehason-
litsuk, hanem azt is, hogy a megszerezhetdé plusz
egészségnyereségre esd koltséget Osszehasonlitsuk
mas betegségek kezelésében alkalmazott terapias lehe-
toségek hatékonysagaval, és forrasokat vonjunk el a

2. tblazat. Hatékonysagszamitas: novekményi elemzés
Technoldgia Koltség (Ft) Egészség- Koltség- Egészség- Hatékonysagi Varélistara
nyereség kilonbség nyereség- aranyszam kerild
kilonbség (Ft/eeny) betegek
s7dma
U2 alap alap = = = 0
U1 50 000 2 50 000 2 25 000 1
e 150-008 4 200-000 =1 darindlt 3
u3 350 000 4 300 000 2 150 000 7

¢ Az érvelés részletes kifejtését lasd Evetovits és Gaal® tanulmanyaban.
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kevésbé hatékony teriiletekrdl, a példaban a malignus
tumorok kezelésétdl. Ez pedig egyértelmiien ravilagit a
hatékonysag alapu megkdzelitésmod alkalmazasanak
kovetkezményeire. Forraskorlatos kornyezetben a
hatékonysag kritériuma kovetkezetes alkalmazasanak
eredményeképpen betegek, vagy akar egész betegcso-
portok szorulhatnak ki az ellatasbol. El6fordulhat az is,
hogy az ellatas mindségének (hatdsossaganak) rovasa-
ra nohet a hatékonysag és az ellatasba bevonhat6 bete-
gek kore.

A hatasossag ¢€s a hatékonysag mellett tehat harma-
dik szempontként felmeriilhet, hogy a dontések kiket
juttatnak hozza az ellatashoz. Az igazsagossag kritéri-
uma nem azt vizsgalja, hogy Ossztarsadalmi szinten
mekkora egészségnyereséget ériink, érhetlink el, ha-
nem azt, hogy az egészségiigyi szolgaltatasok igénybe-
vételének eredményeképpen az egészségnyereségbdl a
tarsadalom egyes tagjainak mennyi jut. Az egészség-
nyereség tarsadalom tagjai kozotti elosztasanak igazsa-
gossagara vonatkozoan szamtalan elképzelés 1étezik,
amelyek ismertetése meghaladja jelen cikk kereteit.’
Az eurdpai kultira értékrendszerében, ideértve Ma-
gyarorszagot is, a sziikséglet alapt hozzaférés biztosi-
tasa jelenti a dominans igazsagossag elképzelést.e A
sziikséglet alapt igazsagossagi elképzelés azt kivanja
t6llink, hogy mindenki szdmara, akinek haszna van az
egészségligyi ellatas igénybevételébdl, lehetOséget
teremtsiink az ellatashoz valé hozzajutasra, fiiggetle-
nil attol, hogy milyen betegségben szenved, hogy sze-
gény vagy gazdag, hogy fiatal vagy oreg, és folytat-
hatnank még a sort. Abban az esetben pedig, ha a ren-
delkezésre allo forrasok nem elégségesek mindenki
azonnali ellatasra, csak a raszorultsag mértéke (az alla-
pot stlyossaga) lehet els6bbséget biztositd szempont.
Nem szabad tehat figyelembe venni sem azt, hogy az
ellatas mennyire hatasos, sem pedig azt, hogy mennyi-
re hatékony. A példaban az igazsagossagot akkor tud-
juk javitani, ha azt a billenty(t valasztjuk, amelyik a
legolcsobb, igy a legtobb raszoruld szamara biztositja
a mitéthez vald hozzaférést. Nem engedi viszont, hogy
forrasokat csoportositsunk at a malignus tumoros bete-
gek kezelésébol még akkor sem, ha tobb billentytibeiil-
tetesre varo beteget tudnank ellatni, mert ezaltal egy
teljes betegcsoportot zarnank ki. Igy viszont le kell
mondanunk arrol, hogy a legjobb mindségli vagy a leg-
hatékonyabb terapiat alkalmazzuk. A példabol lathat-
tuk, hogy ez megforditva is igaz: a hatasossag, illetve
a hatékonysag maximalizalasa lehet, hogy igazsagta-
lansagot eredményez.

A dontéshozok abban a nehéz helyzetben vannak,
hogy mindezeket a szempontokat és alkalmazasuk ko-
vetkezményeit egyszerre kell megfontolniuk ahhoz,

hogy kelléen informalt dontést hozzanak. Az egészség-
ligyi rendszerrel kapcsolatos elvarasainknak sokszor
nem lehet mind egyszerre megfelelni. Ilyenkor pedig
konzekvens dontéseket csak akkor lehet hozni, ha a jo
rendszerrel kapcsolatos tobbszoros célkitlizéseink ko-
z6tt egyértelmdi prioritdsokat allitunk fel. A hatasossag,
hatékonysag, illetve igazsagossag egymashoz viszo-
nyitott fontossaga azonban nem technikai, hanem ér-
tékvalasztasi kérdés. Ne hagyjuk, tehat magunkat meg-
téveszteni, a meggydzden kiszamolt, szakértdi alcaba
bujtatott ,,megoldasokkal”.

Forint per egészségnyereség: mérhet6?

Az er6forras-allokacios és -disztribticios dontések for-
raskorlatos kozegben mindig értékvalasztason alapul-
nak, fliggetleniil att6l, hogy ez explicit vagy implicit
modon torténik. Ez akkor is igy lenne, ha egymassal
verseng0 céljaink mérésére jol kidolgozott, egyértelmii
modszertan allna rendelkezésre, ahogy ezt a fenti le-
egyszerisitett példaban feltételeztiik. A kozgazdasagi
értékelések altal nytjtott hatékonysagelemzések 0ssze-
hasonlithatosagat az alapvetd értékvalasztasi problé-
man til azonban szamos olyan tényez0 is korlatozza,
amely az alkalmazott mdodszertannal van Osszefiiggés-
ben. Ugyanazon tanulmany keretén beliil mas-mas ko-
vetkeztetésre juthatunk attol fiiggéen példaul, hogy a
felhasznalt er6forrasokat kinek a szemszogébdl, mi-
lyen széles korben, illetve milyen hosszl idétav soran
kovetjikk, hogy milyen forintértéket tulajdonitunk a
nem vasarolhato erdforrasoknak, illetve, hogy a be-
avatkozas eredményeként 1étrejovd egészségi allapot
valtozast milyen mértékegységben mérjiik." Ezeknek a
modszertani kérdéseknek a megbeszélése azonban
meghaladja ennek a tanulmanynak a kereteit. Nem sza-
bad azonban elfeledni azt sem, hogy a modszertani
kérdésekre adott valaszok mogott is sokszor értékva-
lasztas bujik meg (ilyen példaul a diszkonttényezo
meghatarozasa, vagy az indirekt koltségek és hasznok
bevondsa és értékelésének modja), amelyet sokszor
eredményesen dlcdz a tanulmanyok tudomanyos kiné-
zete.

A hatékonyabb jobb?

Az egészségiigyi technologidk hatékonysagat vizsgald
kozgazdasagi értékelés (economic evaluation) tehat
hasznos informaciokat nyujthat az egészségpolitikai
dontéshozok szamara, ha a modszertan iranyelvek
mentén torténd egységesitésével biztositott az eredmé-
nyek Osszehasonlithatosaga. A hatékonyabb ellatas
azonban nem feltétleniil jelent jobb ellatast. Ez attol

" Az igazsagossag kozgazdasagi és erkdlesfilozofiai megkozelitését 1asd példaul Culyer és Wagstaff,® Pereira,” Wagstaff és van Doorslaer, '

i -0
Roberts és mtsai.

€1997. évi CLIV torvény az egészségiigyrdl.

" A modszertani kérdések részletes megbeszélését lasd példaul Drummond és mtsai® kdnyvében.
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fligg, hogy melyek a jo ellatassal kapcsolatos preferen-
cidink. Az ellatas hatékonysaganak elonyben részesité-
se vagy hattérbe szoritasa tehat értékvalasztasi kérdés,
amelyre nincs tudoményos valasz. Ebben a vitdban
szakértOk és laikusok véleménye kozott kiilonbséget
tenni megalapozatlan és félrevezetd. A tisztazo, érték-
valasztd tarsadalmi vitdk lefolytatasa elkeriilhetetlen,
ha az egészségligyi rendszeriink mitkodését atlathatova
¢és ezaltal a tarsadalom tobbsége szamara elfogadhato-
va kivanjuk tenni.
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KOMPLEMENTER, ALTERNATIV, INTEGRATIV MEDICINA
GYAKORLATI KERDESEI

Dr. Banai Janos

Magyar Honvédség Egészségiigyi Kozpont, Gasztroenterologiai Osztaly

OSSZEFOGLALAS: A komplementer és alternativ medicina (CAM) azon médszerek osszefoglalo neve, melyek
adott orszag szokdsos és finanszirozott egészségiigyi ellatisaban nem elfogadottak. Az alternativ modszer azt
jelenti, hogy onmagdaban a hagyomdnyos gyogyitas helyett alkalmazzik. A komplementer vagy integrativ gyo-
gyitas a hagyomdnyos és alternativ modszerek kombindcidja. A kronikus vagy gyogyithatatlan betegek gyakran
haszndlnak alternativ modszereket. A szerzd osszefoglalja ezen modszerek jellemzdit, novekvd népszeriiségiik le-
hetséges okait.

Kulesszavak: alternativ gyogyitdas, komplementer medicina, integrativ medicina

Banai J: COMPLEMENTARY, ALTERNATIVE AND INTEGRATIVE MEDICINE IN PRACTICE

SUMMARY: Complementary and alternative medicine (CAM) is a term for treating methods that are not part
of accepted medical care in a certain country. These methods are not based on evidences of scientific studies
and are different from therapies used in conventional medicine. Alternative medicine is used instead of accep-
ted treatment. Complementary or integrative therapies are combinations of practices of alternative and con-
ventional medicine. Patients with chronic or incurable diseases commonly use complementary or alternative
medicine. The author summarises the typical properties of these methods and the causes of rising popularity of
them. Some of alternative methods are discussed.

Keywords: alternative medicine, complementary medicine, integrative medicine

Magy Belorv Arch 2013; 66: 324-326.

Az elmult évek, évtizedek rendkiviil gyors tudoma-
nyos ¢€s technikai fejlodése jelentds eredményeket ho-
zott az orvoslas teriiletén is. Egyre tobb lehetdség van
a diagnosztikara és kezelésre is, ennek ellenére messze
vagyunk attdl, hogy a gyogyitas mindig eredményes
legyen. A tudomanyos eredmények egészében attekint-
hetetlenek, ezért egyre inkabb specializalddni kell, vi-
szont ez azzal jar, hogy sok esetben egy beteget tobb or-
vos kénytelen kezelni, és a paciens elvész a specialis-
tak utvesztdjében. Lazulnak az emberi kapcsolatok, rom-
lik az orvos-beteg egylittmiikodés. Egyre kevesebb az
olyan altalanos orvos, aki a beteget egészében ismeri,
képes a kiilonb6z6 részeredményeket 6sszefogni.

A beteg néha elbizonytalanodik, nem megfeleléen
informalt, nem tudja elfogadni kronikus vagy ma még
gyogyithatatlan betegségét, ezért onmaga mas utat ke-
res, amitdl jobb eredményt remél. Erre bdségesen van
lehetdsége, hiszen egyre tobb az alternativ vagy komp-
lementer lehetdséget kinald rendeld.

A komplementer, alternativ, integrativ medicina
fogalma

Alternativ, komplementer medicina (CAM, comple-
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mentary alternative medicine) az adott orszag egész-
ségiigyi rendszerében nem szokasos, elfogadott, timo-
gatott gyogyitdé modszerek Osszessége. Lényegében
azonos modszerekrdl van szo6. Alternativ medicinarol
akkor beszéliink, ha a gyogymodot a szokasos, elfoga-
dott kezelés helyett alkalmazzak. Ha ugyanez a mod-
szer a hagyomanyos terapia kiegészitdje, akkor a keze-
1és komplementernek, kiegészitonek szamit. Ujabban
szivesen hasznaljak az integrativ medicina kifejezést,
amellyel azt kivanjak jelezni, hogy a beteg embert egé-
szében, testi-lelki valojaban ,,holisztikusan” gyogyitjak.

Ezen moddszerek altalanos jellemzoi:

* A hagyomdnyos orvoslas altal mell§zott szere-
ket, kezeléseket vagy gydgymodokat alkalmaz.

* Holisztikusan kozeliti meg a gyogyitast.

* Hangsulyos szerepet kap a spiritualitas.

e Tudomanyosan 4altaldban nem alatamasztott
modszerek.

* Egyes modszerek jelentés kockazatot jelenthet-
nek.

o Akezelések szabalyozasa, ellendrzése nem meg-
felelo (készitmények, modszerek stb.).
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1. tablazat. Az alternativ, komplementer, integrativ medicina legfontosabb mddszerei

Ajurvédikus gyogyaszat

Indiai mddszer
Eqészség = fizikai, mentdlis, spiritudlis egyensily
Filozofiai, vallasi ismeretek oktatdsa
Specidlis étrend, testmozgds, meditdcio
Eszkozok: légzés

gydgynévény

drégaké

tisztito eljdrasok (bedntés, pidca, orroblités)
Kontrollalt vizsgalatok nincsenek

Hagyomanyos kinai gydgydszat

Alap: taoizmus - 6si kinai filozdfia és vallds

,Csi” (a lathatatlan életenergia) az energia-medidnrendszerben dramlik

A gydgyitds a csi zavartalan dramldsanak biztositdsa (akupunktura, akupresszira)

Akupunktura: kb. 80 féle betegségre alkalmazzak

Elfogadhato bizonyiték (Cochrane adat 2004): hatdsos m(tét uténi hanyinger, krénikus derékfajdalom,
visszatérd fejfajas csillapitasara

Természetgydgydszat

Természetes modszerek alkalmazdsa

Néha szembeszall a természetellenessel, pl. gydgyszerrel, mitéttel

F6 modszerek: homeopatia, gydgyndvény, taplalékkiegésziték, akupunktira, manualterdpia, biofeedback
Vonzerd: holisztikus szemlélet, életmdd, étrend, emberi kapcsolatok szerepének hangsulyozdsa

Publikalt, kontrolldlt vizsgdlati eredmények nincsenek

Magyarorszagon a természetgyogydszat mivelését torvény és kormdanyrendelet szabalyozza. Eszerint ez is
egészséquqyi szolgdltatds, amely része a betegelldto rendszernek. Az elldtérendszer tagjainak rendelkeznitk
kell alap- és szakmai vizsgéval. Mévelése ANTSZ-engedélyhez kotott

Alkalmazott kinezioldgia

Izomerdsségi tesztek alkalmazdsa kilonbozd betegségek diagnosztikdjdra
Kezelés izomerdsitéssel
Nincs bizonyiték a haszndra sem a diagnosztikdban, sem a terdpidban

Magnetoterdpia

Elvi alapja, hogy elektromosség, elektromos jelek az egész testben vannak

Diagnosztika: az elektromosség mérése alapjan

Kezelés:

Allandé, statikus magnesek (testre er6sitett, adott helyre helyezett - pl. matrac): hatasossaganak semmilyen
bizonyitéka nincs

Pulzélé elektromos mez6 terdpia: FDA &ltal elfogadott kezelési indikécitja a krénikus izileti panaszok
csokkentése

Biofeedback

Az izmok tudatos feszitésének és lazitdsanak megtanitdsa mérémiszerek segitségével
Javithatd az izomspasmus-eredet( fejfajds, a derékfajas, és sokszor j6 eredményeket lehet elérni a széklet- és
vizeletinkontinencia kezelésében

iriszdiagnosztika

Feltételezés: a betegségek Iathatd nyomot hagynak a szivarvanyhartya adott pontjain
Kontrollalt vizsgalatok nem bizonyitjék a jogosultsagat

Homeopdtia

Alapelv: hasonlét a hasonléval kezeljink

Rendszerint orvosok végzik, de legalabbis konzultalnak orvossal

Kis adag hatéanyagot erésen higitva alkalmaznak, ami sokszor sajat készitmény
A megbizhato vizsgalatok a homeopédtidra vonatkozéan is hidnyoznak

Fitoterdpia - gyogyndvény terdpia

Evezredes mult. Ismert, hogy egyes novények kivonata gy6gyitd hatasd

Néhdny gyoqgyszeralapanyag gyégyndvénykivonat, példaul: fizfakéreg - aszpirin, gyliszdvirdg - digitalisz
Fitoterapeutdk a gydgyndvénykivonatokat tobbféle formaban haszndljék (tea, leves, borogatds, pakolds, krém stb.)
Téves elképzelés, hogy feltétlenil biztonsagos, mellékhatdsa sincs

A gy6gynovények alkalmazasdhoz nagyon alapos ismeret szikséges

A fitoterdpia nem standardizalhaté, mert fiigg a gydgynévény termesztésének helyétdl, az iddjarastol,

a begy(jtés idejétdl, modjatol, a taroldstdl, a haszndlat madjatdl (pl. tea, fozet elkészitése). A készitmények
jelentdsen eltérhetnek hatéanyag-tartalomban, sok esetben jelentés a szennyezédés is. Ugyanakkor

az ellendrzés laza, tehdt a biztonsdg foleg személyfiggd. A gydgyndovény gyermekekre kilondsen veszélyes
lehet!
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Sajnos az alternativ gyogymodok alkalmazasat nem
szabalyozzak a hagyomanyos orvoslashoz hasonlé szi-
gort torvények és szabalyok. Ha valaki valamilyen mod-
szerrel vagy szerrel alaposabban meg akar ismerkedni,
nem all rendelkezésre a tudomanyos szabalyoknak meg-
feleld tanulmany, jobbara egyedi vagy néhdny esetrdl
olvashat pozitiv beszamolot. Ugyanakkor a betegnek
jogaban all valasztani, hogy milyen modon kezelteti
magat. Szamos helyen hozzaférhet6k ugyan a bizonyi-
tottan tudomanyos adatok is, mégis sokak szamara vonzo
a jol reklamozott ,,csodaszamba mend” gyogyulas. Nem
véletlen, hogy a CAM moédszerek egyik vonzereje, hogy
altalaban szerepet kap benne a spiritualitas. Jellemz6 az
is, hogy a mi kultiranktol idegen hitet, szokast, életmo-
dot hirdet, ett6l kiilonlegessé valik a kétségbeesett ember
szamara. A jozan itéloképesség hattérbe szorul kiilond-
sen akkor, ha a hagyomanyos ellatasban hidnyzik a meg-
feleld felvilagositas, orvos-beteg kapcsolat. A kronikus
vagy gyogyithatatlan beteg és csaladja fogékonnya valik
az irrealitasra, hiszen sokkal konnyebb valamit elhinni,
mint a tényekkel, valosaggal szembenézni.

Be kell ismerni, hogy a komplementer, de foleg az
alternativ kezelés valasztasa a hagyomanyos gyogyitas
kudarcat jelenti. A beteg tobb okbol kereshet mas utat:
ugy gondolja, hogy jobb, esetleg optimalis kezelést kap,
igénye van a ,holisztikus terapiara”. Igényli, hogy sze-
mélyesen vegyen részt a kezelés megvalasztasaban, és
erre orvosaval nincs modja. A hagyomanyos kezelés
sikertelen, vagy mellékhatdsai vannak nala. Nem fogad-
ja el az orvosi véleményt. Fél a mitéttdl, a kronikus
betegségtdl, halaltol, és nem kap kell6 lelki timogatast
kezelborvosatol. Tudja, hogy gydgyithatatlan, és végso
reménye az alternativ kezelés. El6fordulhat azonban az
is, hogy a sok esetben megtévesztd reklammal az egyéb-
ként hagyomanyosan is kezelhet6-gyogyithatd beteget
viszik tévutra, és akar végzetes allapotba sodorjak.

Az alternativ modszerekkel szemben az orvosok
hozzaallasa altalaban elutasitd. Ennek alapja, hogy hia-
nyoznak a bizonyité erejii adatok, igy az ,.evidence
based” gyodgyitashoz szokott szakember nem tudja
mérlegelni sem a hasznot, sem a kockézatot. Kevés az
ismeret a modszerekrél, még kevesebb az alkalmazo
személyrdl, akik kdzott szamos olyan is akad, aki még
a sajat modszerének sem mestere.

Modszerek

A klasszikus, tényeken alapuld orvoslast gyakorlo or-
vosoknak is érdemes nagy vonalakban ismerni a leg-
gyakoribb CAM alapjait. A legfontosabb CAM mod-
szereket az 1. tablazat fogalja 6ssze. Ezek koziil néha-
nyat egyetemeinken is oktatnak. Vélhetéen van, és
egyre tobb olyan szakember lesz, aki megfeleld egész-
ségligyi képzettség birtokaban, feleldsséggel gyogyit,
ismerve a modszerek korlatait. Hangsulyozni kell,

hogy a legnagyobb feleltlenség, hiba, sét biin, ha a
mai lehetséges modszerekkel nem megfelelden kivizs-
galt beteget kezdik kezelni, illetve, ha a bevalt hatasos
kezelés helyett alkalmaznak alternativ mddszereket.

Megbeszélés

Az alternativ medicina terjedésének oka a fejlettebb kul-
turkorben a klasszikus orvoslds kudarca vagy a beteg
felel6tlensége, illetve hiszékenysége. Térhoditasat eldse-
giti, hogy ma is vannak gydgyithatatlan betegek, a talzott
specializalodas miatt az orvosok nem mindig komplex
moddon kezelnek, gyakori a lelki tényezok hattérbe szo-
ruldsa, az empatia hianya. Ennek oka az is, hogy az egy
betegre fordithato id6 igen kevés.

Az orvosok szamara az alternativ medicina leg-
alabb feliiletes ismerete ajanlott, hiszen 4allast kell fog-
lalni az egyes moddszerekrdl, hogy azok karosak, ko-
zOmbdsek vagy lehet valami hasznuk.

A hagyomanyos orvoslas szaméra hasznosithato,
hogy nem egy szervet vagy betegséget, hanem a beteget
egészében kell kezelni! A kultiiranktol idegen spiritualitas
helyett a stlyos betegnek mas kapaszkodot kell nyujtani!

Ma mar lehet6ség van az integrativ medicina elsa-
jatitasara a fels6oktatasban, igy jo lenne, ha a miikodé-
si engedélyt csak megfeleld végzettséggel rendelkezd
szakemberek kapnak meg.
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A SZEMELYRE SZABOTT MEDICINA ELVEI

Dr. Takacs Istvan

Semmelweis Egyetem Altalanos Orvostudomdnyi Kar, 1. Sz. Belgydgydszati Klinika

OSSZEFOGLALAS: A4 genetikai informdciok megismerése tette lehetoévé ennek az uj orvosi szemléletnek a
megjelenését, amely sok esetben a betegség tiineteinek megjelenése elott aktiv beavatkozdsra ad modot. A komp-
lex genetikai kockdzat elemzése a legtobb betegség esetén a hajlam szdzalékos novekedését mutathatja ki. Habdr
mdr napjainkban is biztonsdaggal haszndlhato mddszerek dllnak rendelkezésiinkre, széles korii alkalmazdsuk-
hoz tovabbi klinikai adatokra, valamint tobb etikai kérdésben is tarsadalmi konszenzusra lesz sziikség. A min-
dennapi gyakorlatban a komplex genetikai elemzésekhez képest joval gyorsabban terjedtek el a biolégiai mar-
kerként értékelheto genetikai varidciok vizsgalatai. Ma mar az onkologiaban és a hematologidaban ezek sok eset-
ben alapvetiéen befolydsoljak a diagnosztikus és terapids lépéseket. A személyre szabott orvoslas széles korii
elterjedésében mégis a farmakogenetika jdtssza majd a foszerepet. Virhatoan a nem til tavoli jovoben a meg-
felelo gyogyszeres terapia kivalasztasanak nélkiilozhetetlen eszkozévé valik a gyogyszerek kinetikdjara és hatds-
mechanizmusdra hato genetikai varidciok vizsgalata.

Kulesszavak: személyre szabott medicina, genetika, farmakogenetika

Takacs I: PRINCIPLES OF PERSONALIZED MEDICINE

SUMMARY: The emergence of the new medical approach of personalized medicine was made possible by the
mapping of the human genome. In many cases, this new approach makes active intervention possible even befo-
re the appearance of symptoms. A complex genetic risk analysis is able to track the level and trend of predispo-
sition to a disease. Even though there are several safe methods available nowadays, more clinical data, and a
consensus in ethical questions are needed to use these methods extensively. In practice, the medical examinati-
on of genetic variations used as biological markers is far more frequent than a complex genetic analysis. In
several cases of oncology and hematology it fundamentally affects diagnostic and therapeutic decisions.
Nevertheless, pharmacogenetics will play the leading role in allowing the widespread use of personalized medi-
cine. In the near future, the analysis of genetic variations affecting medicines’ kinetics and mechanism of ac-
tion could be an indispensable tool in choosing the right medication.

Keywords: personalized medicine, genetic, pharmacogenetic

Magy Belorv Arch 2013, 66: 327-331.

A személyre szabott orvoslas a XXI. szdzad orvoslasa-
nak leggyorsabban fejlodo aga, amelyet a genetika rob-
banasszer( fejlédése hivott életre. Valdjaban a hagyo-
manyos orvoslashoz képest egy 0j szemléletli orvosi
modell. A hagyomanyos orvoslas az egyén anamnézi-
sébdl, panaszaibol, klinikai tlineteibdl, vizsgalati ered-
ményeibdl kiindulva hozza meg terapids dontéseit,
vagyis szemlélete leggyakrabban reaktiv, a mar kiala-
kult betegségre, tiinetre valaszol. Ezzel szemben a sze-
mélyre szabott orvoslas az egyén (genetikai) variacio-
inak hatdsait veszi figyelembe, sokszor a betegség
vagy tlinet kialakuldsa el6tt aktivan beavatkozva a
betegség kialakulasanak folyamataba. Emellett a tera-
pia kivalasztasaban, a gyogyszeradagok meghataroza-
saban is az egyén (genetikai) adottsagai alapjan dont.
Bar 2013-ban a személyre szabott orvoslas lehetdségei

.....
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zo6dnak, minden bizonnyal a nem tul tavoli jovében,
megfelelé informaciok birtokaban mar nem csak a ge-
netikai informaciok lesznek a személyre szabott orvos-
las segitségére. Ennek oka, hogy az emberi szervezet
bonyolultsagat nem csak a genetikai kod Osszetettsége
adja. (Ezt jol mutatja, hogy alacsonyabb rendii fajok-
nak, még a kukoricanak is tobb génje van, mint az em-
bernek.)

A gének atirodasanak mintdzata (transzkriptomika),
a fehérjék kvalitativ és kvantitativ vizsgalata (proteo-
mika), az anyagcsere-metabolitok felmérése (metabo-
lomika) és a lipidstrukturak valtozasanak meghataro-
zasa (lipidomika) is nagyban hozzajarulhat a személy-
re szabott orvoslas lehetdségeihez. Ehhez azonban
olyan modszerek széles korl elterjedésére lesz sziik-
ség, mint a gazkromatografia, a tOmegspektografia
vagy a magneses rezonancia spektroszkopia.
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Létezik a személyre szabott orvoslasnak egy széle-
sebb, gyakorlatiasabb megkozelitése is. Ez az egyént
helyezi a kozéppontba. Ebben az egyén pillanatnyi
egészségi allapota és a ra hatdo kornyezeti tényezok
mellett komplexen értékeli a genetikai adottsagokat. A
hagyomanyos orvosi modellel nyert informaciokkal ki-
egészitve hozza meg terapids dontéseit.

Az alabbiakban a sziikebben értelmezett, az egyén
genetikai adottsdgaira épiild, személyre szabott orvos-
las elméleti és gyakorlati megkdzelitésével foglalko-
zunk.

A személyre szabott orvoslas elméleti hattere

A jol ismert, de dsszességében ritka genetikai betegsé-
gek vizsgalata, kezelése tekinthetd a személyre szabott
orvoslas elsd 1épcsdjének. Human genetikai tandcsada-
sokon az ezzel foglalkozé szakorvosok tulajdonképpen
a személyre szabott orvoslas elso képvisel6i voltak. Az
alapvetd kiillonbséget az jelenti, hogy 6k a népesség kis
szazalékaval, azzal a néhany egyénnel foglalkoznak,
akiknek ismert genetikai megbetegedése van, vagy le-
het. Ezzel szemben a személyre szabott orvoslas min-
denkit érint. Ennek elvi lehetéségét az emberi genom
megismerése adta. A Human Genom Project 2004-re
99,99%-0s pontossaggal irta le a tobb, mint 3 milliard
nukleotid hosszii emberi genomot. A kb. 20 500 gén
helyének, szerkezetének ismerete azonban nem jelen-
tett valaszt korabbi kérdéseinkre, s6t a genom Osszeté-
tele sokkal tobb 0j kérdést vetett fel.'” Az ismétlédo, az
at nem ir6do szekvencidk nagy szdma, vagy a geneti-
kai szabalyozas Osszetettsége meglepetést okozott.
Ugyanakkor a szabadon elérhetd hatalmas mennyiségi
informacié a nyolcvanas évek vége ota egyre nagyobb
szamban zajlo genetikai kutatdsokat tovabb gyorsitot-
ta. A betegségek, tiinetek Osszefiiggését a genetikai
koddal, részben a rendelkezésre allo adatok alapjan va-
16szinli, a betegség kialakuldsaban szerepet jatszo
»kandidans” gének vizsgalataval, részben a genotipus
¢és a fenotipus egyiitt 6roklédését vizsgald ,linkage”
modszerrel végezték. A fenotipus és a genotipus dssze-
fliggéseinek vizsgalataban attorést jelentett az egypon-
tos nukleotid polimorfizmusok (SNP) megismerése.
Ezek, a leggyakrabban az 4t nem ir6dé génszakaszo-

kon jelen 1év6 genetikai variaciok feleldések nagyrészt
az egyes emberek kozotti kiilonbségekért. Ez idaig
tobb mint 3,6 milli6 SNP-t irtak le, amelyek dontd
tobbségének jelentdségérdl nincs semmiféle adatunk.
Az SNP-k megismerése tette lehetévé a megddbbentd
adathalmazt létrehozo, a teljes genomot feltérképezd
vizsgalatokat (genome-wide association studies,
GWAS). Ezekben nagy populdciokban vizsgaljak az
SNP-k 0sszefliggését és egyiitt oroklodését a betegsé-
gekkel vagy a tulajdonsagokkal. Jol példazza a GWAS
modszer bonyolultsagat és egyben bizonyitd erejét a
csontritkulas genetikai hatterének vizsgalata. Példaul a
GEFOS vizsgalatban 134 000 csontritkulasban szen-
vedd beteg mintdjat hasznaltak fel. Minden mintaban
317 000, a teljes genomon eloszld SNP-t hataroztak
meg. Ez az elképesztd adattdmeg magyardzza, hogy
ezeknek a genetikai vizsgalatoknak a vezetdi egyre
gyakrabban matematikusok ¢és nem kutaté orvosok
vagy biologusok. A GEFOS vizsgalat igazolta, hogy a
korabban mar ismert genetikai tényezOk mellett Uj
gének is szerepet jatszanak a csticscsonttomeg megha-
tarozasaban (LRP4, integrin-alfal, osteopontin) és a
csonttorékenység meghatarozasaban (osteopontin,
sclerostin).!” Ezek a vizsgalatok sok esetben addig
ismeretlen biologiai funkcioji fehérjérdl bizonyitottak,
hogy szerepiik van a korkép kialakulasaban. A csont-
ritkulas példajanal maradva a kis molekulasulyu lipo-
protein 5 (LRP5) koroki szerepét a genetikai vizsgala-
tok igazoltdk, és csak késébb deriilt ki annak pontos
bioldgiai szerepe.’

2013-ig tobb mint 500 GWAS vizsgalatot kozoltek,
tobb mint 200 betegséggel kapcsolatban. Ezek a vizs-
galatok kis és mérsékelt kockazatfokozodast tudtak ki-
mutatni egy-egy genetikai variacidval kapcsolatban.
Ezeknek a kockazatoknak a kombinalodasardl alig van
informacionk. A mar rendelkezésre allo adatok alapjan
jelenleg tobb, a kereskedelmi forgalomban is kaphatd
komplett genetikai kockazatelemzés érhetd el (1. tab-
ldzat). JOl mutatja a személyre szabott orvoslas jelen-
legi nehézségeit az a vizsgalat, amelyben ugyanarrol a
mintarol a kiilonbozd szolgaltatok gyakorlatilag toké-
letesen ugyanazt a szekvenciaeredményt adtak, azon-
ban az eredmények értékelése néhol jelentdsen kiilon-
bozott.

1. tablazat. A genetikai kockazatfelmérés megrendelhetd lehetGségei

Genetikai szolgdltatok (USA) 23andme

Navigenics

deCODE genetics Pathway Genomics

Hasznalt modszer SNP genotipizalas

Valaszott SNP panel,

SNP genotipizalas Vélaszott SNP panel

microarray ~578 000 120 SNP microarray ~1 100 000 SNP
SNP
Eredmények értékelése igen igen igen igen
Genetikai tandcsadds igen igen kérhet kérhet
Szdrmazasvizsgdlat igen nem igen nem
Vizsgalt betegségek széma 221 22 + 12 gydbgyszer- 47 157 + 10 gydgyszer-

metaboilizmus

metaboilizmus
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A személyre szabott orvoslas gyakorlati lehetéségei

Ezek a GWAS vizsgalatok szamos komplex 6roklodé-
st betegséggel (diabetes mellitus, hypertonia, osteopo-
rosis) kapcsolatban mutattak ki a korkép kialakulasa-
nak kockazatat befolyasold genetikai tényezoket. A
kiilonbozd vizsgalatok részben megerdsithetik, rész-
ben kiegészithetik egymast. Az osteoporosis példajanal
maradva valamennyi GWAS vizsgalat kimutatta a
RANK/RANK-ligand/osteoprotegerin rendszer és az
LRP5 genetikai hatasat, de emellett a legnagyobb
»GEFOS” vizsgalat eredményeit kiegészitették. A ,,de
Code” vizsgalatban ZFBTB4014 ¢és az MHC, a Sister
vizsgalatban az SP7 és a CTNNBLI gének szerepét
igazoltak.”

Ezek a tudomanyos eredmények azonban még nem
alkalmazhatok a személyre szabott orvoslas minden-
napjaiban. Igazoltak ugyan, hogy ezek a gének szere-
pet jatszhatnak az osteoporosis kialakuldsaban, illetve
a csonttorékenység fokozodasaban, de nem mutattak
meg pontosan melyik génszakasz, SNP felel6s ezért.
Ehhez tovabbi vizsgalatok kellettek, amelyek egy vagy
tobb SNP-hez és nem egy nagyobb génszakaszhoz tud-
tak kotni az adott tulajdonsag megjelenését. Az osteo-
porosis esetében hidba bizonyitottdk, hogy a RANK/
RANK-ligand/osteoprotegerin rendszer felelés — egy
részben — az osteoporosis kialakulasaért, a gyakorlati
felhasznalashoz pontositani kellett, hogy mely génsza-
kasz felel a betegség kialakulasaért."

A komplex 6roklodésii betegségek kockazatanak fel-
mérése mellett a genetikai vizsgalatok masik — a min-
dennapi gyakorlatban mar ma is hasznalatos — eredmé-
nye a biomarkerként felhasznalhaté genetikai valtoza-
sok megismerése volt. Ezek a genetikai variaciok koz-
vetlen és erds Osszefiiggést mutatnak a betegségek
valamely alcsoportjanak kialakulasaval. Ma mar az
onkologidban és a hematologidban kiterjedten hasznal-
jék ezeket. A teljesség igénye nélkiil néhany példa
ezekre a genetikai markerekre:

Az elsd, mindmaig az egyik legjelentdsebb felfede-
z¢és az eml6tumorok 5-10%-aért feleldés BRCA1 és
BRCA2 (breast cancer 1, 2) mutaciok felfedezése
volt.” Az altaluk kodolt fehérje fontos szerepet jatszik
a sériilt DNS-lanc kijavitasaban, a sejtciklus ellenérzo-
pontjainak megfelelé mitkodésében, a fehérjék lebon-
tasaban és a kromatin szerkezeti atrendezésében.
Azoknak, akik ezt a mutaciot hordozzak, 80-90% esé-
lyiik van eml6-, 20-50% petefészekrak kifejléddésére.
Az eml6tumorok kialakulasat mas gének befolyasoljak
az esetek mintegy 5-10%-4ban. A megismert gének
szdma folyamatosan novekszik (ATM, BARD1, BRIP1,
CDHI, CHEK2, DIRAS3, ERBB2, NBN, PALB2,
RADS50, RADS1, STK11, TP53, KRAS), ma mar 0ssze-
sen 15 génrdl igazoltak, hogy szerepiik lehet az emlo-
rak  kialakuldsaban. Ezek  kimutatdsa  mar
Magyarorszagon is elérhetd. Ugyancsak az emlérak-
hoz kothetd az els6 genetikai alapon kifejlesztett keze-
1és megjelenése is. A HER2 onkogén génterméke a

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

HER?2 onkoprotein, amelynek jelenléte gyorsabb sejt-
osztddassal, rosszabb betegségprognodzissal tarsul. Az
ellene kifejlesztett monoklonalis, humanizalt antitest
(trastuzumab) alkalmazasaval csokkent a HER2-pozi-
tiv eml6rakok jelentds részének progresszidja.® Ma-
gyarorszagon mar 10 éve hasznaljdk ezt a szert a
HER2-pozitiv emldcarcinomas betegek kezelésében.

A nem kissejtes tiidérakok 70-80%-aban nagy
mennyiségben taldlhaté human epidermalis ndvekedé-
si faktor receptor-1 (EGFR), ami a tumor kialakuldsa-
ban jelentds szerepet jatszhat. Az EGFR mutacidja az
adenocarcinomak 14%-aban, a nem kissejtes tlidéra-
kok 7%-aban, a kissejtes tiidérakok 4%-aban, valamint
a planocellularis tiidérakok 1%-aban van jelen. EGFR
mutans betegekben az EGFR tirozinkinaz-gatlok alkal-
mazasa tobb mint 70%-ban hatékony, akar tobb éves
tulélés is elérhetd. Ugyanakkor bizonyos mutéciok je-
lenléte (Thr790Met) roviditi a terapias valaszt. Tiido-
rakoknal az EGFR-gatlason kiviil a jovében tovabbi
célzott kezelési lehetdségek is varhatéak a HER2, a
KIT, a MET, az ALK/EML4 vagy az FGFR gén muté-
cidja esetén, ehhez azonban tijabb gyogyszerekre, to-
vabbi vizsgélatokra van sziikség.?

A differencialt pajzsmirigytumorok hatterében allo
genetikai valtozasok megismerése lehetové tette, hogy
a citologiai vizsgalattal bizonytalan elvaltozasok var-
haté kimenetelét genetikai modszerekkel, kozel 70%-
os bizonyossaggal megjosoljuk. Bizonyos pontmuta-
ciok (BRAF, NRAS, HRAS, KRAS), illetve génatren-
dezdédések (RET/PTC1, RET/PTC3, PAX/PPAR-y)
meghatarozasa nemcsak a bizonytalan klinikai diagn6-
zist segit pontositani, de a diagnosztizalt tumorok
kezelési stratégiajat is befolyasolhatja.'®

A prosztatatumorok 15%-aban a genetikai tényezék
szerepe a meghatarozd. Azoknal a férfiaknal, akiknek
elséfoku rokonanal vagy rokonainal fordult el prosz-
tatarak, kett0-0tszoros a kockazat a prosztatarak kiala-
kulasara. Ezt a genetikai kockazatot tobb gén mutacio-
ja hordozhatja. Az emlérak kialakulasaban is szerepet
jatsz6 BRCA1/2 mellett a CHEK2, az NBSI, a
HOXB13, az MPRSS2-ERG és az MPRSS2-ETV1/4
gének koroki szerepét vetették fel.!!

Napjainkban a hematoldgiai betegségek diagnoszti-
zéalasdban és terapidjuk meghatarozasaban hasznaljak
legkiterjedtebben a molekularis genetika eredményeit.
A molekularis modszerek fejlodését kovetve eleinte a
komparativ genomhibridizacio, majd az SNP-analizis,
ma mar a teljes genomszekvenalas is szerepel a vizs-
galati modszerek kozott. A genetikai vizsgalatok diag-
nosztikai szerepét jol példazza a 9-22 kromoszoémak
transzlokacidjabol kialakuld Philadelphia-kromoszoéma
vizsgalata. A transzlokacidé sordn BCR-ABL gén jon
létre, amelynek terméke a ber-abl fuzids protein. En-
nek a fehérjének a molekulastlya alapjan osztalyozzak
a koros fehérjéket. Mig a p210 fehérje felelds a kroni-
kus myeloid leukaemia kialakulasaért, addig mas bete-
geknél az ugyanezen fizids génrdl atirodo p190 fehér-
je akut lymphoid leukaemiat okoz.> Hematoldgiai be-
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tegségekben a genetikai vizsgalat ma mar nélkiilozhe-
tetlen a betegség tipusanak és a terapianak a meghata-
rozasahoz.

A komplex betegségek genetikai kockazatanak fel-
mérése és a markerként felhaszndlhat6 genetikai elté-
rések mellett a személyre szabott orvoslds harmadik
legfontosabb teriilete a farmakogenetika. Ma mér a for-
galomban 1évo gyogyszerek tobb mint 10%-aval kap-
csolatban ismertek farmakogenetikai adatok. A gyogy-
szeres kezelésre adott valasz valtozékonysagat geneti-
kai tényezok is befolyasoljak. Ezek hatassal lehetnek a
gyogyszerek farmakokinetikdjara, farmakodinamiaja-
ra, a mellékhatasok kialakulasara és meghatarozhatjak
a kezelés tipusat is. A farmakokinetika, a gyogyszer-
metabolizmus — ideértve a felszivodast, az eloszlast, az
atalakulast, a szdvetei eloszlast ¢és a kivalasztast — val-
tozékonysaga hatdssal van a gyogyszer szérumszintjé-
re, ezaltal a gydgyszer hatékonysagara. A gydgyszerek
farmakokinetikdjat befolyasold tényezdk koziil legki-
terjedtebben a citokrém P450 rendszer (CYP) enzime-
altal kodolt fehérjék, dontéen enzimek aktivitasat
jelentésen befolyasoljak a genetikai variaciok. A
CYP2D6 enzim 90 ismert polimorfizmusa jelentdsen
befolyasolja szamos gyogyszer (kodein, nortriptilin,
metoprolol, simvastatin, tamoxifen stb.) metabolizmu-
sat. Ugyanazon genetikai varians azonban kiillonboz6-
képp jelenik meg a gyogyszerek hatékonysdgaban.
Mig az enzim aktivitdsdnak csdkkenése a nortriptilin
hatékonysagat noveli, mert lebontja a gyogyszert, ad-
dig a kodein hatékonysaga csokken, mert a kodein ak-
tivalasdhoz van sziikség az enzimre. Ugyanakkor a
gyorsan metabolizaloknal a kodein hatékonysaga je-
lentésen megnd, de a hatas tartama csdkken.® Farma-
kodinamiara, vagyis a gyogyszerek altal kivaltott bio-
kémiai és élettani folyamatokra gyakorolt genetikai
hatast joval nehezebb vizsgalni, mint a gydgyszerek
farmakokinetkiajara gyakorol effektust. Ezért ilyen jel-
legli, a mindennapi gyakorlatban mar hasznalhatd
genetikai Osszefiiggés joval kevesebb ismert. Példaul a
,vitamin K epoxide reductase complex” (VKORC1)
polimorfizmusainak hatdsa ebbe a csoportba tartozik.
Ez az enzim segiti a K-vitamin epoxid—K-vitamin 4t-
alakulast, ami a K-vitamin-anyagcsere kulcsfontossa-
befolyasoljak a rendelkezésre allo K-vitamin mennyi-
ségét, és ezen keresztiil kb. 25%-ban hatarozzak meg a
véralvadas terapias szintii gatlasahoz sziikséges warfa-
rin dozisat,* annak ellenére, hogy magat a gyogyszert,
a warfarint a CYP2C9 metabolizalja. A gyogyszermel-
lékhatasok kockazata és a genetikai variaciok kozott
tobb gyogyszernél mutattak ki kapcsolatot. Az epilep-
szia kezelésében alkalmazott carbamezepin példaul
Stevens—Johnson-szindrémat okozhat azoknal az
egyéneknél, akik a HLA A*3101 allélt hordozzéak.'®

A gyogyszer hatdsmechanizmusa ¢és a genetikai va-
ridciok kozotti dsszefliggésre is van mar példa. A cys-
tas fibrosis hatterében allo cystic fibrosis transmemb-
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rane conductance regulator (CFTR) génben 5%-ban
jelen 1évé G551D mutacio a kloridesatornak mitkodést
befolyasolja. Specialisan ennek a mutacionak a kovet-
kezményeit képes kijavitani az ivacaftor nevii készit-
mény."?

A személyre szabott orvoslas széles korii
elterjedésének akaddlyai napjainkban

A személyre szabott orvoslas elméleti elényei vitatha-
tatlanok. Optimalizalhatja a betegségek megel6zését,
segithet az orvosi dontésekben, segithet kivalasztani a
megfeleld terapiat, csokkentheti a kezelések mellékha-
tasainak szamat, ezaltal csokkentheti az egészségiigyi
kiadasokat. Ugyanakkor széles kort felhasznalasat sza-
mos tényez0 gatolja.

A genetikai tesztek prediktiv értékét még viszony-
lag kevés prospektiv vizsgalat tdmasztja ala.

A gyakorld orvosok ez iranyu ismeretei csekélyek.
Egészen az utdbbi évekig a személyre szabott orvoslas
nem volt az orvosképzés része. A specialisan orvosi
genetikaval foglalkozé orvosok szama pedig nem teszi
lehetdvé, hogy szélesebb korii képzés nélkiil a geneti-
ka a mindennapi orvoslas részéve valjon. Az informa-
ciok kovetéséhez, a genetikai kockazat személyre sza-
bott értékeléséhez a mainal nagyobb teljesitményii sza-
mitdogépes hattérre és az adatokat feldolgozni képes
szoftverekre lesz sziikség. A vizsgalatok ara folyama-
tosan és dramain csokken, ennck ellenére csak szik ré-
teg szamara elérhetdk. A vizsgalatok szdmanak novelé-
s€éhez az egészségbiztositok aktiv szerepvallalasara
lesz sziikség. A legtobb kérdést a genetikai vizsgala-
tokkal kapcsolatban felmeriild etikai problémak vetik
fel': Ki dontheti el, hogy milyen vizsgélatokat rendel-
jink? Az informacidhoz ki férhessen hozza? Gyer-
mekkorban végezziink-e genetikai kockazat felmérést?
A semmilyen modon sem befolyasolhatd, az egyén
¢letkilatasait negativan befolyasol6 genetikai vizsgala-
tok eredményét kozoljiik-e? Ezekre a kérdésekre nincs
még egyértelmi valasz. Iranymutatast a 2008-ban az
USA-ban elfogadott ,,Genetic Information Nondiscri-
mination Act” adhat, amely kimondja, hogy a genetikai
vizsgalatokkal szerzett informaciok miatt senkit nem
érhet hatranyos megkiilonboztetés az élet egyetlen te-
riiletén sem. "

Osszefoglalva, a személyre szabott orvoslas az or-
vostudomany legujabb aga, amely nemcsak eszkozei-
ben jelent jdonsagot, de szemléletmodja is tobb pon-
ton kiillonbozik a klasszikus orvosi modellt6l. Annak
ellenére, hogy széles korii elterjedését szamos tényezo
gatolja, fejlodése rendkiviil gyors. A teljes genomra
(vagy annak kivalasztott részeire) kiterjedd genetikai
kockazatot felméré modszerek kovetkeztetései, habar
mar a kereskedelmi forgalomban is elérhetok, még
nem teljesen megbizhatok. Ennek oka, hogy a hatal-
mas adattomeg megfeleld érékeléséhez még tovabbi
tudomanyos adatok, prospektiv vizsgalatok sziiksége-
sek. A biomarkerként felhasznalhato genetikai varia-
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ciok az onkologiaban és a hematologiaban a minden-
napi gyakorlat részét képezik, és varhatd, hogy az
orvostudomany tobbi aganak is részévé valnak. A far-
makogenetika mar tobb mint 70 gyogyszerrel kapcso-
latban gyakorlati jelentdségli informéciokkal rendelke-
zik. Az intenziv kutatdsok és varhatd gyakorlati el6-
nyOk miatt a gyogyszeres kezeléssel kapcsolatos gene-
tikai kockazatelemzés lesz talan az elséként széles
kortien elterjedd része orvosi munkanknak.
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A BELGYOGYASZAT ES A KLINIKAI KUTATAS

Dr. Lakatos Péter

Semmelweis Egyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Kar, I. Sz. Belgydgydszati Klinika, Budapest

OSSZEFOGLALAS: Klinikai vizsgdlatok tulajdonképpen mar a bibliai idokben is folytak, ha nem is a mai ér-
telemben. A kozépkorban azonban mdr tobbé-kevésbé tudatosan vizsgaltik a kiilonbozdé gyogyhatdsu szerek
hatasait. A mai vilagban pedig a tényeken alapulo orvoslas alapjan igyeksziink objektiv képet kapni a kiilonbo-
20 diagnosztikus eljardsok, illetve terdpids beavatkozdsok értékérol. Ez a rovid kizlemény a belgyogydszat és a
klinikai kutatds multjat és jelenét foglalja iossze.

Kulesszavak: belgydgydszat, klinikai kutatds

Lakatos P: INTERNAL MEDICINE AND CLINICAL RESEARCH

SUMMARY: Clinical trials were actually conducted in the ancient times, however, not in the nowadays sense.
In the medieval times, the different compounds believed to have healing effect were tested more or less with a
sense of purpose. At present time, we try to obtain objective evaulation on diagnostic and therapeutic modali-
ties using the tools of evidence-based medicine. This review attempts to give a brief overview on the past and

presence of clinical research in internal medicine.
Keywords: internal medicine, clinical research

Magy Belorv Arch 2013; 66: 332—335.

Bepillantas a klinikai kutatas torténetébe

A klinikai vizsgalatok mar Daniel konyvében (1. feje-
zet, 12—15. vers) feltlinnek, mint az orvosi beavatkoza-
sok hatasanak objektiv mércéi.> Nebukadnezar kiraly,
miutan elfoglalta Jeruzsalemet, t6bb fiatalt, koztiik
Danielt is Babilonba vitetett, és elrendelte, hogy oktas-
sak, valamint a legjobb hussal és borral taplaljak dket.
Déniel és harom baratja titokban ezt megtagadta, és
csak magvakat, zoldséget, valamint vizet fogyasztot-
tak. Amikor harom évvel kés6bb a kirdly elé vitték
6ket, Déniel és baratai sokkal jobb fizikai és mentalis
allapotban voltak, mint a ,kiralyi” diétan tartottak.

Avicenna 1025-ben lefektette az orvosi hasznalata
szerek kiprobalasanak alapelveit, amelyek Iényegében
ma is megalljak a helyiiket.>* 3 James Lind 1747-ben
kisérleteket folytatott a skorbut gyodgyitasara, ami
akkoriban komoly probléma volt a tengerhajozasban.
Azt talalta, hogy tobb savas anyagot (ecet, almabor
stb.) Osszehasonlitva, csak a narancs és a citrom gyo-
gyitotta a betegséget (ma mar tudjuk, hogy az utdbbi-
ak nagy C-vitamin-tartalma miatt).

1. Gusztav svéd kiraly szintén az elsok egyikeként
végzett klinikai vizsgalatot egy ikerparon, akiket gyil-
kossag miatt tartottak fogva.! A halalbiintetés helyett
az egyikiiknek napi harom kancsé kavét kellett megin-
nia, mig a masikuknak napi harom kancso teat. A vizs-
galat targya a kavé egészségre gyakorolt kedvezdtlen
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hatasanak igazoldsa volt. A tanulmany ellendrei, moni-
torai a kirdlyi orvosok voltak. A kérdés az volt, ki hal
meg eldbb: a kavé- vagy a teaivd. El6szor a két orvos
halt meg, majd IIl. Gusztav. Ezt kdvetden, sok-sok
évvel késobb halt meg — 83 éves koraban — a teaivo.

A XIX. szdzad masodik felében Frederick Akbar
Mahomed a londoni Guy’s Hospitalban szamos kor-
szerlinek nevezheto klinikai vizsgalatban kiilonitette el
a kronikus nephritishez tarsuld szekunder hypertoniat
az esszencialis hypertoniatol.” Az 6 tevékenységétol
szamithatd a modern kollaborativ klinikai kutatas meg-
teremtése.

Klinikai kutatas napjainkban

Napjainkban a klinikai vizsgalatok olyan kutatdsok,
amelyek a betegségek etiologidjat, illetve a diagnoszti-
kus modszerek, gyogyszerek, illetve terapias beavatko-
zasok hatékonysagat és mellékhatasprofiljat, azaz biz-
tonsagossagat célozzak. Mindehhez az egészségiigyi
hatdsagok és etikai bizottsagok adjak meg az enge-
délyt, hogy a megfeleld szakmai, jogi és erkolcsi sza-
balyok betarthatoak legyenek.> % !°

Diagnosztikai kutatasok
A diagnosztikai modszerek fejlesztése viszonylag egy-

szerlibb, bar ebben az esetben is szamos szabalyt kell
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betartani. Foként akkor, ha ugynevezett in vitro diag-
nosztikum (IVD) jelzés odaitélését szeretné a gyartd
elérni. Ez bizonyos mindségbiztositast jelent, azaz a
felhasznal¢6 tudhatja, hogy az eljarast standardizaltak, a
hibalehetdségeket minimalizaltak, igy a diagnosztikai
modszer megbizhatosaga nagy. Nagyon fontos egy el-
jaras értékelésekor a variacios koefficiens értéke, azaz,
hogy mennyire lehet reprodukélni az eredményt egy-
azon minta esetében. Altalaban egy diagnosztikai mod-
szernél ezen érték kétszeresét meghalado eltérést szok-
tak a véletlentdl eltérd valtozasnak mindsiteni. Fontos
még az intra- és inter-assay (in vitro eljarasoknal), illet-
ve az intra- és inter-observer variacio felmérése. A
diagnosztikai modszereket lehet negativ vagy pozitiv
predikciora is hasznalni (pl. ha a septin-9 génjének
metilaltsagi foka normélis, akkor ez 99%-o0s valdszinii-
séggel kizarja a vastagbéldaganat jelenlétét, azaz a
negativ prediktiv értéke nagy). Ugyanakkor, ha a PCA-
3 gén mRNS-e bizonyos koncentracio felett jelen van
a vizeletben, a prosztatarak jelenléte 85%-o0s valdszi-
nliségl, tehat jelentds a vizsgalat pozitiv prediktiv érté-
ke. Ezeket az adatokat csak jelentds szamu, jol meg-
tervezett klinikai kutatassal lehet elérni. Ezek mindsé-
ge és korszerlisége adja meg egy diagnosztikai mod-
szer megbizhatosagat, és igy a klinikus szamara a gya-
korlati hasznat.

Preklinikai farmakologiai kutatasok

A gyogyszerek esetében mas a helyzet. A gyartok alta-
laban eldszor ezerszam molekuldkat fejlesztenek, sot,
ma mar molekula kdnyvtarak is 1éteznek, ahol a mole-
kuléris alapstrukturakat, de kész vegyliletek szazezreit
is taroljak. Ha a gy6gyszeresen befolyasolando cél (re-
ceptor, fehérje, enzim stb.) ismert, a sziikséges illesz-
kedd kémiai szerkezetet ezekbdl a konyvtarakbol lehet
kivalasztani, és ezt fejleszthetik tovabb. Ha sikeriil egy
olyan szerkezetet talalni, amellyel a biologiai célt elér-
juk, az in vitro rendszerekbdl tovabbléphetiink az in
vivo, azaz az allatkisérletek irdnyaba. Ha az adott szer
egy komplex biologiai rendszerben — mint pl. egér,
patkdny, majom — is hatékonynak tlinik, akkor Gjabb
allatkisérletekben vizsgaljak a készitmény toxicitasat.
Amennyiben komoly, nagy szervrendszercket érintd
mellékhatast nem tapasztalnak, megnyilik az it az G1gy-
nevezett human fazisok felé.

Human klinikofarmakologiai kutatasok

A human fazisokhoz sziikséges engedélyek birtokaban
altalaban kis bevezetd vizsgalatok torténnek az adott
diagnosztikum vagy potencialis gyogyszer hatékony-
sdganak felmérésére. Ezt kovetéen jonnek az egyre
kiterjedtebb vizsgalatok, amelyek mar megallapitjak a
leghatékonyabb dozist, a kezelés idOtartamat, a haté-
konysag szintjét, a kezelés biztonsdgossagat stb. Eze-
ken keresztiil jutunk el a készitmény elfogadtatasaig

.....
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iigyi hatdsagai végeznek. Az Eurdpai Unidban kdzpon-
ti regisztracios eljaras is lehetséges, amelynek esetében
a gyogyszer minden unids orszagban automatikusan
regisztraciora kertil.

A klinikai vizsgéalatokba gyakran olyan betegeket
vonnak be, akiknek olyan specidlis betegségiik van,
hogy a kereskedelmi forgalomban nem elérhetd gyo-
gyitd beavatkozastol elényt remélhetnek. Az egyes or-
szagok lakossaganak 10-30%-at teszik ki az idés em-
berek, de 6k fogyasztjak egy orszag teljes gyogyszer-
forgalmanak 30-50%-at. Mégis, gyakran kimaradnak a
klinikai vizsgalatokbol, mert egy idoben szamos beteg-
ségben szenvednek, és a komorbid tényezék zavarhat-
jék a vizsgalati moédszer vagy készitmény eredményes-
ségének kimutatasat. Néhany példa arra, hogy milyen
tudomdnyos vizsgalatokat terveznek:

— Egy 0j gyogyszer vagy modszer terapias/diag-
nosztikus hatékonysaganak és biztonsagossaga-
nak vizsgalata egy konkrét betegségben.

— Egy gyogyszer megszokott dozisahoz képest
mas dozisa hatékonysaganak és biztonsagossa-
ganak vizsgalata egy konkrét betegségben.

— Egy ismert gyogyszer vagy modszer hatékony-
saganak és biztonsagossaganak vizsgalata egy
0j javallatban (0 betegségben).

— Egy 0y gyogyszer vagy modszer hatékonysaga-
nak ¢és biztonsagossaganak vizsgéalata egy, mar a
gyakorlatban alkalmazott gyogyszerhez vagy
modszerhez képest.

A klinikai vizsgalatok elsédleges, illetve masodla-
gos céljait, a kivitelezés modjat, feltételeit, iddtarta-
mat, statisztikai értékelését stb. az igynevezett klinikai
vizsgalati protokoll rogziti. Ezt engedélyezik a megfe-
lel6 szabalyozé hatosagok és etikai bizottsagok. Az
engedélyezést kdvetden a protokolltol eltérni nem le-
het. Tobb résztvevé centrum esetén a protokoll bizto-
sitja, hogy mindenhol azonos modon és elvek szerint
végezzek a vizsgalatot. A protokollok formatumat és
tartalmat az International Conference on Harmoniza-
tion of Technical Requirements for Registration of
Pharmaceuticals for Human Use (ICH) egységesitette
az ugynevezett Good Clinical Practice (GCP) elvei
mentén, €s ezt kell kovetni a vizsgalatoknak az Europai
Unidban, az Egyesiilt Allamokban, Japanban, Kanada-
ban és Ausztraliaban.

A klinikai vizsgalatokat egy adott hipotézis teszte-
1ésére tervezik, azaz ez a tudomanyos modszertan gya-
korlati alkalmazasa, egy olyan kisérleti folyamat,
amely végsO soron az emberi vagy allati szervezet
miukodésének jobb megértését eredményezi.

Klinikai vizsgalatok tipusai
Leggyakrabban 0j gyogyszereket vizsgalnak klinikai

kutatas keretében, de egyéb diagnosztikus és terapias
eszkozoket, modszereket is szoktak tanulmanyozni. A
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klinikai vizsgalatokat a kutatd szemszogébdl is lehet
csoportositani.

— Obszervacios kutatasnak nevezziik, ha a kutatd
megfigyeli a vizsgélati alanyokat és ugyneve-
zett klinikai kimeneti végpontokat mér (pl. vér-
nyomascsokkentd szer hatékonysagat a vérnyo-
mas alakulasaval jellemzi).

— Intervencios a vizsgalat, ha a kutatd valamilyen
gyogyszert ad a résztvevOknek vagy mas egyéb
modon beavatkozik aktualis allapotukba. Ebben
az esetben a gyogyszert vagy beavatkozast nem
kapokkal hasonlitjak 6ssze a kimeneti pontokat.

Csoportosithatjuk a klinikai vizsgalatokat azok cél-
jai alapjan.

— Prevencios vizsgalatok, amelyekben egy bea-
vatkozas egy betegség kialakulasat vagy vissza-
térését eldzi meg, illetve annak kockazatat csok-
kenti. Gyogyszerektdl kezdve vakcindkon, vita-
minokon at életmod-valtoztatdsig sok minden
tartozik ide.

— Asziirévizsgalatok azt célozzak, hogy egy adott
népességben melyek a legjobb modszerek egy
betegség észlelésére.

— A diagnosztikus tanulmanyokban igyekeznek
jobb, érzékenyebb, specifikusabb teszteket ta-
lalni egy adott egészségi allapot felismerésére.

— A terapias vizsgalatok 0 gyogyitasi eljarasokat
vagy azok kombinacidjat értékelik, illetve Uj
sebészeti vagy radiologiai megkdzelitések tera-
pias értékét probaljak megbecsiilni.

— Az életmindségi kutatasok a kronikus betegek
napi ¢életmindségének javitasat tiizik ki célul.

Ma minden klinikai tudoményos munkanak a
tényeken alapul6 orvoslas (evidence-based medicine) a
vezérld elve. Ez a kordbban csak tapasztalaton alapuld
kovetkeztetések levondsat igyekszik objektiv formaba
Onteni, és az eredményeket értékeld személy szubjekti-
vitasat kizarni a folyamatbodl. Ezen beliil alapvetd kii-
16nbség van az ugynevezett obszervdcios és a rando-
mizalt kontrollalt vizsgalatok (randomized controlled
trial, RCT) kozott. Az obszervacios vizsgalatokon be-
liil végzett kohorsz (csoport) és eset-kontroll vizsgala-
tok kevésbé meggy6z6 eredményeket adnak, mint a
randomizalt vizsgalatok. Az obszervacids tanulma-
nyokban elsGsorban a kezelés és az egészségi allapot
valtozasa kozott csak Osszefiiggéseket (korrelaciokat)
észlel a kutato, de az ok-okozati kapcsolat bizonytalan
lehet. A megfeleld feltételek betartdsa esetén a rando-
mizalt kontrollalt és prospektiv (azaz eldre tervezett
elvek szerint kivitelezett) kutatasok altalaban meggyo-
z6bb bizonyitékot szolgaltatnak egy diagnosztikus
vagy terapias modszer hatasossagarol. Manapsag szin-
te mar kotelezd, hogy egy ilyen vizsgalat kettds vak
legyen, azaz sem a vizsgalati alany, sem a vizsgalatot
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végzO orvos nem tudja, hogy az alany hatékony vagy
placebo (hatéanyagot nem tartalmazo) kezelést kap.

Az elmult 10 évben egyre inkabb végeznek aktiv
komparator (Osszehasonlito) vizsgadlatokat. Ennek elso-
sorban etikai okai vannak, hiszen ha létezik egy adott
allapot kezelésére gyogymod, nem helyes a betegnek
placebot adni. Ilyenkor a vizsgalatban részt vevo ala-
nyok a betegségiiknek megfeleld standard terapiat kap-
jék, és ehhez hasonlitjak az ) gyogyszert, eljarast.

Minden klinikai vizsgalat kivitelezésének fontos ré-
sze a betegtajékoztatd és beleegyezd nyilatkozat. Eb-
ben a vizsgalatban részt vevot részletesen tajékoztatni
kell a kutatas céljardl, a kivitelezés modjarol, az elo-
nyokrol, az esetleges kockazatokrol. Ezt kdvetden dont
az illetd a részvételi szandékarol.

Statisztika

A klinikai vizsgalatok alapvetd eleme a statisztikai ter-
vezés. A vizsgélatba vont személyek szdma dontd a
vizsgalando beavatkozas hatékonysaganak kimutatasa-
ban. Nem elegendd személy bevonasa megakadalyoz-
hatja a statisztikailag szignifikans hatas megjelenését.
Ezért a vizsgalat tervezésekor Iényeges, hogy a kimu-
tatando hatashoz statisztikai modszerekkel megtervez-
z€k a megfeleld szamu résztvevé bevonasat. Minél
nagyobb a mintaszam, annal nagyobb a vizsgalat sta-
tisztikai ereje. Természetesen a nagyobb mintaszdm
nagyobb koltséget is jelent. Fontos, hogy a mintaszdm
tervezésekor a vizsgalatbol varhatdan kiesdk szamat is
felbecsiiljiik, mivel ennyivel tobb személyt kell a vizs-
galat elején bevalasztanunk. A vizsgalat végén a leg-
megfelelobb statisztikai modszert kell valasztani az
adatok értékeléséhez. Ez a legtobb esetben a variancia-
analizis.

Human klinikofarmakologiai vizsgalati fazisok

Az 0j gyogyszerek hatasat célzo klinikai vizsgalatokat
fazisokra osztottak (természetesen ezt megelézik az
ugynevezett preklinikai kutatasok, amelyeket allato-
kon végeznek):

e Fazis 0: Farmakodinamika és farmakokinetika
(sokszor az elso6 kis dozisi human alkalmazas).

* Fazis 1: Biztonsagossagi vizsgalat (sokszor az
elsd, feltehetdleg hatékony dozistt human alkal-
mazas).

* Fazis 2: A készitmény hatasossaganak vizsgala-
ta, doziskeresés.

« Fazis 3: A készitmény hatékonysaganak és biz-
tonsagossaganak végleges vizsgalata a leghata-
sosabb dozisban nagyszdmu betegen.

» Fazis 4: Biztonsagossagi megfigyelések mar a
forgalmazas alatt.

A Fazis 1-3 a forgalmazasi engedély kiadasdhoz
sziikséges. Erdemes megjegyezni, hogy minden 1000
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Uj, potencidlisan gyogyszernek tervezett vegyliletbdl
csak egy molekula jut el a klinikai fazisig. A daganatok
gybgyitasara fejlesztett készitmények példaul atlago-
san 6 év utan keriilnek klinikai vizsgalatra, és atlago-
san § évnyi klinikai vizsgalat utan kapnak forgalmaza-
si engedélyt, ha kapnak.

Belbetegségek és klinikai kutatas

A belgydgyaszatban kiilondsen fontos, hogy az egyes
betegségek foldrajzi megoszlasat, egyes rasszokon be-
lili gyakorisagat felmérjiik, illetve azokat a tényezdéket
is megismerjiik, amelyek a betegségek kialakulasat
(vagy éppen az egészség megvaltozasat) befolyasoljak.
Az ilyen epidemioldgiai kutatasok korébe tartoznak az
olyan vizsgalatok is, amelyek azt célozzak, hogy az
emberek milyen tényezdk alapjan hoznak az egészsé-
giikkel kapcsolatos dontéseket.

A belgyogyaszati betegkdzponti kutatdsok egy
konkrét személyt vagy csoportot vesznek célba, vagy a
toliik szarmazo bioldgiai mintakat tesztelik tobb irdny-
ban. Vizsgaljak a human betegségek kialakulasanak
mechanizmusat, a terapids beavatkozasokat, illetve a
potencialisan igéretes 0j diagnosztkus és terapias tech-
nologiak fejlesztésének lehetoségét.

Manapsag mar kiilon kutatasi csoportot képez az
egyes belgyogyaszati betegségek kimeneti paramétere-
inek egészségligyi biztositdsi szempontbdl torténd
elemzése. Ezekben a vizsgalatokban a leghatdsosabb
¢és a leghatékonyabb kezeléseket, beavatkozasokat és
egyéb szolgaltatasokat (pl. rehabilitacidt) probaljak
megtalalni. Kiilondsen fontos ez olyan orszagokban,
ahol a biztositasi rendszer altalanos, és a k6zos kocka-

zatviselésen alapszik. Ebben az esetben nagyon Iénye-
ges, hogy minél tobben jussanak hozza egy diagnoszti-
kus vagy gyogyitd eljarashoz, de ezeknek a fajlagos
koltsége a lehetd legkisebb legyen annak érdekében,
hogy a rendszer erd- (anyagi) forrasait koltséghatéko-
nyan lehessen felhaszndlni. Ilyenformén mara a bel-
gyogyaszatban széles korben egyesiil az alapkutatdsra
¢épiil6 magas szinvonalu klinikai kutatas, amely egyut-
tal a gazdasagi szempontokat is figyelembe veszi.
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A BELGYOGYASZAT ES A TARSSZAKMAK KAPCSOLATA

Dr. Horvdath Csaba

Semmelweis Egyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Kar, 1. Sz. Belgydgydszati Klinika

OSSZEFOGLALAS: Az egykor egységes orvoslas a tudomdny fejlodése miatt sgiikségszeriien valt szét tdars-
szakmakra. Ebben az ismeretek boviilése mellett a gyogyito modszerek fejlodése is meghatdarozo volt, és a folya-
mat megndévelte a gyogyitis eredményességét. Egy mdsodik lépcsoben a medicina torzsét jelento belgyogydsza-
ton beliil is hasonlo eseménysor indult meg, a specializaloddasbol kifejlodo szubdiszciplindk megsziiletése, ame-
Iyek nem valtak el a belgyogydszattol, de sajdtos ellatasi koriikben joval nagyobb teljesitményre képesek anndl.
A tarsszakmak és szubdiszciplinak szoros egyiittmiikodésre vannak itélve. A széles korii alaptuddson alapulo
egyiittmiikddés koordindciot igényel, ami legtobbszor a belgyogydsz feladata. Az e szempontok dltal is vezérelt
tanulas képzettebb orvosokat, hatékonyabb és sikeresebb gyogyitdst eredményez. A medicinaban pedig tovabbra
is ez az egyetlen valodi értékmeérd.

Kulesszavak: belgyogydszat, tarsszakmdak, hyperparathyreosis

Horvath Cs: CONNECTIONS BETWEEN INTERNAL MEDICINE AND OTHER MEDICAL
DISCIPLINES

SUMMARY: The disjunction of the some timely organic medicine to separated medical disciplines has been a
connotation of continuously developing human science. Broadening knowledge and widening methodology
were found as main determinants of this process. Secondly, a similar disjunction has occurred in the internal
medicine, resulting more effective subdisciplines. However, disciplines and subdisciplines are equally adjudica-
ted for co-operation. A permanently renewed basic medical knowledge and a coordinating role of internal medi-
cine are the main building stones of the successful synergy. The author uses primary hyperparathyroidism as
an expressive example to introduce these processes in the everyday medical practice. The gradual and postgra-
dual medical trainings need to involve these considerations as inevitable conditions of the more effective and
successful medicine.

Keywords: internal medicine, other medical fields, hyperparathyroidism

Magy Belorv Arch 2013; 66: 336—340.

Magyar Imre professzor szerint a belgydgyaszat min-
den orvoslas forrasa, kiindulépontja.® Valo igaz, sza-
mos nyelven a belgy6gydszat megnevezésére egysze-
rlen a ,,medicina” szot hasznaljdk. A magyar orvosi
nyelvben medicina alatt az orvostudomanyt értjiik,
amely tarsszakmakra és szubspecialitisokra bomlik.
Olykor hasznos lehet ezek kapcsolatat elemezni: igy
van-¢ valoban — és jol van-e igy?

Belgyogyaszat és tarsszakmak

A kérdés elsd ratekintésre historikus jellegli. A rég-
multban a gydgyitd egységes egészként gyakorolta
mesterségét, mivel ismeretei és vizsgalo- vagy terapias
eszkozei a kor mivelt embere szamara atlathatok,
atfoghatok voltak. Igy szakméja egységes maradt, a

vallalhat6 feladatok kore pedig behatarolt. A megisme-
rés vagya (tudomany) egyre bovitette az ismereteket és
az eszkoztarat, igy a gyogyitobdl lassan orvos lett, aki-
nek a lehetdségei, eszkozei és feladatai egyre szélese-
do skalara keriiltek. Eljott az id6, amikor az egy ember-
ben felépiilt tudas-képesség mar nem elegendé minden
ismeret befogadasara, amelyet a tudomany a tanitott,
kimiivelt emberfore zudit. A tudomany fizikara, kémi-
ara és sok masra bomlott szét, majd ezek tovabbi
tudomanyagakra tagolodtak.

A medicinaval kicsit mas tortént. Az addig egysé-
ges orvoslasrdl levalva 6nalld orvosi agként jelent meg
a szemészet, a neuroldgia, a gyermekgyogyaszat, a
sebészet, és sok mas —, de az elagazasok utan tovabb
¢lt a medicina 6si torzse, amelyet ma (még) belgyo-
gyaszatként ismeriink. Természetes és hasznos folya-

A kbzlemény a belgyogyéaszat tankdnyv egyik fejezetének atdolgozasa alapjan késziilt.”
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mat volt ez, amit nemcsak az ismeretek boviilése, ha-
nem a betegvizsgalod és gyogyitd eszkozok gyarapoda-
sa, bonyolultsaga és sokrétiisége is gerjesztett. Meg-
maradtak viszont a medicina taguld, de nem mulo kor-
latai, mert fejlettsége sem tett minden betegséget gyo-
gyithatova, sokszor csak kezelni tudunk, vagy épp csak
segiteni az elviselést. Mindez erdsitette az Osi torzs, a
szervezet egészét egységben szemléld belgyogyaszat
fennmaradasat. Orvosi képességeink meghatarozo ré-
sze maradt tovabba a személyes tapasztalat, a sok bete-
gen megszerzett nagy gyakorlat, ami viszont a vizsga-
16 és gyogyito eljarasok sokféleségében megint az egy-
kor egységes medicina tarsszakmakra osztodasat 6sz-
tonozte.

fgy van tehat — de jol van-e igy? A valasz példak-
ban jobban érthetd. Napjaink szemésze mérhetetleniil
tobbet tud a szembetegségekrdl, mint a régi orvos, és a
beteg szemet olyan moddszerekkel vizsgélja/gyogyitja,
amelyeket a szemészetben jaratlanul megértiink ugyan,
de alkalmazni nem tudunk. A tarsszakmak kifejlédését
a tudomanyos/technikai sziikség hozta, de a gyogyitas-
ban korabban nem remélt eredmények igazoljak, a me-
dicindban pedig ez az egyediili értékmérd. Mindezen
tul a tudomanyos fejlédés nemcsak elvalasztd, hanem
Osszekotd ismereteket is ad. A szemészetnél maradva
gondoljunk pl. a fejfajasra, amelyet belsé szervi és
neuroldgiai korképek mellett glaucoma vagy kezelet-
len fénytorési hiba is okozhat. A hypertonia tartossa-
gat, sulyossagat, szovodményét a belgyogyasz éppen a
szem szakvizsgalataval deritteti fel. A forditott kapcso-
lat is miikodik: a hypertonia tobb szembetegséget ront-
hat vagy kivalthat, némelyik vérnyomascsokkentd gydgy-
szer pedig épp egy szembetegség miatt nem adhato.

A belgyogyaszatot és a tarsszakmakat 6sszekoti az
orvoslas kozos targya, az emberi szervezet. Ennek
egyes, specializalt részeivel, szerveivel a belgydgya-
szatnal magasabb szinvonalon foglalkoznak a tarsszak-
mak, de a szervezet egységessége, a minden szervét
érinté szabalyozorendszerek egyiittmiikodést is kdve-
telnek a tarsszakmaktol. Ennek koordinatora tobbnyire
a belgyogyasz, aki megfogalmazza a diagnosztikus
kérdéseket, majd ezek megvalaszolasahoz és/vagy a
terapia kivitelezéséhez a tarsszakmak szakembereit
hivja. Ez a modern medicindban meg is valdsul és sok
eredményt hoz, ezért ugy tlinhet, kérdésiinkre a valasz
az: jol van ez igy.

Specializalédas a belgydgyaszaton beliil

A tudomany fejlédése soha be nem fejez6dd folyamat,
sOt Ongerjesztéen, egyre sebesebben folyik. Ujabb
ismeretek és modszerek arasztjak el a medicina minden
agat, a belgydgyaszatot is. Az 0j lehetdségek még tobb
gyogyitasi eredményt hoznak, és ezzel egyiitt olyan uj
feladatok is feltarulnak, amelyekkel a korabbi orvos
nem talalkozott. Ez manapsag kiilondsen fontossa valt:
egyes betegségeket nagyrészt lekiizdottiink, masok a
modern életmoddal tomegessé valtak (diabetes, osteo-
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porosis, autoimmunitas, dializiskezelés stb.). A tarsa-
dalmi fejlédés is hoz 0j kihivasokat (hosszabb élettar-
tam a népesség tomeges Oregedésével, kabitoszerek
stb.). Az értékrend valtozésa is nagy hatasu, fontos ki-
vanalom pl. az élettartam mellett a mindségi élet bizto-
sitasa, vagy a korral jar6 egyes betegségek megeldzése,
¢s mindez a gyarapodd népesség minden tagjanak egy-
forman, vagyis tomeges méretekben. A 1égi orvos
olyan beteget gyogyitott, akinek épp akkor panasza
volt, igy kozvetlen érdeke sarkallta az orvossal vald
egylittmikddésre. Napjaink orvosi tevékenysége egyre
nagyobb részben olyan kockdzatok felderitésére és el-
haritasara iranyul, amelyek a jelenben panaszt nem
okoznak ugyan, de évekkel késobb sulyos kovetkez-
ménnyel jarhatnak. Ilyen helyzetben az orvosi szerep is
Uj, a beteg egytittmiikodését pedig a motivalo panasz he-
lyett a tudatossag diktalhatja, amibdl nincs mindig ele-
gendo.

Bdséggel vannak tehat valtozasok napjaink vilaga-
ban a tudomany jdonsagain tal is. Mindezek miatt a
specializalodas folyamata sem all le az orvostudomany-
ban, bar valodi, Uj tarsszakmak ma ritkabban sziiletnek.
A belgyogyaszat egészén beliil kiilonleges tudasanyag-
gal jelentkeznek egyes szakteriiletek, mint pl. a hemato-
logia, endokrinologia, immunologia, kardiologia stb.
Tobbségiikben azonban az ellatas modszerei és techni-
kai — ma még — nem htiznak olyan éles valasztovonalat
a belgyogyaszat és a szubdiszciplina kdz¢, mint a korab-
ban elkiiloniilt tarsszakmak esetében. Emiatt nem az
altalanos orvosi képzést kovetd onallo szakképzés jel-
lemzi ezen orvosi specialitasok tobbségét, hanem a bel-
gyogyaszat (vagy egy tarsszakma: sebészet, gyermek-
gyogyaszat stb.) szakismereteinek a megszerzése ¢és
begyakorlasa utani specializalédas. Més ez a helyzet,
mint a klasszikus tarsszakmakkal valé kapcsolat, mert a
szubdiszciplindk specialistai nemcsak egyetemi tanul-
manyaikban, de személyes orvosi gyakorlatukban is bel-
gyogyaszok — specialis szakterliletiik gyakorlasa kozben
is. E nélkiil a belgyogyaszat veszélybe is keriilhetne, ha
a specializalodas minden szerviinkre, s annak minden
nagyobb betegségére olyan orvost képezne, aki az adott
szlik problémahoz kitinden ért, de azon til mar nem
merészkedik. Riaszt6 példa erre az a — nem hazai — sérv-
sebészeti intézmény, ahol évtizedeken at kizarolag sérv-
mitétet végeznek, igaz, abbol naponta sok tucatot. Vagy
mit tartsunk arrdl a sebészrél, aki kizarolag mellék-
pajzsmirigy-mitétet végez, mindennap 14 (!) betegen,
sok éve? Gyakorlottsaga rendkiviili, eredményessége
kimagasl6 — de vajon orvos-e még? A példak barmelyik
tarsszakmabol, a belgyogyaszatbdl is hozhatok, és elbi-
zonytalanithatnak: elénye vagy a hatranya tobb-e annak,
hogy a valaha egységes orvoslas tarsszakmakra, majd
ezeken beliil tovabbi specialitdsokra bomlott?

Uj integraciék a tarsszakmakkal

A tudomany fejlodése szerencsére nemcsak a részekre
tagolodas, hanem az egységesedés felé is 0sztokél. Jo
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példa erre a cukorbetegséggel kapcsolatos orvosi
szemléletvaltozas. Kezdetben stlyos anyagcserezavar-
ként tekintettiink ra, és ennek a szélséséges kilengése-
it6l (igen nagy vagy igen kicsi vércukorszint) évtuk
betegeinket. Késdbb az infekcidk, meg a latasi szovod-
mények gyakorisagara figyeltiink fel, majd az érbeteg-
ségek szélesebb korére (érsziikiilet, veseelégtelenség)
és a terhességi kovetkezményekre. Az ismeretek
boviiltével a diabetes késéi kovetkezményeinek skala-
ja tovabb szélesedett (szivizom és agyi infarktus), igy
par éve egy kivalo specialista mar ugy fogalmazott: a
diabetes mellitus egy olyan szivbetegség, amely emel-
kedett vércukorszinttel jar. A cukorbetegség tehat tisz-
tan belgyogyaszati korképként indult, amelynek ellata-
saban diagnosztikus vagy terapids segitséget nyujtott
néhany tarsszakma. Utobb azonban kideriilt, hogy mas
tarsszakmak ,,sajat korképei” gyakran vagy tobbnyire a
diabetes mellitus kovetkezményeként fejlédnek ki.
Ellatasukhoz ebben a fazisban a belgydgyasz ad segit-
séget a tarsszakmanak. S6t, fontos uj fejlemény, hogy
a tarsszakma sulyos korképének megel6zése ekként
egy masik tarsszakmara: a belgydgyaszatra harul. A
cukorbetegség torténete a modern orvoslas évtizedei-
ben ravilagit a specializalodas hasznossagara, de az
Osszefogas elkeriilhetetlenségére is. Ez utobbiban is-
mét a koordinatori szerep fontossaga tlinik eld, ami e
betegségben is tobbnyire a belgydgyaszra harul.

A tudomény fejlddése nemcsak a tarsszakmdk és
specialitasok 0sszefogasat, hanem célorientélt integra-
cidjat is Osztondzheti az egységes emberi szervezet
gyogyitasaban, amint az pl. az onkoldgiaban torténik.
Régen is voltak daganatos betegségek, bar a mainal
kisebb szamban, viszont szinte mindig fatalis kimene-
tellel. Néhany szerv tumorat (bdr, vese, agy, nemi szer-
vek) a tarsszakmak lattak el, a leggyakoribb malignus
betegségek felismerése azonban klasszikus belgyogya-
szati feladat volt, kezelése pedig sebészi, radiologiai
(irradiacio) vagy ugyancsak belgyogyaszati (kemotera-
pia). A tarsadalmi és életmodbéli valtozasok utobb a
daganatos betegségeket a leggyakoribbak sordaba emel-
ték, ezért a tudomany addig sosem latott intenzitdssal
torekedett az orvoslas fejlesztésére ezen a teriileten. Az
uj ismeretek €s modszerek tomege csaknem minden
tarsszakmat, specialitast és szubdiszciplinat foglalkoz-
tat, az ellatas szempontjai azonban annyi sajatos vonast
tartalmaznak, aminek mar csak egy j tarsszakma ké-
pes megfelelni. Igy sziiletett meg az onkoldgia, és
annak leglijabb szervezeti és akcios formaja: az onco-
team. Ebben a belgyogyasz mar nem koordinator, csu-
pan egy résztvevd az onkoldgus, patologus, radiolo-
gus, sebész és masok mellett.

Mas hasonlod példak is akadnak, pl. a geriatria vagy
a formalodd mozgéasszervi medicina teriiletén. Fontos
példak ezek, mert reményt adnak. Az orvoslas szétaga-
z6dasa akaratunktol fliggetlen folyamatként zajlik
ugyan, de szamos pozitiv fejleményt, elérelépést, akar
Uj gyogyitdé mindséget is hozhat.
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Belgyogyaszat és tarsszakmak a gyakorlatban

A primer hyperparathyreosis, a mellékpajzsmirigy
autonom talmukodése, alkalmas példa annak attekinté-
sére, hogy miként lehet jol kezelni a fenti problémakat
a gyakorlatban. Ebben a korképben tobbnyire a négy
mellékpajzsmirigy egyike beteg, a korkép voltaképpen
a parathormon (PTH) szabalyozatlan taltermelése. Az
excessziv mennyiségli PTH fokozza a csontbontast,
serkenti a vesében a kalcium-visszaszivast, mikdzben
stimulalja a renalis D-vitamin-aktivalast, és ezaltal
ndveli a bélben a kalciumfelszivodast. Mindezek ered-
ményeként hypercalcaemia keletkezik, amelynek sza-
mos szerv miikddésére van hatdsa: ozmotikus polyuri-
at és exsiccosist okoz, emeli a vérnyomast és arrhyth-
miakat gerjeszt, hanyingert és obstipaciot kelt, dep-
resszioig mélyiilé hangulatzavart hoz 1étre. A hypercal-
caemia miatt vesekd, ritkdbban ulcus, pancreatitis ke-
letkezhet, a fokozott csontbontas miatt pedig kis trau-
matodl is csonttorés vagy a cystas csontlaesiok helyén
patologias csonttorés. A korkép gydgyitasa a beteg mi-
rigy eltavolitasa, ami utdn a megmaradt mirigyek kila-
balnak addigi sorvadtsagukbdl, és Gjra a normalis kal-
ciumszinthez sziikséges mennyiségben termelik a PTH-t.

Hogyan keriil az ilyen beteg orvoshoz? Legtobb-
szO0r még tlinetmentes allapotban a — mas okbdl, vagy
csak rutinszertien végzett — szérumkalcium-mérés ko-
ros értéke kelt figyelmet: haziorvosban, belgyogyész-
ban vagy barmely tarsszakma miveldjében. A betegek
kisebb részét vesekd, kis trauma hatasara bekovetkezo
csonttorés, depresszid, nyombélfekély vagy hasnyal-
mirigy-gyulladas viszi egy tarsszakma orvosahoz, aki
szerencsés esetben gondol a hyperparathyreosis leheto-
ségére, és megméreti a vér kalciumszintjét. Az elsd
1épés kritikus eleme tehat az, hogy a tarsszakmak kép-
visel6i rendelkezzenek legalabb altaldnos orvosi szintil
alapismeretekkel a tobbi tarsszakma betegségeirdl,
hogy a beteget a megfeleld iranyba terelhessék — jelen
esetben a belgydgyaszatra, €s azon belill elsdsorban az
endokrinoldgiara. Ha ez elmarad, akkor a beteg elkal-
l6dik, ami pl. hyperparathyreosisban gyakran megfi-
gyelhetd: a recidivald vesekdves paciensek atlagosan
10 évnyi vesegorcsos szenvedés (és szamos urologiai
beavatkozas) utan jutnak diagnézishoz és keriilnek
mellékpajzsmirigy-mitétre.

Hogyan sziiletik a hyperparathyreosis korisméje? A
betegség 1ényege az, hogy a parathormon a kalcium-
szint szabalyozd hatasatol fiiggetlenil, nagy mennyi-
ségben termelddik. Az endokrinologus eldszor is fel-
méri a hypercalcaemiat, és ha az veszélyes mértékd,
akkor elhdritja a kovetkezményeket — belgydgyész-
ként, de a tiinetektdl fiiggden kardiologus, pszichiater,
intenzives stb. tarsszakmak segitségével. A diagnozis
felallitasaban a laboratdriumi tarsszakma segit az egy-
azon vérmintaban 1évé hypercalcaemia és nagy PTH-
koncentracio kimutatasaval. A szovédmények felisme-
rése és ellatasa urologus, radiologus, traumatologus,
gasztroenterologus bevonasat indokolhatja. A masodik
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1épés kritikus eleme tehat az, hogy a targyalt betegség
ugyan csak egy egyszeri endokrin korkép, amely
egyetlen (par mm-es nagysagu) mirigyben van jelen,
mégis felismerésekor és szovodményeinek ellatasakor
tarsszakmak soraval kell egyiitt dolgoznia az endokri-
nologus belgyogyasznak.

Hogyan lesz meggyogyitva a beteg? Mai tudasunk
szerint e korkép egyediili megoldasa a megbetegedett
mellékpajzsmirigy sebészi eltavolitasa, ami tobbnyire
teljes és végleges gyogyulast eredményez. A mellék-
pajzsmirigy megtalalasa a nyaki miitét soran nem
konnyi: egyrészt specialisan jaratos sebészt igényel,
masrészt olyan preoperativ lokalizacios eljarasokat,
amelyekkel elkeriilhetd a nyak széles feltarasa (mini-
malisan invaziv mttét). A mitét elotti lokalizacio célja
megjelolni a négy mellékpajzsmirigy koziil azt, ame-
lyik beteg, és megadni pontos helyét. Ezt a diagnoszti-
kus 1épést is az endokrinologus belgyogyasz vezérli, a
sziikséges nukledris medicina (szubtrakcios szcintigra-
fia, SPECT) és radiolégiai (ultrahang, ritkan CT vagy
MR) technikdkat pedig a tarsszakmak biztositjak. A
mitétben a sebész mellett szerep jut az intraoperativ
PTH-mérést végzo laborosnak éppugy, mint az eltdvo-
litott szovetet vizsgald patologusnak, aki igazolja a
diagnozist, esetleg felismeri a hattérben a ritka
parathyreoideacarcinomat. A harmadik 1épés kritikus
eleme tehat az, hogy korképiink ugyan egyszert, jol
érthetd belgyogyaszati endokrin betegség, a gydgyita-
sdhoz viszont a sebészet sziikséges, tovabbi tarsszak-
mak segitd hatterével.

Mi torténik a miitét utan? Jo esetben semmi: a vér
kalcium- ¢és PTH-szintje normalizalodik, és a beteg
végleg meggyogyul. Gyakoribb, hogy a betegség ide-
jén atrofizaldédott masik harom mellékpajzsmirigy csak
némi id6 utan termel ujra elegendé PTH-t, mikozben a
litikus nyomads aldl felszabaduldé csont éhesen épiti
vissza magaba az elvesztett kalciumot, vagyis atmene-
ti hypocalcaemia (akar tetania) keletkezhet. A miitét
soran vongalédd hangszalak atmeneti vagy tartos
rekedtséget okozhatnak, a pajzsmirigy miitéti bolyga-
tdsa vagy reszekcidja hypothyreosist eredményezhet.
Mindezen problémak felismerése és megoldasa ismét
az endokrinologiai ellatasban torténik, a laboratdrium,
gégészet stb. segitségével. A hypothyreosis kezelése
¢élethosszig tartd gondozast igényel, az endokrinologus
¢és haziorvos egyiittmikodésével. A negyedik 1épés kri-
tikus eleme tehat az, hogy a szoban forgd betegség ke-
zelése ugyan egyszeri és tobbnyire sikeres sebészi te-
vékenység, de az anatdmiai viszonyok ¢€s a korélettani
hattér folytan szovodményeket is 1étrehozhat, amelyek
a belgyogyasznak és a tarsszakmaknak uj ellatasi és
gondozasi feladatokat jelenthetnek.

Attekintésiink nem teljes, az olvaso endokrin szak-
munkékban megtalalhatja a korkép részletesebb leira-
sat."* A cél annak a bemutatasa volt, hogy egy klasszi-
kus endokrin betegség felismerése ¢s gyogyitasa
milyen sokrétii egylittmiikdodést kivan a belgydgyaszat
és a tarsszakmak kozott. E feladatot sem egyikiik, sem
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masikuk nem tudja egymagaban teljesiteni. Vilagosan
lathato, hogy a beteg ellatasa a tarsszakmak részérdl
egymds tuddsanyaganak legaldbb alapszintii ismeretét,
a segitd egyiittmiikodes erbteljes szandekat, és az ella-
tasi folyamatnak egy szakmdhoz kotddo vezérlését
igényli. Példank az orvosi alap- és szakképzés néhany
kévetelményére is ravilagit.

Kovetkeztetések

A belgydgyaszat és a tarsszakmak kapcsolatanak torté-
neti kialakulasabol és jelen sajatossagainak végiggon-
dolasabol passziv (a helyzet megértését segitd) és aktiv
(cselekvési iranyokat mutatd) kovetkeztetések egya-
rant levonhatok.

Az egykor egységes orvoslas, amely sokaig maga a
belgydgyaszat volt, sziikségszerli modon valt szét tars-
szakmakra, az emberi tudas/tudomany fejlodése altal
kényszeritve. Ebben nemcsak az ismeretek bdviilése,
hanem a gydgyitasban alkalmazhaté modszerek kiilon-
legessége és sokrétiisége is meghatarozd volt, és a
folyamat nagyon megnovelte a gyogyitas eredményes-
ségét. Egy masodik 1épcsdben a medicina torzsét jelen-
té belgydgyaszatban ujabb hasonld eseménysor indult
meg, a specializalodasbol kifejlédé szubdiszciplinak
megsziiletése, amelyek ugyan nem szakadtak el végleg
a belgyogyaszattol, de sajatos ellatasi koriikben joval
nagyobb teljesitményre képesek, mint az altaldnos bel-
gyogyaszat. Legtjabban arra is latunk példakat, hogy a
specializalodott orvosi részszakmak egyiittmitkdése
Uj szakmai mindséget képes 1étrehozni.

Az aktiv kovetkeztetések sordban a legfontosabb
annak felismerése, hogy az emberi szervezet egységes
egész, amelyben minden kis rész betegsége magaval
hozhatja tavoli szervek, vagy akar az egész szervezet
megbetegedését (mint a patkoszogét elvesztd 16tol az
orszagvesztésig vezetd példabeszédben). Az orvoslas
torzsét jelentd belgydgyaszat és a koriilotte tevékeny-
ked¢ tarsszakmak szoros egyiittmiikédésre vannak itél-
ve — mindennapi kis diagnosztikus és terapias 1épése-
ikben éppugy, mint az adott betegség vagy akar a nép-
egészségligy stratégiai kérdéseiben. Egykori, bolcs
professzoraink ezt ugy mondtak: nem a betegséget,
hanem a beteget kell gyogyitanunk.

Latnunk kell ennek egyik alapvetd feltételét: min-
den fejlédés és specializalodas dacara van egy olyan
adltalanos orvosi alapismeret-tomeg, egyfajta torzs-
anyag, amelyet minden tarsszakma miiveldjének ismer-
nie — akar rendszeresen ujratanulnia — kell ahhoz,
hogy az interdiszciplinaris egyiittdolgozasban sikerrel
tudjon részt venni. Természetesen nemcsak a tarsszak-
makban kell rendelkezni a legalapvetobb belgyogya-
szati ismeretekkel, hanem a belgyogyasznak is ismer-
nie kell a tarsszakmak alaptudasat és metodikai arze-
naljat. Ezt a tudast konnyebb fenntartani a belgyogya-
szatra épild specidlis szubdiszciplindkra vonatkozoan,
mint a valodi tarsszakmak esetében, de elkeriilhetet-
lenségérdl minden ijabb beteglinknél meggydzodiink.
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A széles kori alaptudason alapuld kolcsonos
egylittm(ikodés a specialis tarsszakmakkal azonban
tovabbra is igényli a koordinaciot. S6t, minél fejlettebb
a specializacid és a moddszertan egy tarsszakmdban,
annal nagyobb a fontossdga annak az orvosnak (szak-
terliletnek), aki a folyamat egészét tekinti at — vagyis a
beteget nézi, nemcsak egyik-masik tiinetét. Erre a sze-
repre a belgydgyaszt két tényezd predesztinalja: egy-
részt az, hogy szakmaéja jellegénél fogva szemlélete
sokkal inkabb iranyul az egész szervezetre, mint a leg-
tobb tarsszakmaé. A masik ok pedig, hogy a tarsszak-
makkal valé egylittm(ikddés leggyakrabban a belgy6-
gyaszati problémak megoldasakor meriil fel. Az ennél
ritkabb, de nem ritka forditott esetben természetesen
helyesebb a tarsszakma koordinacios szerepkore.

A tarsadalmi valtozasok 0j kihivasokat teremtenek
az orvoslasnak, mikdzben jo esetben a régi feladatok
egy része megoldotta valik. Ezek a modern kihivéasok a
korabbinal szélesebb korben kivanjak meg a tarsszak-
mak Osszefogasat, kiillondsen az ilyen teriileteken var-
hato ujabb részteriiletek, akar tarsszakmdak sziiletése.

Ugy véljiik, mindezeket érdemes mar az altalanos
orvosi képzés idején végiggondolni — éspedig nemcsak
az orvostanhallgatonak, hanem, s6t sokkal inkabb az 6t
tanito, a tananyag tematikajat megtervezd oktatonak is.
Az e szempontok altal is vezérelt tanulds képzettebb
orvosokat, hatékonyabb és sikeresebb gydgyitast ered-
ményez. A medicindban pedig tovabbra is ez az egyet-
len valodi értékmérd.
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A KLINIKAI DONTESHOZATAL ALAPELVEI ES
A BIZONYITEKOKON ALAPULO ORVOSLAS GYAKORLATI
JELENTOSEGE

Dr. Herszényi Laszlo

Semmelweis Egyetem, Altaldnos Orvostudomanyi Kar, II. Sz. Belgyégydszati Klinika, Budapest

OSSZEFOGLALAS: Szerzé osszefoglalja a klinikai dontéshozatalt befolydsolo legfontosabb tényezoket.
Ezeket a tényezdket harom, egymdssal részben dsszefiiggd csoportba szokds sorolni: (1) az orvos egyéni jellem-
zoivel és a klinikai gyakorlat elsajatitdasi modjaval ésszefiiggo tényezok; (2) a tapasztalatszerzés objektiv feltéte-
leivel osszefiiggd tényezok; (3) a gazdasagi feltételekhez tarsulo tényezék. Hagyomdnyos értelemben az ,,0rvos-
las miivészete” a betegelldatdasban jol 6tvozi az orvosi tuddst (beleértve a tudomdnyos evidencidkat), az intuiciot
és a dontéshozatalt. A bizonyitékokon alapulo orvoslas (Evidence Based Medicine, EBM) eldtérbe keriilése drd-
mai médon megvdltoztatta az orvosi gondolkoddst. A szerzd dsszefoglalja az EBM alapelveit és szerepét a min-
dennapi orvosi gyakorlatban.

Kulcesszavak: klinikai dontéshozatal, bizonyitékokon alapulo orvoslas, klinikai gyakorlati utmutato

Herszényi L: PRINCIPLES OF CLINICAL DECISION MAKING AND THE IMPACT OF EVIDENCE-
BASED MEDICINE IN CLINICAL PRACTICE

SUMMARY: The author summarizes the main factors and modifiers of clinical decision making. These factors
can be grouped conceptually into three categories: (1) factors related to physicians’ personal practice style and
characteristics; (2) factors related to the practice setting; and (3) factors related to economic motivation. The
“art of medicine” is defined traditionally as a practice combining medical knowledge (including scientific evi-
dence), judgement and intuition in the medical care of patients. The concept of evidence-based medicine (EBM)
has dramatically changed the medical thinking. The author summarizes the essence of EBM, its impact in the

everyday clinical practice.

Keywords: clinical decision making, evidence-based medicine, clinical practice guideline
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Az orvos tudasbazisat évszazadokig a kollektiv és
egyéni informalis tapasztalatok hataroztak meg. Az j
ismeretek dontd tobbsége hosszu ideig egyéni megfi-
gyelésekbdl szarmazott. A tizenkilencedik szdzad ma-
sodik felétdl az élettani, morfoldgiai, biokémiai, mik-
robioldgiai, korélettani, farmakoldgiai kutatasok ered-
ményei a tudasbazis jelentds boviilését eredményezték.
Az ismeretanyag dramai ndvekedésével az orvostudo-
manyban jelentds paradigmavaltas kovetkezett be. A
klinikai dontéshozatal dsszetett és bonyolult folyama-
taban harom tényez6 kiegyensulyozott dsszhangja valt
sziikségessé: az egyedi klinikai dontésekben a kiilso,
objektiv bizonyitékok mellett az orvos ismeretei, szak-
tudasa, tapasztalata, valamint a beteg klinikai allapota,
preferenciai-értékei egyardnt meghatarozok. A mo-
dern, betegorientalt orvoslas alapvetd feltétele e harom
tényezd egyidejil, kiegyenstlyozott megléte, dsszhata-
sa. A korabbi, egyedi tapasztalatokra vagy egy-egy or-
vosi iskola rendszerint kontrollalatlan eredményein
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alapulo, tulzottan szubjektiv szempontok szerinti don-
téshozatala helyett a modern orvoslas elemi elvarasa,
hogy a bizonyitékok és az individualis tényezok, vala-
mint a rendelkezésre allo eréforrasok egylittes figye-
lembevételével a betegek a tudomany aktualis allasa
szerinti legmagasabb szintli orvosi ellatast kapjak. Ez
az elvaras vezetett a bizonyitékokon alapuld orvoslas
[étrejottéhez.

Az alabbiakban attekintjiik a klinikai dontéshozatal
és a bizonyitékokon alapulé orvoslas legfontosabb
szempontjait.

A Kklinikai gondolkodas

A klinikai szakértelem igen Osszetett fogalom. A kog-
nitiv dimenzidk mellett magaba foglalja az irott, a ver-
balis és a vizudlis informaciok megfeleld analitikus ér-
tékelését, ugyanakkor az egyes invaziv és noninvaziv
beavatkozasok elvégzéséhez sziikséges manudlis kész-
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ség is elengedhetetlen. Az orvosi szakértelemhez ta-
gabb értelemben a beteggel torténd megfelel6 kommu-
nikacio, empatia, de akar a munkakozdsségen beliil a
hatékony egyiittmiikodési készség is hozzatartozik.

A klinikai gondolkodésban két, egymast is befolya-
sold modellt szokas megkiilonboztetni.

Az intuicio altalaban gyors, kevés energiat és idot
igényeld dontéshozatalt eredményez, amely rendsze-
rint a meglévd tudasbazison, memorizalt ismereteken
alapszik. Az intuitiv dontéshozatal soran az orvosok
rendszerint nem tudjak pontosan megfogalmazni,
hogyan is sziiletett meg adott szakmai dontésiik.

Az analitikus dontéshozatal ezzel szemben lassu,
modszeres, id0- és energiaigényes. A két dontéshozata-
li technika altaldban nem elkiiloniilten mukodik,
hanem rendszerint kiegésziti egymdst. Az intuitiv és
analitikus modszerek megfeleld aranyu 6tvozése vezet
ahhoz, hogy a j6 mindségli és hatékony orvosi dontés-
hozatal valojaban a mlivészet hatarait surolja.

A személyes szaktudas az elméleti tudas, a gyakor-
lat és a tapasztalatszerzés soran a gyakorld orvos altal
megszerzett jartassagot ¢s dontéshozatali képességet
jelenti. A magas szintii szakértelemnek a betegségek
pontos diagnosztizalasa és a betegek hatékony kezelé-
se, gondozasa mellett a betegek jogainak tiszteletben
tartasaban is Osszetett modon kell megnyilvanulnia.

A személyes szaktudas és a legmegalapozottabb
tudomanyos bizonyiték egyike sem elegendé 6nmaga-
ban, a jo dontéshozatalhoz az orvosnak mindkett6t
egyidejiileg kell hasznalnia.

A Klinikai dontéshozatalt befolyasolo tényezdok

A klinikai dontéshozatalt befolyasolo tényezdket harom,
egymassal részben Osszefiiggd csoportba szokas sorolni:
(1) az orvos egyéni jellemzdivel és a klinikai gyakorlat
elsajatitasi modjaval 6sszefliggd tényezok; (2) a tapasz-
talatszerzés objektiv feltételeivel Gsszefliggd tényezok;
(3) a gazdasagi feltételekhez tarsuld tényezok.

(1) Az orvos egyéni jellemzdi (lelki alkat, elhiva-
tottsadg, miiveltség, egyéb készségek) mellett a
jo orvosi ellatas alapfeltétele a magas szintl
elméleti tudas, a gyakorlat és a tapasztalatszer-
z¢és. Ebben dontd szerepe van annak az orvosi
iskolanak, amely keretén belill az orvos meg-
szerzi elméleti és gyakorlati szaktudasat.

(2) A kornyezeti tényezok, az objektiv feltételek, a
miszerezettség, a tudomanyos munkahoz-kuta-
tashoz és a szakmai tovabbképzéshez vald hoz-
zaférés tovabbi fontos befolyasolo feltételek.

(3) Az adott gazdasagi feltételek, szabalyok szintén
befolyasolhatjdk az orvosi dontéshozatalt. A
pénziigyi, finanszirozasi kérdések 0sztonzd
vagy gatlo hatastiak lehetnek.

A szolgaltatasok tételes elszamolasa (fee for service)
esetén a finanszirozas soran a szolgaltaté minden egyes, a
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betegen elvégzett vizsgalatot, beavatkozast, kezelést rog-
zit a nyilvantartasba, és az egyes beavatkozasokat tétele-
sen elszamolja a finanszirozé (biztositd) felé. A rendszer
nagy elénye, hogy a finanszirozés atlathatd, a pénz a
beteggel egyiitt mozog (szabad orvos- €s intézményva-
lasztas). Ez a finanszirozasi technika azonban az orvosi
dontéshozatalt a szolgéltatasok mennyiségének noveke-
dése felé tolja, tobbletteljesitményre 6sztondz, mindez az
egészségligyi koltségek novekedéséhez vezet.

A csokkentett tételes elszamolas (discounted fee-
for-service) technika arra 6sztonzi az orvost, hogy no-
velje a szolgaltatds mennyiségét, amely részben a mi-
néség rovasara is mehet.

A fejpénz alapt, normativ (capitation fee) tipusu fi-
nanszirozasi rendszerek alapja valamely mutatészdm-
hoz kotott pénziigyi tdmogatds. Ebben a normativ
rendszerben a konkrét teljesitmény mérésének, a téte-
les elszdmolasnak bizonyos keretek kozott nincs jelen-
tdsége, ezért az orvosnak az a f6 érdeke, hogy minél
tobb beteggel rendelkezzen, ugyanakkor betegenként
minél kevesebb szolgaltatast nyujtson. A fejkvota ala-
pt rendszerben az orvos nem érdekelt a definitiv, kolt-
séges orvosi ellatasban.

Diagnosztikus tesztek értékelése

Az orvosi dontéshozatal nélkiilozhetetlen eleme a
kiegészitd diagnosztikus tesztek (laboratériumi vizsga-
latok, miiszeres beavatkozasok) helyes kivalasztdsa és
az eredmények megfeleld értékelése. Az orvos diag-
nosztikus ténykedése ¢és klinikai dontéshozatala soran
ismernie kell egy adott betegség valoszinliségét a
kivizsgalas elott (,,pre-test probability”), valamint az
orvosi ténykedés utan (,,post-test probability”), amely
mar magaba foglalja az orvos altal megallapitott diag-
noézist és a dontéshozatal eredményét.

A dontéshozatalt diagnosztikus lehetdségek (labo-
ratoriumi vizsgalatok, specialis miiszeres beavatkoza-
sok, képalkotd eljarasok), valamint biostatisztikai
modszerek segitik.

A diagnosztikus médszerek a helyes diagnozis felalli-
tasdhoz, a korjoslat (progndzis) megallapitasdhoz, a keze-
1és kovetéséhez és bizonyos sziirGvizsgalatokhoz nyujta-
nak segitséget. A helyes klinikai kérdésfelvetés befolya-
solja, hogy az orvos milyen diagnosztikus algoritmust
valaszt és az igy nyert eredményeket hogyan értelmezi.

Egy adott diagnosztikus modszer hatékonysagahoz-
pontossagahoz (,,diagnostic accuracy”) ismerni kell az
adott teszt szenzitivitasat (érzé¢kenységét) és specifici-
tasat (fajlagossagat) (1. tablazat).

Egy diagnosztizdlando ¢és kezelendd betegséggel
kapcsolatban a legfontosabb klinikai adatokat a 2. tdb-
ldzat foglalja Gssze.

Bizonyitékokon alapuld orvoslas
Hagyomanyos értelemben az ,,orvoslas miivészete” a

betegellatasban jol 6tvozi az orvosi tudast (beleértve a
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1. tablazat. Egy adott diagnosztikus médszer
hatékonysaganak-pontossaganak (,,diagnostic accuracy”)

értékelése
Teszt eredménye Betegség
Jelen van Hidnyzik
Pozitiv Valadi (true) Tévesen (fals)
pozitiv (TP) pozitiv (FP)
Negativ Tévesen (fals) Valadi (true)
negativ(FN) negativ (TN)

Betegségben szenvedd paciensek

+ Valddi pozitiv ardny (szenzitivitds): TP/(TP+FN)
- Tévesen (fals) negativ ardny: FN/(TP+FN)

- Valddi pozitiv ardny: 1 - (fals) negativ ardny

Betegség nélkiili paciensek

- Valddi negativ ardny (specificitds): TN/(TN+FP)

- Tévesen (fals) pozitiv ardny: FP/TN+FP

- Valddi negativ ardny: 1 - tévesen (fals) pozitiv arany

Roviditések: TP: valddi (true) pozitiv; FP: tévesen (fals) pozitiv; FN: tévesen
(fals) negativ; TN: valddi (true) negativ

2. tabldzat. Egy adott diagnosztizalando és kezelendd
betegséggel kapcsolatos legfontosabb klinikai ismérvek

- A diagnosztizélandd és kezelend6 betegség mértéke-sulyossaga

- A beteg szamdra elérhetd egészségnyereség a betegség gyogyu-
ldsdval

- Kezeletlen egyénben a gy6gyulds elmaraddsanak kockdzata

- Egy adott diagnosztikus vagy terdpids beavatkozassal kapcsolato-
san felmerdl6 esetleges kockdzat

- Egy adott diagnosztikus vagy terdpids beavatkozdssal kapcsolatos
egészséquqyi koltségek

tudomanyos evidenciakat), az intuicidt és a dontésho-
zatalt. A bizonyitékokon alapuld orvoslas (Evidence
Based Medicine, EBM) el6térbe keriilése paradigma-
valtast eredményezett a modern medicinaban.

Az EBM a bizonyitékokon alapulé gyakorlat része.
A gyogyitd tevékenységhez és a klinikai dontéshoza-
talhoz hasznalt mdodszertan, amelynek segitségével az
orvos a rendelkezésre allo legfontosabb és legjobb
mindségli tudoméanyos bizonyitékok (eredmények)
gyljtése, Osszegzése és kritikus értékelése alapjan hoz
dontéseket az egyes diagnosztikai, terapids eljarasok,
valamint egyéb gyogyito-megel6zé tevékenységek
gyakorlati alkalmazasarol.

Az EBM elOsegiti az adott beteggel kapcsolatos
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3. tabldzat. A klinikai dontéshozatalhoz sziikséges
bizonyitékok formai

- A tudomanyos vizsgalatok, kutatdsok eredményei

- Az orvos tuddsa, szakmai felkésziltsége, tapasztalata

- Az orvos személyisége, gondolkoddsmddja (elemz6, 6sszegzé, intui-
tiv képessége)

- Betegtdl szérmaz6 informdciok (kértorténet, tinetek, aktudlis 3l-
lapot)

- Beteg értékrendje, preferencidi, egyittmikodése, betegséggel
kapcsolatos elképzelése-meggy6z6dése

- Az egészséguqy, adott szakma szabdlyrendszere, gazdasagi felté-
telei

+ Az egészséqggel-betegséggel kapcsolatos kérdések tarsadalmi meg-
itélése

dontéshozatalt, amelynek soran az orvos az egyéni kli-
nikai tudas és tapasztalat felhasznalasaval, a beteggel
konzultalva, a rendelkezésre all6 legmegbizhatdbb,
legpontosabb, megfeleld modszerrel feldogozott tudo-
manyos bizonyitékok ismeretében dont arrdl, hogy
melyik diagnosztikus, terdpias lehetdség a leginkabb
hatékony, hatasos és egyénre szabott az adott beteg
szdmara. A klinikai dontéshozatalhoz sziikséges leg-
fontosabb bizonyitékok formait a 3. tablazat foglalja
Ossze.

Az EBM alkalmazasa rendszerint négylépcsds stra-
tégiat feltételez: (1) a megvalaszoland6 un. ,,menedzs-
ment” kérdés megfogalmazasa; (2) irodalomkeresés;
(3) az Osszegyljtott, rendelkezésre allo bizonyitékok
érvényességének és jelentdségének értékelése; (4) az
értékelés integracidja, 0sszehangolasa a meglévo orvo-
si tudassal és az adott beteg egyedi szempontjaival,
preferenciaival.

Az els6 pontban a jol megfogalmazott kérdéshez
elengedhetetlen a modern, szisztematikus, internetala-
pu irodalomkeresés alapismerete. Az un. ,,PICOD”-
modell szisztematikus irodalomkeresés, amely struktu-
ralt kérdéseken alapszik (P: patient or population; I:
intervention; C: comparator; O: outcome; D: study
design). A 2. és 3. pontok alapvetden meghatarozzak az
EBM hatékonysagat. Az irodalomkeresés un. ,,4S pira-
mis” a bizonyitékok feldolgozasanak szintjein alapuld
stratégidja, amely egyben a bizonyitékok hierarchidja-
ra is utal. A ,,4S piramis” alapjat az elsddleges klinikai
vizsgalatok, egyedi tanulmanyok (studies), ezt kdvets-
en pedig a szisztematikus Osszefoglalok (syntheses)
képezik. A kovetkezd szintet az 0sszegzések, szinop-
szisok (synopses) képezik. A piramis csticsan a szami-
togépes rendszerek (systems) allnak (1. abra).

Attol fiiggben, hogy a kérdésfelvetés diagnoszti-
kus, terapias vagy korjoslat jellegli, a bizonyitékok
tipusa is eltérd lehet.

Az alkalmazott vizsgalati protokollok és a vizsgala-
tokbdl levonhatod bizonyitékok mindsége alapjan ala-
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Systems
{(rendszerek)

Synopses
(6sszegzések, szinopszisok)

Syntheses
(szisztematikus osszefoglalok)

Studies
(egyedi tanulmanyok)

1. dbra. Az irodalomkeresés un. ,4S piramis” stratégidja
és a bizonyitékok hierarchikus szintjei

kithatok ki a bizonyitékok hierarchikus szintjei (1.
abra). Az egyedi kovetkeztetéseken alapuld szakértdi
vélemények a hierarchia legalacsonyabb szintjét jelen-
tik. A hierarchia kovetkezd 1épcsdjét a megfigyeléses
vizsgalatok képezik, amelyekben pl. kisérleti megkotés
nélkiil kovetik egy, az alkalmazési eléiratnak megfele-
16en alkalmazott gyogyszer hatasat. A hierarchia ko-
vetkezO fokédn a kohorsz- és az eset-kontroll vizsgala-
tok eredményei talalhatok. A legmagasabb szintii bizo-
nyitékot a prospektiv, randomizalt, dsszehasonlito vizs-
gadlatok jelentik, amelyekben az eldzetesen rogzitett
célkitiizéseknek megfelelden valasztjak meg a vizsga-
lati koriilményeket-feltételeket és a betegcsoportokat,
a betegek pedig random moédon keriilnek a kezelt vagy
a kontroll csoportba. Ezen a hierarchikus szinten beliil
a csucsot tobb hasonld vizsgalat szisztematikus atte-
kintése és a metaanalizis statisztikai szabalyai szerinti
elemzése képezi.

A bizonyitékokon alapulo iranyelvnek tobb kovetel-
ménynek kell megfelelnie. Fontos elvaras, hogy az
adott témakorben az érintettek minél szélesebb korti
bevonasaval torténjen meg az iranyelv elkészitése. Az
is alapvetd elvaras, hogy a szerzok pontosan meghata-
rozzak, hogy milyen hierarchikus rendszert alkalmaz-
tak a bizonyitékok kivalasztasara és rangsorolasara,
valamint az irdnyelvek egyes megallapitasait milyen
szintll bizonyitékok tamasztjak ala. Az egységes, nem-
zetkozi elvek szerint kidolgozott irdnyelvre jellemz6 a
megfeleld dokumentaltsag, a megbizhatdsag, az érthe-
t0ség és a gyakorlatban torténd alkalmazhatosag.

A bizonyitékokat felhasznalobarat modon kell fel-
dolgozni. Ennck értelmében altalanosan elfogadott,
hogy a legjobb mindségii attekintd kdzlemények az un.
Cochrane Collaboration keretein belill jelennek meg. A
Cochrane Collaboration l1étrehozott egy specialis adat-
bazist (Cochrane Database of Systemic Reviews),
amely tobb mint 4000 attekint6 kozleményt foglal ma-
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gaba. Minden egyes Cochrane-attekintést egy kiilon
szakmai csoport készit el. Az elemzésben az adott
szakteriilet prominens orvosai mellett farmakologusok,
statisztikusok, informatikusok vesznek részt. A feldol-
gozds soran csak megfeleld mindségili és tudomanyos
sulyt kozleményeket vesznek figyelembe. Ezt kovetd-
en minden Osszefoglalot egy fliggetlen szakmai bizott-
sag ellendriz. A rendszerezett attekintést és elemzést
egy minden részletre kitéré 0sszefoglald zarja.

A szamitogépes adatfeldolgozo rendszerek elviek-
ben a bizonyitékok felhasznalasanak a csticspontjat je-
lenthetik. Ezek a rendszerek azonban egyeldre még a
fejlesztés stadiumaban vannak, és a gyakorlatban kor-
latozott értékiick. Hangsulyozandd, hogy a jelenleg
rendelkezésre allo szamitogépes adatfeldolgozas ter-
mészetesen segitséget €s tampontot nyujthat az orvos-
nak, de az orvosi dontéshozatalban semmiképpen nem
helyettesitheti az orvosi tudast, tapasztalatot, az orvos-
beteg kapcsolatot, valamint a beteg preferenciait.

A bizonyitékokon alapulé orvoslas korlatai
és realis helye a gyakorlatban

Az EBM szamos kihivast jelent a gyakorld orvos sza-
mara, mert a bizonyitékok hatalmas mennyiségben és
eltéré minéségben képzddnek. A gyakorlo orvos gyak-
ran joggal Ggy érezheti, hogy kozvetlen klinikai ta-
pasztalatainak jelentdsége leértékelddik, az adott beteg
egyéni sziikségleteihez alkalmazkodo, egyénre szabott
kezelése az iranyelvek tomegében ellehetetlenedik, és
hattérbe szorul az ,,orvoslas mivészete”. Az EBM me-
rev, mechanisztikus alkalmazasa valdban jelent6sen
besziikitheti és torzithatja a kezel6orvos személyre,
egyedi betegre szabott kezelési dontéseit. Mindezek
miatt az EBM nem allithat6 szembe a személyre sza-
bott orvoslassal, ami azt jelenti, hogy a bizonyitottan
hatékony diagnosztikus és kezelési eljarasok esetében
az egyéni kiilonbségek megismerésével és figyelembe-
vételével pontosabban kivalaszthatok azok a betegek,
akikben varhatéan nagyobb diagnosztikus és/vagy
kezelési hatékonysagot fogunk elérni.

A jol értelmezett EBM-alapu orvosi ténykedés nem
tér el elveiben a klasszikus orvos-beteg kapcsolat nor-
maitdl, de megvaltoztatja a kapcsolatrendszer dsszete-
véinek (orvosi tudas — orvosi gondolkodas — tudoma-
nyos bizonyitékok — beteg preferenciai) egymashoz
viszonyitott aranyat. Az EBM abban is valtozast ered-
ményezett, hogy a korabbi paternalisztikus orvos-be-
teg kapcsolatot egyre inkabb egyenrangu, konzultativ
tipusu, a beteg értékrendjét, preferenciat messzemend-
en figyelembe vevo dontéshozatal kezdi felvaltani.

Az EBM nem zirja ki és nem is helyettesiti az
orvos-beteg kapcsolatot, az orvosi tudason és tapaszta-
laton alapulé valamelyest szubjektiv dontéshozatalt,
hanem még tobb tamogatd eszkozt ad a gyakorld orvos
kezébe, hogy hivatasat minél magasabb, ,miivészi”
szinten tudja végezni.
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,IN MEMORIAM”

(1936-2013)

Nagy veszteség érte a magyar tu-
domanyt, belgyogyaszatot és kli-
nikai immunologiat, mert 2013.
oktoéber 30-an eltavozott az él6k
sorabol Szegedi Gyula akadémi-
kus tr. Mint tanitvanya, és a Debreceni Egyetem Orvos- €s
Egészségtudomanyi Centrum (DE OEC) Belgydgyészati In-
tézet III. Sz. Belgyogyaszati Klinikdjanak orvos szakmai
igazgatdja szeretném méltatni professzor Gr kihivasokban és
sikerekben egyarant gazdag palyafutasat.

Szegedi professzor Gr immunolodgia iranti érdeklédését
tanitomestere, dr. Petranyi Gyula egyetemi tanar keltette fel,
aki hazankban el6szor kezdett el mélyrehatdan foglalkozni az
akkor még kollagénbetegségnek nevezett betegségcesoporttal.

1975-ben nyilt arra lehetdség, hogy kezdetben a Tido-
gyogyaszati Klinika Altalanos Belgyogyaszati Osztalyaként,
majd 6nallo III. szamt Belklinikaként jojjon 1étre egy olyan
klinika, ahol az integrativ belgyogyaszat megtartasa mellett
mar a specializalodas igénye is dominans volt. Klinikank ala-
pitoja és els6 igazgatdja Szegedi Gyula professzor ur volt, aki
aldozatos munkajat 26 éven keresztiil végezte.

Klinikank torténete klasszikus példaja a fejlesztd, alkoto,
mindig 0jitd, megujuld, a lehetdségeket megteremteni tudo
szellemiségre. Szegedi professzor Ur tevékenységeit mindig a
kovetkezetesség, a fegyelem, a teljesitményorientaltsag és a
sportszerl sikeresség jellemezte.

A klinikai immunologia az orvostudomany nagyon fiatal
teriilete volt Szegedi professzor ur palyajanak kezdetén. Ha-
talmas erot fektetett abba, hogy a kezdetben romos épiiletben
miikodo belgydgyaszati osztalybol a kor szinvonalanal min-
dig egy kicsit jobb szintli, modern szemléletii, nagyon sok jol
képzett munkatarsat kibocsato klinikat hozzon létre. A hosszli
évek kitartdé munkajanak eredményeként mind regionalis,
mind orszagos és nemzetkdzi kitekintésben a klinikai immu-
nologia fellegvarat alakitotta ki. Az 0j profilok dinamikus be-
vezetésével a klinikdn immunhematologiai, reumatologiai,
intenziv terdpids és angioldgiai, valamint geriatriai tanszékek
és részlegek alakultak ki.

Professzor Ur intenziv kutatasokat végzett a klinikai im-
munoldgian beliill a poliszisztémas autoimmun betegségek
teriiletén. E betegségek elofazisaban, a nem differencialt col-
lagenosisban leirt megfigyelései nemzetkozileg is nagy jelen-
tdséglick. A Magyar Tudomanyos Akadémia levelezd tagjava
1995-ben, majd rendes tagjava 2001-ben valasztotta.

Szegedi professzor ur megszervezte az autoimmun beteg-
ségben szenveddk specialis gondozasat, ami nagyban hozza-
jéarult ahhoz, hogy a magyarorszagi poliszisztémas autoim-
mun betegségben szenveddk életkilatasa eléri a legfejlettebb
allamokban tapasztaltat. Kutatocsoportja aktiv hazai és nem-
zetkdzi egyiittmiikodést épitett ki, eredményes munkankat
sz¢les korben ismerik, és nagyra értékelik.
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Professzor Ur széles korii tevékenységét arra az alaptétel-
re épitette, miszerint kutatas nélkil nincs egyetemi szinvona-
1a oktatas és gyogyitas.

Iskolateremtd, intézetvezetd tevékenysége alatt 25 mun-
katarsa szerzett kandidatusi vagy PhD fokozatot, 12-en lettek
az MTA doktorai, 10 tanitvanya egyetemi tanarként, 5 mun-
katarsa féorvosként dolgozik, tovabbi 5 kolléga kiilf6ldon
folytat sikeres kutatomunkat. Azt vallotta: egy jo focicsapat-
ban az utanpotlas jo jatékosai a hossza tava sikerek biztosité-
kai, ezért a klinikai csapatba is mar a tehetséges egyetemista-
kat, tudomanyos diakkorosoket nyerte meg. Vonzova tette
szamukra a klinikat azzal, hogy viszonylag fiatal életkorban
onallo tevékenységet biztositott szamukra, emelve ezzel
szakmai presztizsiiket.

A fiatalnak mondhat6 klinikan nagyon szerencsés kordsz-
szetételll csapat dolgozott, és ma is toreksziink erre. Szegedi
professzor trnak bdven jutott energidja arra, hogy szamos
rangos szakmai testiiletben aktivan tevékenykedjen. A teljes-
ség igénye nélkiil kiemelem a DOTE oktatasi majd klinikai
rektorhelyettesi feladatat, a DE OEC Klinikai Kutatasok
Doktori Iskolajanak vezetését, a szakmai kollégiumi és az
MTA Klinikai I. Tudomanyos Bizottsag elndki funkciojat, de
a felsorolast még sokaig lehetne folytatni.

A klinikai immunoldgia miivelése, oktatasa teriiletén vég-
zett iskolateremtd tevékenységéért, nemzetkozileg is elismert
tudomanyos, gyogyitoi és oktatdi munkassagaért 2002-ben a
Magyar Koztarsasag-érdemrend tisztikeresztjével, majd
2006-ban Széchenyi-dijjal tiintették ki.

Varatlan és stlyos betegségét hatalmas onfegyelemmel és
¢éIni akardssal viselte. Szellemi aktivitdsa az utolsé napokig
széles kort, hibatlan és eleven volt. Bolcs figyelemmel, meg-
értéssel, megfontoltan, de szokimonddan kovette a korilotte
7ajl6 klinikai és orszagos eseményeket.

Kedves Professzor Ur! [gérem, tarsaimmal igérjiik, meg-
Orizziik a fontos tanitisokat, a jo és nagyszer(i példakat, a
sok-sok Utmutatast!

Végiil Paulo Coelho egy idézetével szeretnék bucsuzni,
mely tomorségében és megallapitdsaiban tigy érzem, hogy
tokéletesen jellemzi Professzor Ur életutjat:

,»Mi ez az erd, amely messzire vezet a megszokott vilag
kényelmétdl, és ravesz, hogy inkdbb vallaljuk a kihivasok
seregét, noha tudjuk, hogy e vildg dicsésége mulando? Ugy
hiszem, hogy ezt az 8szt6nz6 erdt ugy hivjak, az élet értelmé-
nek keresése.”

Debrecen, 2013. november 29.

Dr. Zeher Margit
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BESZAMOLO A IX. ENDOKRINOLOGIAI TOVABBKEPZO

TANFOLYAMROL

2013. november 21-22. kozott a budapesti Danubius
Health Spa Resort Hélia szalloban keriilt megrendezés-
re a IX. Endokrinoldgiai Tovabbképzd Tanfolyam a
Magyar Endokrinologiai és Anyagesere Tarsasag ¢és a
Semmelweis Egyetem II. Sz. Belgyogyaszati Klinika
kozos szervezésében. Az évente megrendezett tanfo-
lyam az endokrinoldgia legtjabb eredményeit tekintet-
te at egyes tarsszakmak bevonasaval.

A rendezvény els6 napjan ,,Hormonok a névényvi-
lagban” cimmel tartotta meg state of art eldadasat Vég-
vari Gyorgy, a Budapesti Corvinus Egyetem Kertészet-
tudomanyi Kardnak egyetemi tandra. Az orvosok 4ltal
kevéssé ismert ndvényi hormonokrol sok érdekességet
tanulhattunk, ezaltal szélesitve latokoriinket. Ezt kove-
téen igen szinvonalas Osszefoglalokat hallottunk az
endokrin daganatok Ujdonségairol. Igaz Péter tobbek
kozott kitért arra, hogy a phaeochromocytoma maligni-
tasanak markere lehet a plazma 3-metoxitiramin, egy
dopaminlebomlasi termék. Pusztai Péter eléadasaban
felhivta a figyelmet a MEN2 szindroma hatterében allo
RET mutéci6 analizis fontossagara medullaris pajzsmi-
rigyrak esetén. A kovetkezOkben Luczay Andreatol
hallhattunk a congenitalis adrenalis hyperplasia gyer-
mekkori kihivasair6l, majd Békési Gabor ugyanezzel a
témaval foglalkozott felndtt betegek kapcsan. A ndve-
kedési hormon hidnyos betegek gyermek-felnéttkori
atmenetének terapiajar6l hasznos gyakorlati ismerete-
ket szereztiink Haldsz Zitatol. A délutan folyamén az
IPSEN szimpo6zium keretében az acromegalia €s neuro-
endokrin tumorok kezelésének legujabb klinikai ered-
ményeit hallhattuk Mez6si Emese docens asszony és
Toth Miklos professzor tolmacsolasaban. Ezt kovetéen
a transzszexualizmus endokrinologiai, sebészeti és
pszichiatriai vonatkozasairdl tartott igen érdekes el6-
adast Szlics Nikolette, Tizedes Gyorgy és Simon Lajos.
Az anyagcsere-betegségek témakdrében Bajnok Laszlo
professzor a koleszterincsokkentd terapidk dsszehason-
lité eredményeit mutatta be, majd Reismann Péter altal
a phenylketonuriarol valé ismereteinket bovithettiik. A

BESZAMOLO

csiitortoki tudomanyos programot a pajzsmirigybeteg-
ségek témakore zarta: Nagy V. Endre professzortol
megtudtuk, hogy egy esetleges nukledris baleset soran
fenyegetd pajzsmirigy-karosodds megeldzésére a ve-
szélyeztetett régidban ajanlott jodidlerakatok kialakita-
sa; Bodor Miklos a pajzsmirigygobok elkiilonitd koris-
méjérdl tartott igen tanulsagos 0sszefoglalot.

A napot szokés szerint kulturalis program zarta. A
Magyar Allami Operahdz miivészei altal felemel6 zenei
¢lményben lehetett résziink, majd a Budapest Art Brut
Galéria gyiijteményét tekinthettiik meg.

A rendezvény masodik napjan a hypophysis szek-
cioban Valkusz Zsuzsatol és Goth Miklos professzortol
a hypopituitarismusrdl és az acromegalia kezelésérdl
frissithettiik tudasunkat, majd Korbonits Marta profesz-
szor Hyperprolactinaemia diagnosztikdja és kezelése
cimi, nagy siker(i state of art eléadasat hallottuk. Ezt
kovetden Julesz Janos tartott érdekes és szellemes, sajat
kolteményekkel tarkitott beszdmoldt az acromegalia
torténetérdl és terapiajarol. Balazs Csaba professzortol
megtudtuk tobbek kozott, hogy a szelénkezelés elényos
autoimmun thyreoiditisben ¢és az endokrin orbitopathia
kezdeti formaiban, tartds alkalmazasa azonban noveli a
2-es tipusu diabetes mellitus kockazatit. Az utolsod
szekcioban a Semmelweis Egyetem II. Sz. Belgyogya-
szati Klinika tanulsagos eseteinek bemutatasara keriilt
sor, ami a hallgatdsag részérdl élénk érdeklddést valtott
ki. A tesztvizsga utan Racz Karoly professzor, a ren-
dezvény fészervezdje zarta a tanfolyamot.

Osszegezve az endokrinolégiai tovabbképzé tanfo-
lyam tapasztalatait, a korabbiakhoz hasonléan idén is jo
légkdrben, igényes, sok gyakorlati mondanivaloval biro
tudomanyos programmal ¢és igen aktiv hallgatosaggal
toltottiik ezt a két napot. Reméljiik, sok hasonl6 prog-
ramban lesz részilink a jovében.

Dr. Stark Julia
PhD hallgato
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A BELGYOGYASZAT ALAPJA

A budapesti szék-
helyti orvostudoma-
nyi egyetemen csak-
nem hatvan éve fo-
lyik fogorvos kép-
z¢és, s a medicina
mas 4gaihoz ha-
sonldan, e teriilet is
rendkiviili fejlodé-
sen ment keresztiil.
A gyarapod¢6 tudasanyagban ma is igen kiilonleges sze-
rep jut a belgydgyaszati ismereteknek, hiszen e disz-
ciplina szdmos orvosi részteriilet gyakorlati oldalat,
ismereteit olvasztja magaba, és ezaltal olyan integrativ,
betegkdzpontu szemléletre tanit, mely elengedhetetlen
minden gyogyitd tevékenységhez. Meglepd hat, hogy
mindennek ellenére ez idaig nem létezett a fogorvosok
igényeinek megfeleld, jol hasznalhatod, a sziikséges
ismereteket bemutaté, magyar nyelvli belgyogyészat
tankonyv. E probléma megoldasara sziiletett a nemrég
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TULASSAY ZSOLT, BEKESI GABOR, RACZ KAROLY (SZERK.):

A BELGYOGYASZAT ALAPJAI
FOGORVOSOK SZAMARA

Medicina Kényvkiado Zrt., Budapest, 2013

a Medicina Konyvkiadé gondozdsdban megjelent A4
belgyogyaszat alapjai fogorvosok szamara cimii tan-
konyv.

A konyv szerkesztése a hagyomanyos belgyogya-
szati monografiak tagolasat koveti, a betegvizsgalat
elemeibdl kiindulva az egyes szervrendszerek eltérése-
it taglalja. A kor elvarasainak megfeleléen a konyv re-
mekiil illusztralt, jol elhelyezett tablazatok és ,,jelz0ka-
rok” segitik a tanuldst. A gondos szerkesztésnek ko-
szonhetden a konyv nem tlzoan részletezd, mégis egy
olyan rendszerez6, belgyogyaszati szemléletet tiikroz,
mely segiti a tanulast, a megkopott tudas felfrissitését,
¢s jo alapot ad a tovabbi ismeretszerzésnek is.

Sokaknak jelenthet hasznos segitséget ez a hiany-
potld konyv, és remélhetéleg hagyomanyt teremtve e
specialis terililet belgyogyaszat tankonyveinek sorat,
megujuld kiadasait inditja majd el.

Dr. Marczell Istvan
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09.00-09.30

09.30-09.55

09.55-10.20

10.20-10.45

10.45-11.10

11.10-11.40

11.40-12.05

12.05-12.30

12.30-12.55

12.55-13.20

13.30

XV. BUDAPEST DIABETES SZIMPOZIUM
2014. februar 8. szombat 09.00-13.30 6ra

Semmelweis Egyetem NET diszterem,
Budapest, VIII., Nagyvarad tér 4.

A DIABETOLOGIA AKTUALIS KERDESEI
Szervezok:
PROF. DR. HALMOS TAMAS, PROF. DR. JERMENDY GYORGY
Erkezés, helyszini regisztracio (ingyenes)
Az eldadasok tartama 20 perc + 5 perc diszkusszid

Uléselnok: Dr. Jermendy Gyorgy

Dr. Hidvégi Tibor: International Diabetes Federation Diabetes Atlas 2013 — a diabetes vilagméretli
terjedésének jellegzetességei

Dr. Halmos Tamas: A vazizomzat szekretoros mitkodése, szerepe a szénhidrat-anyagcserében
és az inzulinrezisztenciaban

Dr. Kempler Péter: Kardiovaszkularis autonom neuropathia diabetesben
Dr. Karadi Istvan: Lipidcsokkentd kezelés diabetesben — a legiijabb iranyelvek tjdonsagai
Sziinet

Hogyan latjuk ma a cukorbetegek antidiabetikus terapiajat?
Uléselndk: Dr. Halmos Tamas

Dr. Winkler Gabor: A 2TDM kezelése — inzulinrezisztenciat befolyasolo gyogyszerek
Dr. Jermendy Gyorgy: A 2TDM kezelése — a pancreas miikodését befolyasold gyogyszerek

Dr. Witmman Istvan: A 2TDM kezelése — glukozfelszivodast és -kivalasztast befolyasold
gyogyszerek

Dr. Gerd Laszlo: Az inzulinterdpia Ujdonsagai és a fejlesztés iranyai
Zarszo

All6fogadas

A részvétel az orvostovabbképzés keretén beliil 8 kreditpont értékii.
A részvétel az MDT diabetologus mindsitése keretén beliil 1 kreditpont értéki.

PROGRAM
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XIV. GASZTROENTEROLOGIAI TOVABBKEPZ( KONFERENCIA

Az Orvostudomanyi Egyetemek, a Magyar Gasztroenterologiai Tarsasag
és a Gasztroenterologiai Szakmai Kollégium timogatasaval

Budapest, 2014. februar 14-15.

Konferencia helyszine: Marriott Hotel, Budapest
1052 Budapest, Apaczai Csere Janos u. 4.

A Konferencia elnoke: Dr. Tulassay Zsolt
akadémikus, egyetemi tanar

Tudomanyos informacio:
Dr. Herszényi Laszlo
egyetemi docens
Semmelweis Egyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar
II. Sz. Belgyogyaszati Klinika
H-1088 Budapest, Szentkiralyi u. 46.
266-0120, fax: 266-4616
e-mail: herszenyi.laszlo@gmail.com

A tovabbképzés tudoményos bizottsaga:
Dr. Altorjay Istvan
Dr. Herszényi Laszlo
Dr. Hunyady Béla
Dr. Tulassay Zsolt
Dr. Vincze Aron
Dr. Wittmann Tibor

Szervezési informacio:
Bagdi Karoly iigyvezet6 igazgato
Convention Budapest Kft.
H-1461 Budapest, Pf.: 11.
Tel: 299-0184, -85, -86
kbagdi@convention.hu
PROGRAM
2014. februar 14. péntek
08.00-08.45 Regisztracioé
08.45-09.00 Megnyité

09.00-11.00 L SZIMPOZIUM
Uléselnok: Banai Janos, Juhasz Mark

1. D-vitamin és az emésztérendszer
El6ado: Székely Hajnal

2. Coeliakia: klinikai és patologiai attekintés
Eléad6: Banai Janos

3. Coeliakia, a mikroszkopos colitis és az IBD Osszefliggése
Eléad6: Juhasz Mark

4. A vekonybel baktérium-tilndvekedese: okok €s tennivalok
Eldadé: Vincze Aron
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5. Probiotikumok az emésztérendszer betegségeiben
Eléad6: Miillner Katalin

6. Cysticus fibrosis: a kezelés 0j lehet6ségei
El6ado: Eggenhofer Judit

11.00-11.30 Kavésziinet

11.30-13.00 1L SZIMPOZIUM
Uléselnok: Molnar Tamas

1. Az IBD biologiai kezelések soran kialakult oppurtunista fertézések
Eléado: Lakatos P. Laszlo

2. Biologiai kezelés terhességben és gyermekagyban
El6ado: Molnar Tamas

3. A bioldgiai kezelés borgyogyaszati szovoédményei
Eléado: Mihaly Emese

4. A székletinkontinencia kezelése
El6ado: Csatar Eva

13.00-14.00 Ebédsziinet

14.00-15.45  1IL SZIMPOZIUM
Uléselnok: Altorjay Istvan, Wittmann Tibor

1. A savas zseb: a GERD kezelésének ujabb célpontja
El6adé: Herszényi Laszlo

2. Vastagbélrak és a biologiai kezelés
Eléado: Dank Magdolna

3. Statinkezelés és az emésztérendszer daganatai
El6ado: Gasztonyi Beata

4. A vastagbélrak vitatott kockazati tényez6i
El6ado: Altorjay Istvan

5. Octreotid és az emésztOrendszer: 25 €v tapasztalatai
El6ado: Tulassay Zsolt

15.45-16.00 Kavésziinet

16.00-18.00  IV. SZIMPOZIUM
Emésztérendszeri endoszképia — 2014
Uléselnok: Gyokeres Tibor, Racz Istvan

1. Az emésztorendszeri endoszkdpia jelene és jovoje
El6ado: Szepes Attila

2. A mindségi képalkotas sziikségessége
El6ad6: Madacsy Laszlo

3. A NICE osztalyozas
Eléado: Herszényi Laszlo

4. NBI alkalmazasa az emésztOrendszeri endoszkopiaban: esetbemutatasok
El6adé: Mihaly Emese, Récz Istvan
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2014. februar 15. szombat

09.00-11.15 V. SZIMPOZIUM
Uléselnok: Szalay Ferenc, Tornai Istvan

1. Szemléletvaltozas a hepatologiaban
El6ado: Baffy Gyorgy

2. A gocos majbetegségek korisméje
El6ado: Székely Gyorgy

3. NAFLD ¢és az osteoporosis
El6add: Tornai Istvan

4. Primer sclerotizalo cholangitis: korisme, korjoslat, kezelés
El6add: Takéacs Tamas

5. A hepatitis C kezelésének jabb szempontjai
El6ado: Szalay Ferenc

6. Az idiilt pancreatitis kezelésének kihivasai
El6ado: Czako Laszlo

7. Hasnyalmirigy rakel6z6 allapotai
El6ad6: Szmola Richard

11.15-11.45 Kavésziinet

11.45-12.45 VL SZIMPOZIUM
Uléselnok: Takacs Tamas, Nagy Ferenc

1. A sziikséges és a felesleges kolonoszkdpia IBD-ben
El6ado: Bene Laszlo

2. Gyakori hibak az IBD kezelésében
El6ado: Nagy Ferenc

3. A gyulladésos bélbetegségek €s az étrend: tényeken alapuld megkozelités
El6adé: Miheller Pal
12.45-13.45  VIL SZIMPOZIUM

Uléselnok: Herszényi Laszlo, Tulassay Zsolt

1. Peptikus fekély: a maradék 25%
Eléad6: Racz Istvan

2. PPI mellékhatasai: tények és fikciok
Eléado: Bajor Judit

3. A GERD kezelése a mindennapi gyakorlatban
El6ado: Kalabay Laszlo

4. Barrett-nyel6cs6 — 2014
Eléado: Rosztoczy Andras

13.45 Tesztiras

14.00 A konferencia zarasa, ebéd
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" MEDICINA KONYVKIADO

Tartalmabol

. A mdjsebészet torténete
. Mdjsebészeti anatémia és patofiziologia

. A sebészi szempontbdl sziikséges kivizsgalas

B W N =

. A méjbetegségek sebészi aspektusbal,
el6fordulas, természetes lefolyas

. A mdj mitéttana

. A laparoszképos majsebészet

. A majattétek sebészete

G ~N O Un

. Méjreszekci6 az epeutak és az epehdlyag
rosszindulaty daganatai miatt
9. Méjtranszplantacio

10. Kemoembolizacié

11. Szévodmeények a majsebészetben és kezelésiik

12. A bizonyitékokon alapulé sebészet

Ara: 5400 Ft
Terjedelem: 204 oldal o
Méret: 202 x 285 mm {

| Keresse konyveinket a honlapunkon www.medicina-kiado.hu

valamint markaboltjainkban

1091 Budapest, UllGi at 91/A. tel.: 36(1)215 3786, 36(1)215 9618
1091 Budapest, Ull6i at 89/C. tel.: 36(1)216 0596

1088 Budapest, Baross u. 21. tel.: 36(1)317 0931

4032 Debrecen, Nagyerdei krt. 98. tel.: 36(52)423 855

7624 Pécs, Szigeti u. 12. tel.: 36(72)536 001/31720

6720 Szeged, Tisza L. krt. 48. tel.: 36(62)420 418
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A

ujdonsaga

Negyven év telt el Robbins A patoldgia alapjai els6 kiadasanak
megjelenése 6ta, és immar a 9. kiadas magyar véltozata kerdil
az orvostanhallgatok kezébe. A vilagsikerré valt és szamos
nyelvre leforditott kbnyv Uj szemléletet honositott meg

a patolégia oktatasaban. A hagyomanyosan morfologiai
alapokra éplil6 patologiat genetikai, molekularis, biokémiai,
korélettani ismeretekkel 6tvozve funkcionalis patolégidva
valtoztatta. A klinikopatolégiai utaldasok az alaptudomany

és az orvosi gyakorlat kdzotti kapcsolatot teremtik meg.
Mind a kényv tartalma, mind szerkezete, tagolasa kiadasrél
kiadasra érlelodott, csiszolodott. A morfolégiai

és patogenetikai jellegzetességekkel foglalkozé részek
kiemelten, eltéré szind hattérrel jelennek meg.

Az egyes fejezetrészek legfontosabb tudnivaloit az el6z6
kiadasban népszer(ivé valt Osszefoglalas szévegdobozok
tartalmazzak. A kényv dbraanyaga is megujult: részben
ujabb abrak, rajzok, részben a mar meglévok Gjragondolt
véltozatai, a fotokkal egyiitt 6sszesen ezernél tobb kép

segiti a még kdnnyebb és jobb megértést.

Ara: 19 800 Ft
Terjedelem: 1080 oldal
Méret: 216 x 276 mm

medicina  Medicina Kényvkiadé Zrt.
1072 Budapest, Rakdczi ut 16.
tel.: 36(1)312-2650

9. KIADAS

medicina

Keresse konyveinket a honlapunkon « www.medicina-kiado.hu

valamint markaboltjainkban

1091 Budapest, Ull6i ut 91/A. tel.: 36(1)215 3786, 36(1)215 9618 @ 1091 Budapest, UlIGi Gt 89/C. tel.: 36(1)216 0596
1088 Budapest, Baross u. 21. tel.: 36(1)317 0931 e 4032 Debrecen, Nagyerdei krt. 98. tel.: 36(52)423 855
7624 Pécs, Szigeti u. 12. tel.: 36(72)536 001/31720 @ 6720 Szeged, Tisza L. krt. 48. tel.: 36(62)420 418



