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TENA MEN

Py Kontinence+: regionalis eqylittmiikédés
= Kifejezetten férfiak szamara tervezve g 24

az inkontinens betegekért
Gyors szarazsagot biztositdo maggal,

@i Egyedi szagmegkoto rendszerrel

mely hatékonyan véd a szivargasok ellen

Q) A legkisebb TENA Men betét diszkrét,
W’ fekete szinben kaphato

TENA Men termékvalaszték férfiaknak

A Kontinencia Vilaghetet minden év juniusanak har-
madik hetében tartjak.

Az inkontinencia megfeleld kezelés nélkiil altalaban
tartés és folyamatosan romlé — akaratlan vizelet és/vagy
székletiiritéssel jaré — allapot. Az érintettek tébbsége,
nagyjabél 80%-ban a holgyek koziil keriil ki, részben a
varandéssaghoz, sziiléshez kéthetd okok miatt. Jellegz-
etes, hogy errdl — hibas egészség kulturalis beidegzodé-
sek miatt is — alig esik sz6, noha nagyjabdél minden har-
madik kismama hosszabb-révidebb ideig, biztosan talal-
kozik ezzel a probléméval.

neheziti. Ezért is van szlikség régios egyittmikodésre és
tudasmegosztasra. Egy masik hasonlé demografiai adottsa-
gokkal biré EU tagorszagnal mar meglévé ismeret, informa-
cié nagyon sokat segithet a déntéshozoknak.

Mi volt a Ljubljanaban tartott nemzetkézi konferencia
fo lizenete?

Az EMONICUM aktiv szerepet jatszik a vezeté szakem-
berek véleményének ésszehangolasaban, egy leendé szlo-
vén inkontinencia konszenzus kialakitasaban. A kiindulasunk
maga az alapvetd egészségkommunikacios jelenség: a tabu.
Mivel az érintettek és a csaladtagjaik titkoljak, nem beszélnek
réla, még az orvos el6tt sem, hiszen jogosan ugy élik meg,
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életkor el6rehaladtaval egyre inkabb a nékhéz hasonlo
aranyban. Ugyanakkor ennek nem maga az idés életkor,
hanem az ezzel §sszefliggd altalanos egészségi allapotrom-
las adja a hatterét. A WHO globalis becslése szerint a 64
évnél idésebb lakossag aranya 2050-re eléri a 25%-ot. A var-
haté élettartam novekedésével a hosszl tavl apolasi és idds-
gondozési feladatok is mindenképpen gyarapodni fognak. A
fejlett orszagok koz(ll altalanossagban az Eurdpai Unio atlag-
életkora nd a leggyorsabban, de abban mar jelentds kilonb-
ségek vannak, hogy az idéskort az egyes tagorszagok lako-
sai milyen egészségi allapotban élik meg. Az EU-n beliil
mindkét szempontbél a kelet-eurdpai régiéban a legrosszabb
a helyzet. Az inkontinencia igy mér most az egyik legfonto-
sabb egészségligyi és apolasi kihivas. Mégpedig elsésorban
azért, mert az érintettek tiinyomd tébbsége ellatatlan..

Régids szintli eszmecserére ezen a teriileten idaig nem
volt példa. Komoly elérelépést hozott ebben a 2017. jlnius
20-an Ljubljanaban megtartott elsé Kontinence+ regionalis
konferencia. Harom orszag harom szakértéjének véleményét
ismerhetjuk meg Szlovénia, Horvatorszag és Magyarorszég
képviseletében.

Igor Voljc Szlovénidban a Kontinence+ Konferenciat is
szervezd EMONICUM Intézet igazgatoja, elészoér 6t kérdez-
tuk.

Milyen az inkontinencia helyzet Szlovéniaban?

Nagyjabél ugyanolyan, mint a szomszédos régids orsza-
gokban. Nekiink sincs pontos adatunk. Hozzavetbleg és
némi egyszer(sitéssel annyi azért elmondhato, hogy a fiatal
nok 20%-ban, a kézépkoraak 30%-ban, az idések 40%-ban
tapasztalnak ilyen tlineteket. Férfiak kérében az eléfordulas
ennek korllbelll harmada — negyede lehet. Lathatd, hogy a
dolog kordli tabu és stigma miatt sok a bizonytalansag mar
az epidemioldgia szintjén is, ami az evidencia alapu egész-
ségpolitikai intézkedéseket tulajdonképpen alapjaiban meg-
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felismerését, népesség szinten az epidemioldgiai felmérését
és persze dontéshozoi szinten a probléma szerkezetének fel-
térképezését is. A legfontosabb a nyilt, egyenes parbeszéd
jelentéségének hangsuilyozasa a politikai, szakmai és laikus
szereplék kdzt. A népegészségligyi szemléletl szisztemati-
kus megkdzelités, a konszenzuson alapuld és a gyakorlatban
is mikdddképes iranyelvek kidolgozasa csak igy lehetséges.
Egyelére a n8gyogyaszati és urologiai szakmai protokollok
szerint torténik az ellatas.

Mi jelenti a f6 problémat a szlovén inkontinens bete-
gek szamara?

Egyfajta 22-es csapdéja a helyzet. A betegek — és féként
az idés betegek — Ggy élik meg, hogy ha feltarjak a problé-
maét, gymond a csaladjuk elétt Jebuktatjak” magukat, akkor
azért fognak stigmatizalédni, ha pedig takargatjak — rejtege-
tik, akkor meg elébb utdébb szélesebb nyilvanossag elftt tor-
ténik meg mindez, csak mintegy ,véletlenul”. A konferenciéan
résztvevd Age Platform Europe szerint erre az idésbarat tar-
sadalom és kézgondolkodas kialakitasa lehet a megoldas.
Ennek Iényegét az adja, hogy magukat a kézszolgaltatasokat
kell ugy athangolni, hogy az az id6sek szamara is elérhetd,
hozzaférhetd és mlkodtethetd legyen. Az idés emberekhez
kell a szolgaltatasckat kézel vinni, nem forditva. Ha az inkon-
tinenciarol beszéliink, itt is a stigmatizacié okozta tarsadal-
mi kirekesztédés megel6zésén van a hangslly. Ennek az
egészség-kommunikacioés szempontokbdl is vegig gondolt
felvilagositas épplgy integrans része, mint a személyre sza-
bott tlineti kezelés egységes szabalykérnyezete. Mégpedig
azert, mert az idés ember egyben nagyszild és sz(ilS, aki a
csaladjaval akar lenni, és ehhez joga van. Ne felejtsik el azt
sem, hogy az unokaknak is joguk van ahhoz, hogy a nagy-
szlil6kkel lehessenek. Az egészéghez vald jog ugyanakkor
nem egyenld az egészségességhez valé joggal. Az utébbi a
betegen is mulik, ehhez kell a felvilagositas, az el6zéhoz
pedig a megfelelé szabalykérnyezet, infrastruktara stb.
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Itt pl. a minéségi eszkdzok egyenld hozzaférhetésége
kulcskérdés. Ez pl. a svéd eredmények alapjan mar énmaga
is bizonyitottan javitja a betegek életmindségét és a kéltség-
hatékonysagot is. Persze a maximalis biztonsagot, szivargas
mentességet ny(jtdé inkontinencia ellatdshoz a mindségi ter-
mékek mellett minéségi szolgaltatas is kell. Az eszkdzdk
helyes hasznalata csak az eredményes ellatas irdnyaba ész-
tonzé tamogatastechnika mellett kdvetkezik be, megfelel6
személyi — szakmai feltételek mellett. Ha pl. a tamogatott
inkontinencia véddeszkdzok listajanak dsszedllitasakor a
segédeszkézok mindsége az elsédleges szempont, a dara-
bar pedig a masodlagos. Nincs értelme olcsé darabaron kdz-
pénzbdl finanszirozni hibasan hasznalt, tévesen indikalt és
mar énmagukban sem hatékony eszkdzdket.

Mi volt a WHO allaspontja a Kontinence+ Konferen-
cian?

A WHO koherensen a szakmai-klinikai irdnyelvek elérhe-
tové tételét tartja alapvetdnek az id6sodéssel dsszefiiggés-
ben eddig nem kell§ prioritast kapott népegészségligyi prob-
Iémakorékben. Ennek megfeleléen pl. a WHO a GATE és a
ICOPE programon belil is a tarsadalmi integracio-reintegra-
ci6 vonatkozasaban az inkontinencia evidencia alapu, szak-
mai iranyelvekkel tamogatott ellatasa mellett all ki. A WHO
ilyen modon a regionélis egylttmiikddések alapkoncepciodjat
is megteremti. Ezek a keretrendszerek a koordinalt és haté-
kony kooperacio alapjait adjak.

Milyen a szakmai kapcsolatuk a kérnyez6 orszagok-
kal?

Szoros és barati. Sok tekintetben kdzds a multunk, és sok
tekintetben kdzds a j6vénk is. A magyar kisebbség pl. Horvat-
orszagban és Szlovéniaban is jelentds, nem egy kivalé
magyar nemzetiségl szlovén szakembert ismerek jomagam
is. Ez nagyon sokat segit, kdzel hoz benniinket egymashoz.
Az sem mellékes, hogy az dsszes szomszéd orszagban ha-
sonl6é gond a tarsadalom éregedésével dsszefliggd problé-
mak sora. Mindannyian tudjuk, hogy szoros egyattm(ikédésre
van szlikséglnk, ebben is komoly elérelépést hozott a kon-
ferenciank. A szomszéd orszagok szakmai képviselGi és a
betegszervezetek a szlovén egészségligyi minisztérium, a
WHO és az Age Platform Europe részvételével egyitt oszt-
hattak meg gondolataikat, véleményiiket, aggalyaikat és 6tle-
teiket. Ez a modell nagyon sikeres, sok pozitiv visszajelzést
kaptunk a résztvevéktdl. Ezért a kbvetkezd eseménylinket is
Szlovéniaban tervezzilk j6vo janiusban, remélhetdleg akkor
mar ki-ki beszamolhat a maga teriiletén, a sajat orszagaban,
sajat szervezetében elért konkrét elérelépésekrél is.

Mario Malnar sziviigye az inkontinens betegek ellatasa-
nak javitasa. Mario Malnar svéd haziorvosként immar 2 éves,
horvat haziorvosként majd 2 évtizedes gyakorlati tapasztalata
van. A horvat KOHOM és a globalis WONCA csaladorvosi
szakmai szervezetek vezetOségi tagja. Mario a kdvetkezOket
mondta:

Milyen az inkontinens betegek helyzete Horvator-
szagban? Hogyan dolgozik a szakma az ellatas érdeké-
ben?
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Nos, itt is van mit fejleszteni, szerencsére van mire ala-
pozni is. Horvatorszagban a csaladdorvosok pl. mar most is
kézvetlendl felirhatjdk a pelenkat/betétet, de nem rogton a
tlinetek jelentkezésétdl, hanem a mar igazolt tartds inkonti-
nencia esetén. A méret és a tipus kivalasztasaban, személyre
szabasaban is vannak nehézségek. igy pl. gondot jelent,
hogy csak az Ugynevezett alaptipus irhato fel. Az utdbbi
néhany évben ezért sokkal intenzivebben targyalunk a kor-
mannyal a helyzet javitasa érdekében. Egyik konkrét célunk,
hogy a betegek szamara a hatékony véddeszkdzdk kony-
nyebb és egyenlébb hozzaférhetdségét elérjik. Jelenleg van
néhany kifejezetten diszkriminativ elem is a rendszerben,
ezeket pedig fel kell szamolni. Ez is egy konkrét cél. Egyelbre
nincsenek iranyelvek, és nehézséget jelent az is, hogy kor-
latozott az egy betegnek rendelhetd mennyiség. Az iranyelv
mentén felépllé ellatasi modell kidolgozasa mar egy altala-
nos cél, ami méas, az idésddéssel 6sszefliggd népegészség-
Ugyi problémak megoldasara is jo kiindulas lehet. Egyelére
lassan haladunk, de biztos vagyok benne, hogy ha kitartbak
vagyunk, akkor id6vel a biztositd és a minisztérium is belatja,
hogy az 6 érdekilk is az, hogy korszer( ellatast kapjanak a
betegek.

Milyenek a nemzetkdzi kapcsolataik?

A horvat csaladorvosi szdvetség a KOHOM részt vesz
nemzetkozi egylttmikodésekben, igy a WONCA is stratégiai
partneriink. A magyar és szlovén szakemberekkel is hagyo-
manyosan kit(ind kapcsolatot apolunk, aminek nagy jelent6-
sége van pl. az inkontinencia iranyelv adaptalasa, 6sszealli-
tasa kapcsan.

Mi a j6 a horvat rendszerben, mit tanulhatunk Onéktél
inkontinencia ellatas terén?

A horvat rendszer alapjaiban az egyik legjobb. Az, hogy
a betegek a lakdhelylikhéz legkdzelebb juthatnak hozza a
szllkséges védbBeszkdzdkhoz, tdmogatassal, kompetens
szakmai felligyelet mellett a legkorszerii ellatasszervezési
alapelvek maradéktalan gyakorlati megvalosulasat példazza.
Mashol ennél bonyolultabb a folyamat, a betegnek akar két
hénapig is kell varni, mire megfeleld véddeszkézhdz jut tamo-
gatassal. Gond viszont, hogy ha tulszabalyozott, hogy mikor,
ki milyen és mennyi eszkdzt kaphat, akkor a személyre sza-
bott ellatas elve sérilést szenved. Hogy konkrét legyek: csak
az alaptipus all rendelkezésre, a j6 mindségl és a gyakorlat-
ban hatékony eszkéz nem. lgy pl. Horvatorszagban a hemi-
plég betegeknek egyszerlien nem érhetd el az a korszer(i és
egy kézzel is hasznalhatd nadragpelenka tipus, amit Svéd-
orszagban nap mint nap hasznalunk. A betegek kénytelenek
a hagyomanyos, mindkét kéz funkcionalast igénylé eszkdzo-
ket hasznalni, csakhogy nyilvan nem tudjak. Ez a kézpénz
felhasznalas szempontjabél kontraproduktiv, szakmailag
hibas, hiszen dependenssé tesz olyan betegeket, akik nem
lennének teljes mértékben azok, mikézben a kezelés végsd
célja a tarsadalmi reintegracio lenne. Vannak azonban egé-
szen bizarr, sdlyosan etikatlan, diszkriminativ rendszer-, vagy
inkabb egyfajta szabalyozastechnikai zarvany elemek is: az
enyhe-kozepes inkontinencidban szenvedé férfiak is noi
betétet kénytelenek hasznalni, mert sem a specialis férfi ana-
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tomiara kiképzett betétek, sem a kisebb kapacitasu nadrag-
pelenkak nincsenek a tamogatasi rendszerben benne. It a
szakmai iranyelv, az egészséggazdasagtan és az orvosi etika
alapvett elvarasai is ugyanazt a kotelességet rojak a szak-
mai tarsasagunkra. Ezért meg is alakitottuk a KOHOM inkon-
tinencia munkacsoportjat. A rossz gyakorlatok levéaltasa is
egyfajta j6 gyakorlat.

Dr. Szabé Laszlé a Magyar Kontinencia Tarsasag el-
noke, a magyarorszagi helyzetrél nyilatkozott neklnk:

Van-e szakmai protokoll Magyarorszagon az inkonti-
nenciara vonatkozéan?

Esetszint(i protokoll nincs, ugyanakkor erre nincs is sziik-
ség. Mégpedig azért, mert van egy cstcsmindségl klinikai
szakmai iranyelviink, ami alapjan cscsmin&ségii gyakorlati
tudast ado posztgradualis képzéseket lehet dsszeallitani, igy
pontosan az a tudas valik hozzaférhetévé, ami a betegek
személyre szabott ellatdsban napi rutinban szlkséges. Ezt
esetszint(i protokollokkal az inkontinenciahoz hasonl6 indi-
kaciokkal egyszeriien lehetetlen elérni, hiszen itt az okok és
a kezelés modszerei is szétagaznak. Az iranyelvet 3 év alatt
csiszolta készre a szakma, oriasi munka volt. Ennek soran a
szakirodalomban fellelheté relevans evidenciakat, ajanlaso-
kat és modszertani leirasokat egy szlikebb csapat tekintette
at, mégpedig a legjobb elérheté nemzetkdzi gyakorlatok és
guideline-ok figyelembe vétele mellett. Az igy elkészllt nagy-
jaboél 100 oldalnyi tdmény szakmai anyagot egy nagyjabol 20
fés team kapta meg szakmai véleményezésre. A rengeteg
belsé és kiilsé sok kords egyeztetés eredményekent vegll
az elkészilt, &és 2016 aprilis ota ez lett az EMMI hivatalos
iranymutatasa a feln6tt inkontinencia ellatasaban. Az iranyelv
elkészitése azért vesz ennyi id6t igénybe, mert minden szak-
macsoport specialis tudaséat kell integraini egy rendkiviil
tomér leiratban, alapvetéen gyakorlatorientalt médon. Ez
pedig extrém széles latokorl, ugyanakkor nagyon mély szak-
mai ismeretek egyideji meglétét igényli. Ebben az urqlégia,
négyogyaszat, neuroldgia, a rehabilitacié szempontjai is
megvannak, de nem maradhat ki a gyégytornasz, az &polo
és a haziorvos ismeretrendszere sem, és a geriatrai-geron-
tolégiai alapvetések sem. A multidiszciplinaris problémak
sajatossaga éppen ez. Itt megjegyzendd, hogy az idésella-
tasban éppen ezek a multidiszciplinaris megkodzelitéssel
kezelheté betegségek és gondozast igényld allapotok kerdil-
nek elétérbe.

Vajon a kérnyez6 orszagokban van-e iranyelv?

Nincs. Egy ekkora lélegzet(i munkara ritkan vallalkoznak,
ha mégis, az tobbnyire a komplexitas miatt kudarcba fullad,
még akkor is, ha az elkészitéshez komoly anyagi hatteret
rendelnek. Raadasul ez gyakran hianyzik. Horvatorszagban,
Szlovéniaban sincs ez masképp. Nem tudom eléggé hang-
stlyozni, hogy egy ilyen csucsminéségli iranyelv mekkora
kincs. Gyakorlatilag egy megfizethetetlen értékii Hungarikum!
A régios szint(i adaptaciok facilitdlasa viszont j6 megoldast
jelenthet mindenki szamara. Az ugyanis mindenhol elmond-
hat6, hogy keveset foglalkoznak a haziorvosok az inkontinen-
ciaval. Ennek az objektiv oka az, hogy nem sok mindent tud
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tenni a betegért a haziorvos, csak szakorvoshoz kildheti. A
szakellatasban hosszl a betegfogadasi lista, tllterheltek a
szakrendelések. Az EMMI alapellatasi torvénye altal altala-
nossagban is tamogatott ellatasszervezési cél itt az lenne,
hogy a vizsgalatok és az ellatas dénté tdbbsége az alapel-
latasban térténjen. Ebben az iranyelv szerinti allapotfelmé-
rés és a besorolas kulcsfontossagl. Ennek soran ugyanis
az is kidertil, hogy egyszer(i (pl. tipusos stressz inkontinen-
cia) vagy komplikalt a tinet moégétt allé probléma (pl. neuro-
gén hélyag). Az egyszer(i eseteket a haziorvos terdpiaba
vonja, és csak a valéban komplikalt esetek kerlilnek be a
szakellatd rendszerbe. Ennek megvaldsulasahoz az irany-
elven és konkrét gyakorlati tudast ado képzésen, a licencen
és vizsgan kivill persze az is kell, hogy a haziorvos gyogy-
szert és véddeszkodzt kdzvetlendl is tudjon indikalni, hogy ott
helyben és azonnal tudjon segiteni a panaszos betegén. Ha
Osszetett az eset, vagy a kezelés eredménytelen, akkor
keruiljon csak szakellatasba a beteg, ahol el tudjak végezni
az urodinamikai vizsgalatot. Persze a beteg tiinetmentesi-
tése akkor is meg kell kezdddjon mar az alapellatasban,
hiszen ez a preciz kivizsgalas el6készitésének targykorebe
tartozo elfeltétel is. Ez alapvet6en az elsé vonalban javasolt
nedvszivé eszkézik személyre szabott utalvanyozasat, koz-
vetlen haziorvosi felirasat jelenti, mégpedig egy csokkentett
tamogatasi kulcs mellett, az optimalis betegUt és compliance
érdekében.

De az iranyelv legalabb ekkora figyelmet szentel a primer
prevencionak. A betegek legalabb 2/3-a né. A holgyek szé-
mara alapvetd lenne a gatizomtorna korai elsajatitasa és
folyamatos gyakorlasa, akar mar serdillé kortdl, mintegy
készillve a gyermekvallalasra is. Ez a szexudlis felvilagositas
része kellene legyen, igy ugyanis a varandossaghoz és szii-
léshez kothetd inkontinencia gyakorlatilag nem is fordulna
eld. Azonban jelenleg ez se a szexudlis felvildgositasnak nem
integrans része, se nem finanszirozott prevencios beavatko-
zas. Ez az optimélis forgatokonyv bizony elmarad. Ha leg-
alabb az alapellatasban — pl. konkrétan a védonék altal —
javasolhato lenne a gatizomtorna, mar az is sokat segitene.

A masodlagos prevencidban sem csak a segédeszkzok
felirasi gyakorlatan kellene az EMMI iranyelvével 6sszehan-
goltan fejleszteni. A gybgyszeres kezelés médja és gyogy-
szerkincse, tamogatasi szisztémaja is megujitasra szorul. Az
Uj szerek ugyan biztonsagosabbak, hatékonyabbak és sokkal
kevesebb a mellékhatasuk is, ugyanakkor nem keriiltek be a
tamogatott gyogyszerkorbe. Ezért a kollégak csak a régebbi
szereket tudjak adni, amit viszont a betegek — a mellékhata-
sok miatt — tébbnyire nem gy, vagy nem addig szednek, mint
az optimalis lenne. Ez gond. Gond az orvosnak, gond a
betegnek, gond az NEAK-nak. Az iranyelv itt a hatékonyabb
és hatasosabb szerek tamogatasba fogadasat javasolja, a
nedvszivo eszkdzéknél bemutatott sémahoz hasenldé modon
és azonos elvek mentén.

Az inkontinencia nemcsak az otthon éldket sujtja, hanem
a karhazban fekvé vagy szocialis intézményben él6 betege-
ket is érinti. Az intézményekben is egyénre szabottan kell fog-
lalkozni a problémaval. It is fontos a gyakorlati szempontd
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oktatas. A Magyar Kontinencia Tarsasag pl. éppen a Mario
Malnar kollégam Altal is jonak tartott svéd példa alapjan az
an. kontinencia nurse-ok képzését késziti eld. Az igencsak
eredményes és hatékony svéd modell szerint elészor a kon-
tinencia nurse talalkozik a beteggel, el is végzi az alapvizs-
galatokat, segit az elsévonalbeli nedvszivo eszkoz kivalasz-
tasaban, hasznalatanak betanitasaban. A haziorvos mar
szlirve és bizonyos tréningek, edukacid megtorténte utan
talalkozik a betegekkel, a sajat kompetenciakoérébe tartozo
kérdésekkel foglalkozik, ilyen pl. a gyégyszerek indikacioja
és a differencial diagnosztika.

Hogyan tudja a szakma abba az iranyba tolni a dén-
téshozast, hogy megvaldsuljanak a célok?

Az utobbi idében tulajdonképpen folyamatos az egyezte-
tés a szakma, a betegszervezetek és az EMMI kézétt. Ebben
is 6riasi szerepe van egy olyan csicsmindségii szakmai
iranyelvnek, mint a miénk. Azt is meg kell érteni, hogy a napi
gyakorlatba attltetni az iranyelvben szerepldket id6t és eld-
készitést igényel, nemcsak a részlinkrdl, hanem a szlikséges
jogtechnikai modositasok el6készitésében is. Tirelemmel
kell lenni egymas felé, személyesen is meg vagyok gyézddve
arrdl, hogy mindenki megtesz mindent a maga munkakéré-
ben az EMMI részérél is, ahogy a mi részinkrdl is. Azt is el
kell fogadni, hogy itt is prioritasokat kell kévetni, és aszerint
tudunk egyitt haladni a feladatban. A déntéshozok szakma-
ilag teljesen az ligy mellett allnak, hiszen maga az EMMI
iranyelve a kozos kiindulopontunk. Itt mar nem a célokban
kell a konszenzus, hanem az implementacio konkrét médja
vonatkozasaban. Ez egy sokkal egyszeriibbnek latsz6 dolog,
ugyanakkor ennek mar konkrét kévetkezményeivel és fele-
I6sségével kell szamolni a betegek, a szakma, de akar a kélt-
ségvetési hatas tekintetében is. Nagy szerencse, hogy
nekiink komoly, hazai és nemzetkozi példakkal is jol alata-
masztatott érviink, hogy nemcsak eredményesebbé, de
lényegesen olcsobba tudjuk tenni az ellatast a mindsegi

s

denciak, st WHO ajanlasok is, hogy ez az alapelv minden

idéskori gondozast, ellatast igényld indikaciora igaz, a de-
menciatol az inkontinenciaig, az interdiszciplinaritas miatti
magasabb koordinéci6 szliksége miatt. Az inkontinencia per-
sze a munkaképesség rombolasa miatt komoly indirekt és
direkt GDP kihatassal is van a kozvetlen kassza hatas mel-
lett. Ezek a szocio-6konomiai elénydk is ott vannak az érve-
Iésben. Az is tény, hogy a szakorvosok talterheltek, mikozben
a szakellatas koltsége magas. Ha a tevékenységek éatcso-
portositasa megvaldsul, akkor a forrasok atcsoportositasra
is lesz mod, igy mindenki jobban jar. Még egy eszktzds
példa: ha a korhazakban az intézményi eszkdzbeszerzés az
EMMI iranyelvének megfeleld, akkor az mar 6nmagaban a
felesleges eszkdzcserék szamanak csokkenésével annyi
eszkoz, mosatasi és hulladékkezelési kdltséget takarit meg,
ami az eddigi raforditassal 6sszemérhetd. Ami egyszerlien
débbenetes.

Fontos az is, hogy sok inkontinencia miitét torténik eld-
zetes vizsgalat nélkil, pedig ez az EMMI iranyelv szerint
kotelez6, hiszen az inkontinencia tinetek mogott konkrét és
sebészetileg kezelheté ok fennallasanak megallapitasa
jelenti a mitéti indikaciot a kockazatok mérlegelése utan. S
ha mar a mitéteknél jarunk a NEAK sokat kélt olyan elavult
miitét tipusokra, amit az EMMI irdnyelv egyértelmiien eluta-
sit, mivel evidencidk vannak arra, hogy ezek kockazata
lényegesen nagyobb, mint a hasznuk. A korszer(i miitét tipu-
sokat be kell fogadni, ezeket meghatarozott kritériumok sze-
rint m{ikédé centrumokban kell végezni, természetesen a
megfeleld kivizsgalas utan. Ez a kdrhazi inkontinencia rend-
szer atgondolasat igényli, a HBCs besorolas fellilvizsgalatat.

Osszefoglalva: mi6ta egy darab egységes iranyelvink
lett, azéta tudjuk csak igazan, hogy mennyi tennivald all még
el6ttlink. Itt szeretném megkdszdnni mindenkinek, — aki
ebben részt vett és részt vesz — az aldozatos szakmai segit-
ségét és kilon kdszdnjik a magyar szakma nevében a szlo-
vén, és horvat kollégak bizalmat, baratsagéat, véleményét és
nyitottsagat ennek a fontos népegészségigyi kérdésnek

kozbs megvalaszolasaban. g
Tuddsiténktol

A Magyar Koérhazszovetség elnékségével egyeztetett az allamtitkar

A nyugdij melletti foglalkoztatas és a kézbeszerzési eljarasokkal kapcsolatos nehézségek voltak a f6 napirendi pontjai a
Magyar Kérhazszévetség (MKSZ) és az Emberi Eréforrasok Minisztériuma Egészségiigyért FelelGs Allamtitkarsaga kozotti
csUtértoki talalkozonak. A talalkozon Svébis Mihaly, az MKSZ elndke szamolt be a kozszféraban alkalmazandd nyugdij-
politikai elvekrdl sz616 2012-ben szlletett kormanyhatérozat tapasztalatairél. Mint elhangzott: a kormanyhatéarozat hatéalyba
lépése 6ta dsszesen 5 400 kérelmet nyijtottak be az egészséglgyi intézmények a nyugdijas kor( dolgozok tovabb fog-
lalkoztatasara. A kérelmek dontd tobbségét, tébb mint 5 ezer beadvanyt tamogatott is a kormany, és csupan mintegy 300
volt az elutasitott tovabbfoglalkoztatasi igények szama. Ugyanakkor arra is felhivta a figyelmet, hogy a nyugdijazéas aloli
mentesség maximum 3 évre sz6l, s 3 év letelte utan ismételten kérvényezni kell. A kételezd nyugdijazés aloli mentesség
pedig a gazdasagi — mliszaki személyzetre, illetve a szakrendel8i asszisztensekre nem vonatkozik, mikbzben a kollegak
pbtlasa egyre nagyobb feladatot ro az egészségligyi intézményekre, mert a piaci viszonyok kozétt Iényegesen jobban
megfizetett gazdasagi-mliszaki személyzet nem az egészséglgyet valasztja munkahelyéll. Ezért a Kérhazszévetség jog-
szabaly médositast javasol, amelynek kidolgozasaban egytttmikédik az dgazat vezetésével — hangzott el.
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Folytatés az 50. oldalron
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Menarchét kdévetoé, amenorrheat okozo ritka virilizalo
granulosasejtes tumor (diagnosztikus és terapias konzekvenciak)
Dr. Bus Dorottya!, Dr. Buzogany Maria?, Dr. Nagy Gyongyi?, Dr. Vajda Gyorgy'

Zala Megyei Szent Rafael Korhaz, ' Szllészet-Nogyogyaszat

2(CsecsemO- és gyermekosztaly, @ Radiologia, Zalaegerszeg

A granulosasejtes tumorok (GCT) a petefészek ivar-
léc-stroma eredetii daganatai kzé tartoznak, az dsszes
petefészek daganat mintegy 7-8%-at alkotjak. Az esetek
95 %-a feln6tt szubtipusba tartozik, mig mindéssze 5%
jelentkezik juvenilis szubtipusu daganatként. A gyermek-
korban észlelt ritka juvenilis tipusi daganatokat a gya-
kori dsztrogéntermelés miatt altalaban isoszexualis
pubertas praecox jellemzi, igen ritkan, az esetek 2-3%-
aban azonban tesztoszterontermeld, virilizalé daganato-
kat lathatunk. Jelen esettanulmanyunkban egy 14 éves
serdilében diagnosztizalt virilizalé juvenilis granulosa-
sejtes tumor kapcsan tekintjiik at a vonatkozoé hazai és
nemzetkozi szakirodalmat.

Granulosa cell tumors (GCTs) are sex cord-stromal
tumors of the ovary, representing 7-8% of all ovarian
neoplasms. A total of 95% of all GCTs are adult-type, and
only 5% are diagnosed as juvenile-type GCT. A majority
of children with the rare juvenile-type GCT present with
isosexual precocious pseudopuberly due to excessive
oestrogen production, although virilizing, testoste-
rone-producing, juvenile-type GCTs are rare, occurring
only in 2-3% of cases. The present case study reports on
the case of a virilising, juvenile-type GCT in a 14-year-old
girl, along with a review of the literature
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A granulosaseijtes tumor (GCT) a petefészek ritkdbban
eléforduld, hormontermelé ivarléc-stroma eredet(i daganatai
kozé tartozik, az dsszes petefészektumor csupan 7-8%-at
alkotja [1]. Szovettani kép és atlagéletkor alapjan az esetek
95%-at alkoto felnétt és az 5%-ot alkotd juvenilis tipust kilén-
béztetlink meg [2]. Ritka el6fordulasa miatt az irodalomban
kevés a nagy esetszamot feldolgozé publikacié [3-18]. 1975
és 2012 kozott 451 ivarléc-stroma eredetli daganatot jelen-
tettek az Amerikai Egyestilt Allamok 18 allamaban [3]. Az
eddigi legatfogobb tanulmanyban 23 év alatt csak 125 juve-
nilis tipus( tumort emlitettek, a betegek életkora tjsziléttkor-
tél 67 évig terjedt [4]. Androgéntermel6 granulosasejtes
tumorrol kevesebb mint 50 emlités talalhatd, melybdl csupan
7 eset jelentkezett prepubertas vagy pubertas korban [5].

Az elérhetd jelentésebb tanulmanyok 120 granulosasej-
tes magyar esetrél szamolnak be 45 év alatt, androgénter-
melé tumorrol egyik szerzd sem tesz emlitést [6-9].

A granulosasejtes tumor klinikumét felnéttkorban az
alhasi fajdalom és tapinthaté terime mellett a hormonterme-
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lésbél adodo tiinetek jellemzik, ezért altalaban lehetséges a
korai diagnozis [10]. A 95%-ban eléforduld adult tipust GCT
elsdsorban peri- vagy posztmenopauzaban jelentkezik, alta-
laban 50 és 55 éves kor kozott. Aritka, az dsszes eset mind-
Ossze 5%-at alkotd juvenilis tipusu GCT féként prepubertas-
ban fordul eld, leggyakrabban 13-14 éves korban [11]. A
daganat 98%-ban &sztrogént termel, melyet amenorrhea,
rendellenes méhvérzés, leiomyoma ndvekedés, endomet-
rium hyperplasia vagy carcinoma jellemez. Az esetek 2%-
aban irtak le androgéntermelést, amit primer vagy szekunder
amenorrhea vagy dysmenorrhea, hirsutismus, clitoris hyper-
trophia, mély hang, izomhypertrophia, férfias kiillem és akne
jellemez [12-14]. A laborokban emelkedett szérum tesztosz-
teron és szérum inhibin-szint emelkedést lathatunk. A daganat
immunhisztokémiajaban diagnosztikus az inhibin, calretinin
és CD99 pozitiv festédés, és az EMA negativ reakcio6 [4].

A gyermek- és serdiilékorban jelentkez® daganatokra rit-
kan jellemzé a petefészek-eredet és a hormontermelés; az
Osszes ovariumtumor mindéssze 0,1%-a és a granulosasej-
tes tumorok 4-5%-a jelentkezik praepubertas és pubertas
korban. Ezekben az esetekben a ritkan elvégezhetd bimanu-
alis vizsgalat és a kevésbé specifikus, hormontermeléssel
Osszefliggd tlnetek gyakori hianya miatt a végsé diagnozis
felallitasa nehezitett, igy joval koriltekintébb kivizsgalast igé-
nyel [12].

A granulosasejtes tumorok kézel 95%-a unilateralis és
korai stadiumban diagnosztizalt, az els6dlegesen valasz-
tand6 militéti eltavolitas utan rendkivil jo prognézistak (5
éves tllélés 90-95%) és az amerikai National Comprehen-
sive Cancer Network ajanlasa alapjan utokezelést nem igé-
nyelnek. A magas kockazatd és késdi stadiumban diagnosz-
tizalt daganatok platinabazist adjuvans kezelés mellett is
rossz progndzistak. Radioterapia csak tlneti kezelésként
mérlegelend6 [15-17].

Az irodalomban szerepld késéi, akar 20 év mulva jelent-
kezé recidivak miatt hosszutava utankdvetés sziikséges,
ekkor tamoxifen, GnRH analégok vagy aromataz inhibitorok
véalasztandbak az esetleges reoperacio mellett [19]. Jelen
esetriportunkban egy 14 éves serdilénél diagnosztizalt juve-
nilis tipusu granulosasejtes tumort mutatunk be.

ESETRIPORT

A 14 éves serdll6 lany a Zala Megyei Kérhaz gyermek-
endokrinolégiajan és négyogyaszati tinédzser ambulancigjan
jelentkezett 18 honapja tarté szekunder amenorrhea és
maszkulinizacié miatt. Elsé menstruéciéja 10 éves koraban
jelentkezett, egy évig vérzései ciklustartdak voltak, majd cik-
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