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A menopauzát követô hormonhiányban számos
betegség gyakorisága növekszik ugrásszerûen.
Logikusnak tûnt a hiányzó hormonok pótlása
ezek megelôzésében, kezelésében. A hormonte-
rápia azonban nem váltotta be a hozzá fûzött re-
ményeket. Az elsô nagy, prospektív, randomi-
zált, kontrollált vizsgálat, amelynek végpontja a
primer prevenció volt, kimutatta ugyan a csont-
törésre és a colorectalis tumorokra gyakorolt
elônyös hatást, de az emlôrák és a cardiovas-
cularis események számának növekedését is iga-
zolta. 
A kezelés komplex hatását az úgynevezett glo-
bális index segítségével objektivizálták. A globá-
lis index az ösztrogén-progeszteron kombináció
esetén ötéves kezelés után növekedett, azaz a
kezelés hátrányait igazolta. Az ösztrogénkezelés
önmagában nem befolyásolta a coronariabeteg-
ség, a colorectalis tumor gyakoriságát, sôt, az
emlôtumor gyakoriságának növekedése sem bi-
zonyult szignifikánsnak. A csonttörést csökkentô
és az agyi vascularis események számát növelô
hatás – a kombinációban történô adáshoz ha-
sonlóan – megmaradt. Összességében az ösztro-
gén-monoterápia nem befolyásolta a globális in-
dexet. 
A szintén az ösztrogénreceptorokon ható fito-
ösztrogénekrôl és a szövetspecifikus hatású tibo-
lonról még nem áll elegendô adat rendelkezé-
sünkre, így komplex hatásukat jelenleg nem tud-
juk megítélni. A szelektív ösztrogénreceptor-
modulátorok csoportjába tartozó raloxifen a csi-
golyatörések számát kifejezetten csökkenti. A
teljes vizsgált populáción nem, de a legsúlyo-
sabb csigolyatörésben szenvedôk csoportjában
mérsékelte a perifériás törések számát. A cardio-
vascularis szempontból fokozott kockázatnak ki-
tett betegeknél mind a cardiovascularis, mind a
cerebrovascularis események számát csökken-
tette. Az emlôtumorok gyakoriságát az eredeti
négyéves vizsgálatban és annak négyéves kiter-
jesztésében is kifejezetten mérsékelte. A globális
index elônyös változása alapján jelenleg a
raloxifen ajánlható egyedül a változókorú nôk
komplex kezelésére.

menopauza, kezelés, ösztrogén, raloxifen

THE COMPLEX EFFECT OF TREATMENT
TARGETING THE OESTROGEN RECEPTORS
IN POSTMENOPAUSAL WOMEN

Hormone depletion after menopause results in the
dramatic increase of the incidence of a number of
diseases. It should seem reasonable to substitute
female hormones to prevent or treat these disor-
ders. However, hormone replacement therapy
has not fulfilled the expectations in its current
form. While the first large, prospective, rando-
mized, controlled primary prevention trial
showed a beneficial effect of hormone replace-
ment on bone fracture and colorectal cancer, the
incidence of cardiovascular diseases and breast
cancer increased. The overall effect of treatment
was assessed by the so called global index. Based
on the global index, the overall health risk
exceeded benefits from 5 years use of combined
oestrogen plus progestin among healthy postme-
nopausal women.  In another study, oestrogen
alone did not affect the incidence of coronary
heart disease or colorectal cancer, neither was the
increase in breast cancer rate significant. Similarly
to combination therapy, the beneficial effect on
bone fracture rate and the adverse effect on the
incidence of cerebrovascular events have re-
mained. Overall, oestrogen monotherapy had no
effect on the global index. There is not enough
data available yet to draw a conclusion on the
overall effect of fitooestrogens that also target
oestrogen receptors and tibolon, a steroid hor-
mone with tissue-specific effects. Raloxifene, a
selective oestrogen receptor modulator consi-
derably decreases the rate of vertebral fractures.
In a study it also decreased the number of
peripheral fractures in a subgroup of patients with
severe vertebral fractures. It reduced the rate of
cardiovascular and cerebrovascular events in
patients at increased cardiovascular risk. The
incidence of breast cancer dropped both in the
original 4-year study period and in its 4-year
extension. Based on the beneficial change of the
global index, it is only raloxifen that can currently
be recommended for the complex treatment of
postmenopausal women.

menopause, therapy, estrogen, raloxifen
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A nôknél kialakuló hormonhiánnyal, a meno-
pauzával együtt számos betegség válik gyako-
ribbá, így a csontritkulás, a cardiovascularis

betegségek és bizonyos tumorok (1). Ezeknek a beteg-
ségeknek a megelôzésére, kezelésére alapvetôen két
megközelítési mód áll rendelkezésünkre:

– Külön-külön foglalkozunk a betegségekkel. A
csontritkulás kockázatát életmódbeli tanácsokkal, kal-
cium- és D-vitamin-pótlással mérsékeljük. A cardio-
vascularis megbetegedések esélyét a rizikófaktorok
csökkentésével próbáljuk elérni. A tumorok elôfor-

dulását az ismert karcinogén tényezôk
kizárásával és gyakori szûrôvizsgála-
tokkal csökkentjük. Erre sokszor szük-
ség is van, ha a beteg valamelyik beteg-
ség szempontjából – akár genetikai,
akár életmódbeli okból – fokozott koc-
kázatnak van kitéve. Természetesen a
már kialakult betegségnél is az adott
kórkép kezelése az elsôdleges, de min-
dig törekednünk kell olyan terápia kivá-
lasztására, amely a menopauzában ki-
alakuló többi betegség szempontjából
is elônyös. 

– „Komplex” kezelést alkalmazunk,
amely a közös kórok, az ösztrogén-
hiány megszüntetésén keresztül hat.
Az ideális komplex kezelés csökkenti a

hormonhiány állapotában kialakuló kórképek létrejöt-
tének kockázatát, illetve gyógyítja azokat. Természete-
sen ilyen tökéletes kezelés valójában csak elvben léte-
zik, hiszen a hormonhiány minden betegségben csak
egy a sok patofiziológiai faktor közül. Ezenfelül min-
den hatékony terápia járhat nemkívánatos hatásokkal.
A „komplex” terápia bizonyos, hormonhiányban gya-
koribbá váló betegségekben kifejezetten elônyös, míg
más kórképekben hatástalan vagy kockázatnövelô le-
het. Éppen ezért a komplex terápia hatásának felméré-
se nem egyszerû feladat. Ebben segíthet a WHI vizsgá-
latban is alkalmazott globális index. 

Ennek a terápiás megközelítési módnak elvileg négy,
az ösztrogénreceptorokon ható vegyületcsoport felel-
het meg: maga az ösztrogén, a szövetspecifikus öszt-
rogénaktivitású tibolon (STEAR), az ösztrogénszerû
hatást kifejtô, növényi eredetû fitoösztrogének és a
szelektív ösztrogénreceptor-modulátorok (SERM), e
csoport jelenleg egyetlen képviselôje a raloxifen.

A következôkben ennek a négy vegyületcsoportnak
a változókor utáni betegségek komplex kezelésében va-
ló alkalmazásának lehetôségeit tekintjük át. 

Nôihormon-pótló kezelés
– menopauzális hormonterápia

A hiányzó ösztrogén természetes megoldásnak tûnô,
gyógyszeres pótlását a fokozott endometriumtumor
kockázata miatt progeszteronszármazék adásával egé-
szítették ki (2). Évtizedeken keresztül születtek pozitív
eredmények az equin, majd a szintetikus ösztrogének
használatával retrospektív, obszervációs vizsgálatokban
(3, 4). Úgy tûnt, hogy a nôihormon-pótlás ugyan kissé
növeli az emlôrák kockázatát, az endometriumtumor, a
stroke és a thromboemboliás események számát, de az
elônyös tüneti, cardiovascularis és csonthatás ezt ellen-
súlyozza (4, 5). Ezt az évtizedekig elfogadott álláspon-
tot elôször a nôi hormonok szekunder cardiovascularis
prevencióban való alkalmazásának hatástalansága ingatta
meg (6). A cardiovascularis betegségekben kialakuló,
nem várt elônytelen hatásra a WHI vizsgálat nyújtott bi-
zonyítékot (7). Ez volt az elsô modern, prospektív,
randomizált, kettôs vak, nagy esetszámú vizsgálat,
amelynek tisztáznia kellett a nôihormon-pótlás valódi
hatását. Általános megdöbbenést váltott ki, hogy a vizs-
gálatban az ösztrogént és progeszteront kapó ágat idô
elôtt, átlag 5,2 év után le kellett állítani, elsôsorban a
cardiovascularis rizikó fokozódása miatt. A cardiovas-
cularis események száma 29%-kal, a stroke kockázata
41%-kal nôtt, míg a vénás thromboemboliás események
száma duplájára emelkedett. Az eredmények – a car-

diovascularis rizikó fokozódásán kí-
vül – a korábbi adatokat erôsítették
meg. Az emlôtumorok száma 26%-
kal nôtt, míg a colorectalis tumorok
száma 37%-kal csökkent. Az endo-
metriumtumorok, a tüdôtumor és az
összes tumor incidenciája nem válto-
zott. Habár ebben a populációban a
csonttörések száma kicsi volt, a ke-
zelt csoportban mind a csípôtáji töré-
sek, mind a klinikai tünetekkel járó
csigolyatörések száma harmadával
csökkent a placebocsoportban ta-
pasztaltakhoz képest. Az osteoporo-
ticus törések száma 23%-kal volt ala-
csonyabb (7).

Annak eldöntésére, hogy a betegnek
vajon elônye vagy hátránya szárma-
zik-e a kezelésbôl, kiszámították az
úgynevezett globális indexet (1. táblá-

Nôihormon-
pótlás a meno-
pauzát követô-
en maximum

öt évig ajánlott,
a meno-
pauzával

kapcsolatban
kialakuló
panaszok

enyhítésére.

A globális indexben szereplô betegségek gyakoriságának változása 0,625 mg equin
ösztrogén és 2,5 mg medroxiprogeszteron-acetát adása mellett

A globális indexben Relatív gyakoriság 95%-os konfidencia-
szereplô események a placebocsoporthoz képest intervallum

Coronariabetegség* 1,29 1,02–1,63

Agyi vascularis esemény* 1,41 1,07–1,85

Pulmonalis embolia* 2,13 1,39–3,25

Invazív emlôtumor* 1,26 1,00–1,59

Endometriumtumor 1,04 0,71–1,53

Colorectalis tumor* 0,63 0,43–0,92

Csípôtáji törés* 0,66 0,45–0,98

Teljes halálozás 0,98 0,82–1,18

Globális index* 1,15 1,06–1,28

*p< 0,05

1. TÁBLÁZAT
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zat). Ez a globális kockázati
index igazolta, hogy a kezelés
ötödik évében a betegek szá-
mára a nôihormon-pótlásnak a
vizsgálatban alkalmazott for-
mája már elônytelen! A csak
ösztrogént kapó betegek ke-
zelését nem állították le. A ko-
rábban hysterectomián átesett
így ösztrogénnel progeszte-
ronszármazék adása nélkül is
biztonsággal kezelhetô bete-
gek adatai számos további kér-
dést felvetô eredményt hoz-
tak. A kezelés átlagosan 6,89
éve alatt 5310 beteget kezeltek
és 5429 személy kapott place-
bokezelést. A kezelt csoport-
ban nem nôtt a szívbetegség és
az emlôtumor incidenciája, viszont nem csökkent a
colorectalis tumorok elôfordulása sem. A stroke és a
pulmonalis embolia kockázata fokozott maradt. A cson-
tokra gyakorolt hatást a progeszteronszármazék hiánya
nem befolyásolta, csökkent mind a csípôtáji, mind a kli-
nikai tünetekkel járó csigolyatörés kockázata. A teljes ha-
lálozás és a globális index nem változott a konjugált
equinösztrogén-kezelés hatására (8) (2. táblázat). Az
eredmények azt sugallják, hogy az elônytelen tünetek jó
részét a progeszteronszármazék adása magyarázhatja. 

Döntôen ezeknek az eredményeknek a hatására – a
jelenlegi ajánlások szerint – nôihormon-pótlás meno-
pauzát követôen maximum öt évig ajánlott, a meno-
pauzával kapcsolatban kialakuló panaszok enyhítésére.
Természetesen, mint minden vizsgálatnak, így a WHI-
nek is megvannak a maga korlátai. Kisebb, a napjaink-
ban szokásos adagban, fiatalabb betegpopuláción, más
készítménnyel eltérô eredmények születhetnek, azon-
ban a jelenlegi adatok alapján a nôihormon-pótlás nem
alkalmas a változókor utáni nôk komplex kezelésére. 

Még mielôtt a komplex kezelés lehetôségét elvet-
nénk, át kell tekintenünk az ösztrogénszerû anyagok, a
fitoösztrogének, az ösztrogén metabolitjain keresztül
ösztogénszerûen viselkedô tibolon és az ösztrogénre-
ceptorokon részben gátló, részben serkentô hatású
raloxifen vizsgálati eredményeit. 

Ösztrogénszerû anyagok
– fitoösztrogének

Számos növény tartalmaz ösztrogénszerû hatást kifej-
tô természetes vegyületeket (9), úgynevezett fitoöszt-
rogéneket. Ezek részben az ösztrogénreceptorokon
hatva fejtik ki hatásukat (10, 11), amely messze elma-
rad a terápiás céllal adott szintetikus vagy equin
vegyületekétôl (12). Az ösztrogénreceptor mellett az
androgén- és progeszteronreceptorokon is hatást fejt
ki (13, 14). Alkalmazásukat a változókor után fellépô
tünetek csökkentésében, illetve a gyakoribbá váló be-
tegségek megelôzésében az az epidemiológiai megfi-

gyelés magyarázza, amely szerint az ázsiai populációk-
ban az idôskori emlôrák, endometriumtumor és a
cardiovascularis betegségek gyakorisága lényegesen
kisebb (15). Ezt a terápia támogatói a
nagy fitoösztrogéntartalmú szója gya-
kori fogyasztásával magyarázzák. Az
összefüggést azonban nem támasztják
alá tudományos adatok, sôt, az egyik
fitoösztrogén (genstein) állatkísérle-
tekben karcinogénnek bizonyult (16).
Jelenlegi tudásunk alapján az ázsiai és a
nyugati populációk közötti epidemio-
lógiai különbségeket sokkal inkább ge-
netikai okok magyarázzák, mint egyet-
len környezeti tényezô változása. 

A fitoösztrogének szív- és érrendsze-
ri hatását randomizált kontrollált vizs-
gálattal nem mérték. A cardiovascularis
rizikófaktorokra gyakorolt hatás is el-
lentmondásosnak bizonyult, szérumko-
leszterin-szintet csökkentô hatása nem
egyértelmû (17). Míg csontreszorpciót
mérséklô hatását kevés adat támasztja
alá (18, 19), törésre vonatkozó vizsgálatot egyáltalán
nem végeztek. Néhány BMD-végpontú vizsgálat a
denzitásértékek növekedésérôl számolt be (20, 21).

Napjainkban a fitoösztrogénterápiában szója-, vö-
röshere- és indiángyökér-kivonatokat alkalmaznak.
Ezekkel készült kevés és kis betegszámú klinikai vizs-
gálat alapján adagolásuk csupán a menopauzaszind-
róma tüneteinek enyhítésére korlátozódhat (22). Elô-
nyös cardiovascularis vagy csonthatásukat nem tá-
masztják alá megfelelô adatok. Használatuk komplex
kezelési formaként tudományosan nem alátámasztott. 

Szövetspecifikus ösztrogén-
aktivitású vegyületek 

A szövetspecifikus ösztrogénaktivitású vegyületek [se-
lective tissue estrogenic activity regulator (STEAR)] je-

A globális indexben szereplô betegségek gyakoriságának változása 0,625 mg equin
ösztrogén adása mellett

A globális indexben Relatív gyakoriság 95%-os konfidencia-
szereplô események a placebocsoporthoz képest intervallum

Coronariabetegség 0,91 0,75–1,12

Agyi vascularis esemény* 1,39 1,10–1,77

Pulmonalis embolia 1,34 0,87–2,06

Invazív emlôtumor 0,77 0,59–1,01

Colorectalis tumor 1,08 0,75–1,55

Csípôtáji törés* 0,61 0,41–0,91

Teljes halálozás 1,04 0,88–1,22

Globális index 1,01 0,91–1,12

*p<0,05

2. TÁBLÁZAT
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lenlegi egyetlen képviselôje a tibolon. A tibolon szinte-
tikus szteroidmolekula, hagyományos értelemben véve
nem hormon. Különleges farmakodinámiájának alapja,
hogy csak bizonyos szövetekben fokozza az ösztrogén
hatásait, máshol gátolja azt. Szöveti szelektivitását há-
rom különbözô aktív metabolitjának köszönheti (23).

Ennek a biokémiai hatásnak a klinikai
jelentôségét még kevés adat támasztja
alá. A jelenleg folyamatban lévô,
megfelelô felépítésû klinikai vizsgála-
tok sok kérdésre adnak majd választ a
közeljövôben. Az eddig elemzett ada-
tok alapján tudjuk, hogy az öszt-
rogénekhez hasonló mértékben növeli
a csontdenzitást (24), az endometrium
szempontjából biztonságos, nem fo-
kozza sem az endometrium-hyperpla-
sia, sem az endometriumtumor kocká-
zatát (25). A hatásmechanizmus isme-
retében és az elôzetes tanulmányok
alapján feltételezett, emlôtumor-kocká-
zatot csökkentô hatását (26) a sok
szempontból bírált Million Women

vizsgálat nem erôsítette meg (27). Perdöntô eredményt
a várhatóan jövôre záródó, az emlôrákon átesett bete-
geken végzett LIBERATE és az osteoporosisban szen-
vedô betegek körében több mint 4500 osteoporosisos
beteg bevonásával zajló LIFT vizsgálat hozhat. A 2005
októberében megjelent adatok szerint a napi 1,25 mg
tibolon adása valamelyest fokozza a stroke kockázatát,
de a vizsgálat biztonságát felügyelô bizottság ekkor
még a vizsgálat folytatása mellett döntött. Végül azon-
ban a stroke-kockázat növekedése miatt 2006 február-
jában lezárták a tanulmányt. Részletes adatok 2006
nyarán várhatóak; az elôzetes eredmények alapján a
tibolonkezelés megközelítôleg 50%-kal csökkentette a
csigolyatörések kockázatát. 

A tibolonnak a cardiovascularis betegségekkel kap-
csolatos, az emlôrák kialakulását és a csonttörést gátló
hatásáról még nem állnak rendelkezésre egyértelmû
adatok. Mindezek alapján a tibolon jelenleg  a fent em-

lített nagy vizsgálatok eredményének ismerete nélkül
nem javasolható a változókoron túli hölgyek komplex
kezelésére. 

Szelektív ösztrogénreceptor-
modulátorok 

A szelektív ösztrogénreceptor-modulátorok csoportjá-
nak (SERM) egyetlen forgalomban lévô képviselôje a
raloxifen. Hatásmechanizmusára jellemzô, hogy a
csontszövetben és a cardiovascularis rendszerben
ösztrogénagonista, míg az emlôben és a reproduktív
szövetekben antagonista hatást fejt ki (28). Csonttöré-
kenységre gyakorolt hatását a Multiple Outcomes of
Raloxifene Evaluation (MORE) vizsgálatban igazolták.
Hétezer-hétszázöt postmenopausalis osteoporosisban
szenvedô nôt választottak be, akik a kalcium és D-vita-
min mellett vagy placebo-, vagy napi 60 mg, illetve na-
pi 120 mg raloxifenkezelésben részesültek. A három-
éves, de négy évre meghosszabbított vizsgálat
elsôdleges végpontja a csonttörékenység volt, emellett
azonban az emlôrák gyakoriságát, a nôgyógyászati ha-
tásokat és a cardiovascularis rizikóra gyakorolt hatást is
mérték (29).

A vertebralis törések gyakorisága három év alatt
30%-kal, négy év alatt 34%-kal csökkent a korábban
már csigolyatörést szenvedett betegeknél, a korábban
nem csigolyatörött betegeknél pedig három év alatt
55%, négy év alatt 49% volt a relatív kockázat csökke-
nésének mértéke. A nem vertebralis törések száma  az
egész vizsgált populációt figyelembe véve nem mérsék-
lôdött szignifikáns módon sem a harmadik, sem a ne-
gyedik év végére (29, 30).

Azonban a legsúlyosabb, 3-as fokozatú (grade 3)
csigolyakompresszióban szenvedô betegeknél – náluk
a legnagyobb az ismételt törés veszélye – a típusos
osteoporoticus törések számának szignifikáns, 47%-os
csökkenését figyelték meg (31). A raloxifen törés-
csökkentô hatását csak kisrészt magyarázza a csont
mennyiségének növekedése (32), nagyrészt minôségi

változások állnak a háttérben (33,
34).

A cardiovascularis kockázati ténye-
zôk szignifikáns csökkenését igazol-
ták az LDL-koleszterin-szint változá-
sában, miközben a CRP-szint nem
emelkedett (35, 36). A cardiovascu-
laris események és a cerebrovascularis
események száma nem szignifikáns
módon csökkent a vizsgálatban. Ha
azonban fokozott cardiovascularis
kockázatnak kitett egyéneket vizsgál-
tak (37), akkor mind a cardiovascu-
laris (40%), mind a cerebrovascularis
kockázat (62%) szignifikáns csökke-
nését igazolták. 

A lényegesen ritkább vénás throm-
boemboliák száma növekedett (29).
A Raloxifen Use for The Heart
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A szelektív
ösztrogénrecep-
tor-modulátor

raloxifen
a menopauzát

követôen
bizonyítottan

elônyös
a betegek
komplex

ellátásában.

A globális indexben szereplô betegségek gyakoriságának változása raloxifenkezelés
mellett

A globális indexben Relatív gyakoriság 95%-os konfidencia-
szereplô események a placebocsoporthoz képest intervallum

Coronariabetegség 0,88 0,56–1,4

Agyi vascularis esemény 0,68 0,43–1,07

Pulmonalis embolia 3,97 0,91–17,3

Invazív emlôtumor* 0,24 0,13–0,43

Endometriumtumor 0,69 0,22–2,18

Colorectalis tumor 0,85 0,45–1,61

Csípôtáji törés 0,94 0,60–1,47

Teljes halálozás 0,85 0,56–1,28

Globális index* 0,75 0,62–0,92

*p< 0,05

3. TÁBLÁZAT
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(RUTH) study 2006. április 12-én közzé tett, de cikk
formájában, teljes terjedelmében még nem publikált
eredményei alapján több mint 10 000 szívbetegségben
szenvedô vagy fokozott cardiovascularis kockázatnak
kitett nô hét éven át tartó raloxifenkezelése nem mér-
sékelte a szívrohamok és a coronariabetegség miatti
kórházi kezelések számát, de csökkentette az invazív
emlôtumorok elôfordulását (http://newsroom.lilly.
com/ReleaseDetail.cfm?ReleaseID=192692).

Az emlôtumor kockázatára gyakorolt hatást a négy
évre kiterjesztett MORE vizsgálat után, ugyanazon a
betegpopuláción újabb négy évig mérték a Continuing
Outcomes Relevant to EVISTA (CORE) studyban. A
vizsgálatba, amelynek végpontja az emlôrák rizikójá-
nak analízise volt, 4011 beteg került. A MORE vizsgá-
latban az invazív emlôtumort 84%-ban csökkentô ha-
tását mutatták ki, s ez további négy évig megmaradt
(38), azaz nyolc év alatt 66%-kal csökkent az invazív
emlôtumorok száma (39). Ezeket az elônyöket tükrö-
zi a globális index is. A raloxifenkezelés a jelenleg ren-
delkezésünkre álló kezelési formák között egyedülálló
módon csökkentette a globális indexet (40) (3. táblá-

zat), vagyis a raloxifenkezelés összességében elônyös a
menopauzát követôen gyakoribbá váló betegségek
megelôzésében, kezelésében. 

Összegzés

Változókor utáni nôk komplex kezelésében a nôi hor-
mon adása sem kombinált, sem ösztrogén-monoterápia
formájában nem ajánlott öt évnél hosszabb ideig, mivel
a kezelés elônyeit és hátrányait komplexen tükrözô
globális indexet nem csökkentik, sôt, a kombinált ke-
zelés öt év után növeli azt. 

A tibolonról és a fitoösztrogénekrôl jelenleg nem áll
elegendô adat rendelkezésünkre, ezért – megfelelô bi-
zonyíték híján – a változókor utáni nôk komplex terá-
piájában alkalmazásuk nem indokolt. 

A szelektív ösztrogénreceptor-modulátorok közé
tartozó raloxifen az egyetlen olyan készítmény, amely a
globális indexet csökkentette, vagyis a menopauzát
követôen bizonyítottan elônyös a betegek komplex el-
látásában. 
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NYÁRI TÁBOR KRÓNIKUS BETEG GYERMEKEKNEK

A Bátor Tábor Alapítvány nyári táboraiba rehabilitációban, gyermekgyógyászatban, onkológiában,
diabetológiában illetve juvenilis idiopathiás arthritis (krónikus ízületi gyulladás) ellátásában tapasz-
talattal rendelkezô orvos (szakorvosok, szakvizsga elôtt állók, rezidensek), nôvér (ápolók, gyer-
mekszakápolók), dietetikus és gyógytornász munkatársakat keres. A tábori munka önkéntes alapon,
de felajánlott tiszteletdíj ellenében történik (nettó 30 000 Ft/turnus). 
A turnusok idôpontjai:
Onkológiai turnusok: 2006. június 30–július 9. és július 13–23. 
Diabetesturnusok: 2006. július 27–augusztus 6. és augusztus 10–19. 
Juvenilis idiopathiás arthritis turnus: 2006. augusztus 23–szeptember 1.
Minden, vidám társaságban nyaralni és dolgozni vágyó kolléga jelentkezését szeretettel várjuk!
További információ és jelentkezés: Füzesy Tamás ügyvezetô, e-mail: tfuzesy@batortabor.hu, tele-
fon: (1) 457-3848; honlap: www.batortabor.hu.
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