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A Házi Gyermekorvosok Egyesületének kiemelt támogatói 2007-ben:

Közben

Közben rendeletek jönnek, újabb és újabb kötelezettségekkel: recept- és TTT-kód, in-
tézménykód, naplószám. A hírekben meg: megszüntetik, bezárják, eladják, megtart-
ják, elbocsátják, kivándorolnak, ellátás nélkül maradnak. A kérdésekre meg újabb kér-
dések: egy biztosító vagy több, biztosítók versenyezzenek, vagy inkább szolgáltatók?
Látjuk az erôlködést, de nem nagyon látjuk a rációt, és hiányoljuk az empátiát.

Jobb lesz ez így vagy rosszabb? Reform ez most vagy csak simán túlmozgás? 
A kérdés megítélése gyakorlatilag magánügy, egyéni hozzáállás kérdése. Biztos irány-
tû nincs a kezünkben. Úgy egymás között megvalljuk, hogy még azt sem tudjuk, 
megyünk-e mi most valamerre, vagy csak úgy összevissza totyogunk. Innen alulról 
ugyanis, nem nagyon látni a sok fától az erdôt.

Közben? Közben a betegeinkre próbálunk figyelni. Merthogy mi volnánk azok,
akiknek a bizalom ellenében, vagy inkább érdekében egy zenekart kell vezényelniük.
Valahol mi vagyunk az ellátás karmesterei. Nekünk kéne megmondanunk, hogy ki,
hová, kihez, meg miért? De mostanság, amikor pálcával a kezünkben beintenénk,
mind gyakrabban csak keresgéljük, de nem találjuk a fafúvóst, a mélyhegedûst vagy
éppen az ütôst. Nincsenek a megszokott helyükön. Szakrendelések tûntek el, évek,
évtizedek óta együtt dolgozó csapatok estek szét. Új kollégák után kell néznünk, mi
ôket tanuljuk, ôk meg minket. Miközben a betegeink várnak, utazgatnak, bosszan-
kodnak. Döcögôs lett az egész.

És közben az idôzített biológiai bomba is kérlelhetetlenül ketyeg a gyermek-alap-
ellátásban. Egyre kevesebb gyermek, egyre idôsödô gyermekorvosok, egyre szûkülô
piac, egyre nehezebben eladható praxisok, egyre szûkülô perspektíva. Bizonytalan 
a helyzete a rendszerbôl távozóknak, de a rendszerben maradóknak is. 

Bízzunk akkor most mindent a spontán folyamatokra? Hogy majd csak megold
mindent az idô? Vagy inkább tervezzünk? Tervezzünk nagyobb létszámú, szakmai és
üzleti szempontból biztosabb lábakon álló praxisokat, méretarányosabb ellátórend-
szert, jobb, a minôségi munkát elismerô finanszírozást, a nyugdíjba menôknek pedig
méltányos lehetôségeket öregkorukra? Hisz a „bombát” csak így hatástalaníthat-
nánk, a fiataloknak perspektívát, az idôseknek nyugodt öregséget csak ily módon biz-
tosíthatnánk. 

Tudjuk, hogy a változások viharában sok érdek sérül, közérdek is, és torz struktúra
szülte helyi, meg egyéni érdek is. Azt is tudjuk, hogy nem könnyû érdek és érdek kö-
zött különbséget tenni, miközben részvétlenek sem lehetünk.

Nem akarunk mi nagy dolgokat. Csak jobbat és biztonságosabbat szeretnénk, be-
tegeinknek és magunknak egyaránt. Ez minden belátásunk, egyetértésünk feltétele.

És még egy kicsinység: hinni szeretnénk, hogy van átgondoltság, hogy elôrefelé
megyünk. De ez most csak önszuggesztióval megy, gyötrelmesen nehezen!
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Nem értem
Dr. Csáky András 1981-ben végzett 
a Semmelweis Orvostudományi Egye-
temen. Cegléden lett és maradt kór-
boncnok, ma is ennek az intézmény-
nek a fizetés nélküli alkalmazottja,
osztályvezetôi státusáról idén január-
ban mondott le. Kilencedik éve par-
lamenti képviselô, az MDF frakcióve-
zetô-helyettese, tagja a parlament
Egészségügyi Bizottságának.

Mi a probléma lényege 
az Önök oldaláról nézve?

Az alapvetô gond, hogy egy ilyen nagy
rendszer átalakításához folyamatos forrás-
kivonás mellett kezdtek hozzá. Az eddigi
lépéseket nem nevezem reformlépések-
nek, hiszen lényegében egy célt, a konver-
genciaprogramot szolgálják. Emiatt kell 
a költségvetésben az egészségügy része-
sedését közel 1 százalékkal csökkenteni,
emiatt csökkentik drasztikus méretekben
az ellátás hozzáférhetôségét, ami megíté-
lésünk szerint óriási kockázatokkal jár.
Egyetértünk abban, hogy változtatni kell,
de nem tekinthetünk el attól, hogy a mos-
tani vezetés nagy ötletgazdáinak egyike
sem jártas az egészségügy berkeiben, kizá-
rólag közgazdasági, fiskális szempontból
közelítik a kérdést. Azt valljuk, hogy a rossz
morbiditási, mortalitási mutatókat, jelen-
tôs területi aránytalanságokat figyelembe
vevô, fokozatos átalakításra van szükség.
Maga a miniszterelnök úr jelentette ki 
a parlamentben, hogy az egyenlôbb hoz-
záférés érdekében az ország 15 térségé-
ben kell szakrendelôt építeni, vagy az uni-
ós normák érdekében a meglévôk mellé
21 mentôállomást kell létesíteni. 

Az ilyen jellegû fejlesztéseket követôen,
de akkor is csak az érintett területek meg-
betegedési adatainak figyelembevételével
lehetett volna az aktív fekvôbeteg-ellátás
szûkítésének lehetôségeirôl történô egyez-
kedést megkezdeni. Mérhetetlenül drasz-
tikus lépés az, hogy egyik napról a másik-
ra 16 000 ágyat, az aktív ágyak több mint
27 százalékát kivonták a rendszerbôl. Csak
reménykedhetünk, hogy ebbôl nem szár-
maznak súlyos ellátási gondok. És eköz-
ben az ápolási, rehabilitációs ágyak szá-
ma 7000-rel nô. Miközben mi rehabilitá-
ciós ágyakká alakítjuk a kórházi ágyak jó
részét, a világ más részein épp ellenkezô-
en, épp a magas hotelköltségek miatt az
ambuláns ellátás körébe terelik az utóke-
zelést. Nem az ápolási ágyak számát kel-
lene emelni, mamut geriátriai elfekvôket
létrehozva, azt az üzenetet hordozva,

hogy a beteg szülôtôl, nagyszülôktôl sza-
bad szabadulni, bár tudom, hogy a fel-
gyorsult élet nem mindig ad lehetôséget
arra, hogy a rászorulókról családi környe-
zetben gondoskodjunk, holott az lenne a
legjobb. De az önkormányzatoknak, ön-
kormányzati társulásoknak több lehetôsé-
get kellene adni arra, hogy helyben, ezért
jóval olcsóbban, helyi munkaerôt alkal-
mazva, kisebb ápolási otthonokat hozza-
nak létre. 

További sajátossága a mostani politikai
hatalomnak, hogy nagyon nem érdekli a
szakmai testületek véleménye. Egyetértek
azzal, hogy a reform minden egyes lépé-
se nagyon finom beállítást, hangolást igé-
nyel, de hiába juttatják el például Önök a
megoldási javaslataikat a szakmai kollégi-
umhoz, amely szakmai kérdésekben elvi-
leg a miniszter tanácsadó szerve, ha egy-
szer a miniszter nem kíváncsi a vélemé-
nyükre. Konfliktusok mindig voltak, de leg-
alább leültek egymással a tárgyaló felek,
és meghallgatták egymás véleményét, be-
építették az intézkedésekbe, amit lehetett.
Most megszûntek a szakmai egyeztetések,
ami az új törvények minôségén is meglát-
szik, elég csak a vizitdíj kérdésre utalni. 
A kormánynak változtatnia kell az egész-
ségüggyel kapcsolatos egész attitûdjén.

A fiskális szemléletû vezérlés-
sel ezek szerint nem ért egyet.
Képes-e azonban egy egészségügyi
végzettségû vezetés a megfelelô 
lépésekre? Az elmúlt évtizedek
kormányzati lépései – vagy inkább
meg nem tett lépései – cáfolják ezt
a vélekedést.

Azért én kitérnék arra, hogy mi történt az
elmúlt 16 év alatt. A rendszerváltás hajna-

lának politikai erôi képesek voltak arra,
hogy leüljenek és meghatározzák az
irányváltás legfontosabb lépéseit. Ennek
köszönhetô a háziorvosi rendszer fejlôdé-
se, a köztestületek megalakítása, az önál-
ló ÁNTSZ kiépítése, hogy csak néhány pél-
dát említsek. De az akkor kijelölt lépések
megvalósítását, a szak- és fekvôbeteg-
ellátás reformját a Bokros-csomag oltárán
késôbb feláldozták. Azóta megy a „húzd
meg – erezd meg” játék. A Magyar De-
mokrata Fórum figyelmeztetett egyedül
az 50%-os béremelés várható gazdasági
veszélyeire. Ennek lett a vége a konver-
genciaprogram. Az Egészségbiztosítási
Pénztár most 1500 milliárd forinttal gaz-
dálkodik. Ebbôl mintegy 700 milliárd fe-
dezi a gyógyító-megelôzô ellátásokat,
aminek közel a fele a gyógyszerkasszára
megy. 10 millió ember éves ellátására, az
alapellátástól a transzplantációig tehát
mindössze 350 milliárd forint jut. Sok ez,
vagy kevés?

Egy háziorvosoknak tartott 
értekezleten, 1999 tavaszán Orbán
Viktor miniszterelnökként jelentette
ki, hogy az egészségügy lyukas zsák,
és amíg a lyukakat nem foltozzuk
be, vétek további pénzeket ölni 
a rendszerbe. 

A kérdés az, hogy mit értünk lyukakon.
Abban mindannyian egyetértünk, hogy 
a járulékfizetôk köre tisztázatlan. A kor-
mány tett most lépéseket ebben az irány-
ban. A polgári kormány is tett, de az ak-
kori intézkedéseink közül sok fontosat 
visszavontak kormányváltáskor. További
probléma a szolgáltatások ára. Az orvosi
díjtételek kérdésköre a biztosítási modell-
váltás során véres komolysággal merül
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majd fel. Ma senki nem tudja, hogy egy-
egy beavatkozásnak mi a reális értéke.
Ôszintén nem értem, hogy az érintettek
miért nem láttak hozzá még mindig ezek-
nek a meghatározásához? A politika azért
hárítja a kérdést, mert azonnal kiderülne,
milyen hihetetlenül alacsonyan vannak a
szolgáltatások beárazva, és nyilvánvaló,
hogy egy ilyen költségvetésbôl képtelen-
ség a szükségleteket pótolni. Csoda, hogy
ilyen forráskivonás, ilyen alacsony költség-
vetés mellett még mindig szakmailag
megfelelô ellátást tudunk nyújtani. Záró-
jelben azért megjegyzem, hogy azt, hogy
mi a megfelelô, mi a hatékony, azt olyan
indikátoroknak kellene jelezniük, amelyek
még mindig nem kerültek meghatározás-
ra. Tovább folytatva a sort: a munkaerô-
piacok megnyitása miatt mind fenyege-
tôbb humánerôforrás-hiány is kényszeríti
a forrásbôvítést.

Ezek szerint Ön a lépéseket
illetôen nem oda helyezi a hang-
súlyt, hogy hol folyik ki az összeg,
hanem hogy hol fenyeget egyre
inkább a forráshiány. Ilyen költség-
megszorítási kényszer mellett hon-
nan teremtené elô a szükséges
pénzeket?

Mindannyiunknak van háztartása, a ház-
tartásnak is van költségvetése. Vannak
szükségletek, igények, és vannak forrá-
sok. Rangsorolni kell, hogy mi fontos szá-
munkra, mire kell most áldoznunk, és
mire késôbb. Politikai döntés kérdése, hogy
a költségvetésben minek adunk prioritást
ma, és minek holnap. A mindenkori dön-
téshozókon múlik, hogy a nemzet egész-
ségügyét fontosnak tartják vagy nem. 
Ha fontosnak tartanák, dönthetnek úgy,
hogy az európai színvonal elérése érdeké-
ben az egészségügyet évrôl évre fokozó-
dó arányban részesítik a nemzeti összter-
mékbôl. Mert a nemzet jövôje szempont-
jából én két ágazatot tartok kiemelkedô
fontosságúnak, az egészségügyet és az
oktatásügyet. Mindkettôvel nagyon nagy
gondok vannak.

Egy vagy több biztosító…?

Az egy vagy több biztosítás vitája most ér
a célegyenesbe. Érdeklôdéssel figyelek. 
Az alkotmány, bizonyos kétharmados tör-
vények behatárolják a mozgásteret. Nem
lehet figyelmen kívül hagyni a világ külön-
bözô országaiban nyert tapasztalatokat
sem. Az Egyesült Államok négy tagálla-
mában akarnak ma áttérni egy kötelezô
társadalombiztosítási rendszerre. A hihe-
tetlenül gazdag, 7,5 millió lakosú Svájc
szociáldemokrata kormánya népszavazást
kezdeményezett arról, hogy a 87 egész-

ségbiztosítóról álljanak át az egységes,
egybiztosítós modellre. Minden sokbizto-
sítós országban konvergencia tapasztal-
ható, egyre szûkítik az egészségbiztosítók
körét. Meggyôzôdésünk, hogy az egész-
ségügyi finanszírozás átállása egy több-
biztosítós üzleti biztosítási rendszerre hi-
hetetlen károkat okozna. Nincs definiálva,
hogy az OEP mely funkcióit vennék át az
üzleti biztosítók. A járulékbeszedés az
APEH feladata, de a szétosztást az OEP
végezné továbbra is. A társadalombiztosí-
tás pénzbeli juttatásait is az OEP fizetné
ki. A gyógyszertámogatás mikéntje politi-
kai kérdés, a gyártók és a forgalmazók 
oldaláról is kezelhetetlen [is] volna, ha 
tíz biztosító tízféle módon támogatná 
a gyógyszereket. Tehát ez is marad az or-
szágos pénztárnál. Így csupán a termé-
szetbeni ellátások bizonyos köre kerülhet-
ne az üzleti biztosítókhoz, hisz a szûken
vett gyógyító-megelôzô ellátások közül
kiesik a mentés, ami ugye, állami feladat.
Nincs rá bizonyíték, hogy a jelenlegi szisz-
téma nem hatékony, mint ahogy arra
sem, hogy az üzleti biztosítók a mostani-
nál nagyobb költséghatékonysággal mû-
ködtetnék a rendszert. Mindenki egyetért
abban, hogy a mûködési költségek az
OEP 1,6%-os hányadával szemben jelen-
tôsen megemelkednének, csökkentve ez-
zel a gyógyító-megelôzô szolgáltatásokra
jutó lehetôségeket, és a szolgáltatói oldal,
azaz az egészségügyi intézmények költ-
ségei is nônének. Már említettük, hogy a
díjtételek sincsenek meghatározva. Ki fog-
ja meghatározni a szolgáltatások árát,
mindegyik biztosító saját maga? Az alkot-
mány ma rögzíti az állam felelôsségét az
egészségügyi ellátásért. Ezt a gyakorlatban
az önkormányzati törvény testesíti meg,
az önkormányzatok felelôsségére bízva az
egészségügyi szolgáltatások mûködteté-
sét. Nem hatáskörelvonást, az önkor-
mányzatok mozgásterének szûkítését je-
lenti-e az, ha a jelenlegi duális finanszíro-
zással szemben, a finanszírozást egyedül
a biztosítókra hárítanánk? Arról már nem
is beszélve, hogy bonyolultsága miatt az
egész rendszer áttekinthetetlenné válna.
Egyetlen politikai erô erôlteti a kérdést az
összes többivel szemben.

Jó tulajdonos az önkormányzat?

Pont a regionális egészségügyi tanácsok
példája bizonyítja, hogy nem jó tulajdono-
sok, mert nem szakmai, hanem politikai
oldalról közelítenek kérdésekhez. De egy
önkormányzati testület is politikai testü-
let, és amikor egészségügyi kérdésekben
dönt, az eredményt befolyásolja a politi-
ka. De ezen nem tudunk változtatni, csak
akkor, ha állami kézbe kerülne az egész.

A versenyhelyzet megteremté-
sével nem vezetne-e minôségjavu-
láshoz a több-biztosítós modell?

A nyereségérdekeltség miatt az ellátórend-
szer egészében biztosan nem. Vannak
szakmák, ahol termelôdhet nyereség, de
az intenzív vagy például egyes manuális
szakmák biztosan mindenhol vesztesége-
sek. Ha a rendszert megbontjuk, elôfordul-
hat, hogy egy biztosító csak arra köt ellá-
tási szerzôdést, ami számára nyereséget
hoz. Nem hiszek abban, hogy például egy
vakbélmûtét szakmai tartalma, színvonala
változik attól, hogy x vagy z biztosító fi-
nanszírozza. A mûtétet mindenhol a szak-
mai protokoll szerint kell elvégezni. Az inf-
rastrukturális körülmények változásában
pedig azért nem hiszek, mert a tulajdon-
jog nincs a biztosító kezében, ezért nem
érdekelt abban, hogy más tulajdonába be-
ruházzon. Ez csak akkor változna, ha a biz-
tosító az egészségügyi intézményt is fel-
vásárolná, de ez ellen mindenki tiltakozik.

Borzasztó távolinak tûnik a po-
litikai konszenzus. Képes-e a politika
a szükséges döntésekre ilyen meg-
osztottság mellett?

Való igaz, hogy hiába fogadja meg száz-
szor a politika, hogy nem fogja az egész-
ségügyet a saját színpadára rángatni a vá-
lasztások közeledtével, vagy ha lehetôség
adódik, az éppen regnáló hatalom meg-
támadására, ezt mindig megteszi, bárhol
a világon. Nem értek egyet azzal, ha em-
beráldozatokból kovácsolnak politikai tô-
két, ahogy azzal sem, hogy a jelenlegi ha-
talom kvázi megpróbálja szétverni a ka-
marákat. Megosztott, atomizált maga az
orvostársadalom is és átpolitizálódtak 
az érdekvédelmi szervezetek, a civil szer-
vezetek is. Mindezek ellenére bízom ab-
ban, hogy van jövô, hogy van esély a kö-
zös nevezôre. Nem azért, mert hívô kato-
likus vagyok, hanem mert látom a jeleit
annak, hogy az idô kikényszeríti a megol-
dást. Én a parlamenti pártok egészségpo-
litikusait most a pápaválasztáshoz hason-
lóan, egy terembe zárnám, és nem en-
gedném ki ôket, míg az alapelvekben nem
állapodnak meg. Halála a továbblépésnek,
hogy itt ciklusról ciklusra új népegészség-
ügyi programok, új reformelképzelések
születnek. A Magyar Demokrata Fórum
képviselôjeként nyugodt lelkiismerettel je-
lentem ki azt, hogy mi mindenkor a meg-
állapodás, a konszenzus hívei voltunk és
készek vagyunk arra, hogy ésszerû megál-
lapodást kössünk a többi politikai erôvel.

Köszönjük a beszélgetést.

KÁDÁR FERENC, KÁLMÁN MIHÁLY
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Prof. Dr. Oláh Éva:

Tovább és jobban
1992–2007: a Debreceni Gyermekklinika 15 éve

Közel negyven év gyermekgyógyásza-
ti munka és 15 esztendô vezetôi tevé-
kenység után, 2007. június 30-án vé-
get ér Oláh Éva professzor asszony
klinikaigazgatói megbízatása. Az ápri-
lis 20-án tartott, elköszönô tudomá-
nyos ülés meghívójából idézünk: „Biz-
tos vagyok abban, hogy az utánam
jövôk az értékeket megtartva nem-
csak továbbviszik, hanem magasabb-
ra is emelik azt a fáklyát, amellyel
sokszor komoly ellenszélben is pró-
báltunk világítani.” 

Néhány hónap múlva gyermekgyógyásza-
ti pályám 39. évének, s 15 éves vezetôi
megbízatásom végéhez, életem és pá-
lyám egy új szakaszához, talán nyugalma-
sabb, de további munkás évek kezdeté-
hez érkezem. 

Tizenöt esztendô – történelmi lépték-
kel mérve – egy intézet életében nem
nagy idô. Ha azonban a gyermekklinika
83 éves múltjához, vagy egy életpálya né-
hány évtizedéhez, a munkatársak és a be-
tegek sorsának alakulásához viszonyítjuk,
már elég hosszú ahhoz, hogy meghatáro-
zó legyen az intézet mûködése, jövôje
szempontjából, hogy indokolt legyen
megállni, visszatekinteni, számot adni
mindazoknak, akik megbíztak hajdan a
feladattal, azoknak, akikért (a beteg gyer-
mekek) és akikkel (munkatársak) együtt
végeztük e szolgálatot; de mindenekelôtt
fontos a saját lelkiismeretem számára. 

Olyan nap ez, olyan jubileum, amikor
az ember már nem, legalábbis nem elsô-
sorban elôretekint, hanem döntôen visz-
szanéz, s felteszi a kérdést: mit tettem?
Hogyan éltem? Érdemes volt? Mit tettem
jól, és mit kellett volna másképp? Életünk
egy ilyen állomásán át kell tekinteni, mit
sikerült terveinkbôl, álmainkból megvaló-
sítani, mely elképzelések végzôdtek ku-
darccal, milyen tapasztalatokkal gazda-
godtam, amivel segíteni tudom az utá-
nam jövôk munkáját. 

Mielôtt munkatársaimmal megpróbál-
juk a gyermekklinika elmúlt 15 évének
legfontosabb eseményeit összefoglalni,
hadd szóljak röviden az indulásról néhány
szubjektív szót, azokról az elôzményekrôl,
amelyek több évtizedes munkám, így ve-
zetôi éveimnek is alapjául szolgáltak. 

A családi háttér, az általános és gimná-
ziumi évek meghatározó volta, a tudás ér-

tékének, a tanulás szeretetének, a mindig
jobbra, szebbre törekvés szándékának be-
lénk ültetése mellett szerencsésnek mond-
hatom magam, mert orvosegyetemi ta-
nulmányaim alatt olyan tanáraim voltak,
akik nemcsak tanítottak, de neveltek is
bennünket: Krompecher István, Endes
Pongrácz, Fornet Béla, Kesztyûs Lóránd,
Kettesi Aladár, Árvay Sándor, Szodoray
Lajos és Kulin László szakmai és emberi
nagysága példaként állt elôttünk, és életre
szóló útravalót adott. Hálás vagyok nekik
– egyetértve Hankiss Jánossal – „…nem
annyira azért, amit tanítottak, hanem
ahogyan. Ahogyan leültek a beteg ágyá-
hoz, ahogy rátették a kezüket a beteg
karjára. Ahogy hallgatták ôket. Ahogy a
szemükbe néztek a legnehezebb pillana-
tokban. Példájukért: ahogy kimondva
vagy kimondatlanul szakmájukért lelke-
sedtek.” Ôk tudatosították bennem a be-
teg iránti – emberszereteten alapuló –
empátia fontosságát, erôsítették meg
bennem azt a felismerést, hogy a szakmai
tudás együttérzés, empátia nélkül értékét
veszti.

Friss diplomával a kezemben a gyer-
mekklinikára kerültem, ahol gyermekor-
vossá nevelésemben döntô szerep jutott a
gyermekklinika vezetôinek, professzorai-
nak, munkatársainak és maguknak, a be-
teg gyermekeknek – akik sokszor minden
várakozást meghaladó hôsies magatartá-
sukkal, ôszinteségükkel, hálájuk és szere-
tetük megnyilvánulásaival a legnehezebb
pillanatokban is tartották bennem a lel-
ket, erôt adtak. Nem felejtkezhetem meg
tanítványaimról, a hallgatókról, akikkel
mindig szoros kapcsolat fûzött össze.
Állandóan ébren tartották bennem az
igényt a legfrissebb tudományos eredmé-
nyek ismeretére, kérdéseik, érdeklôdésük,
az együttgondolkodás lelkesített. 

A gyermekklinikán eltöltött 39 eszten-
dô elsô 24 évében más volt a feladatom,
más volt a felelôsségem: a rám bízott be-
tegekért kellett a legjobb tudásomat adni,
s gazdagítani ismereteimet, hogy a ke-
mény elvárásoknak minél jobban meg
tudjak felelni. Szakképesítést szereztem
csecsemô- és gyermekgyógyászatból
(1972), majd – Kövér Béla professzor ja-
vaslatára humángenetikából (1980). Fô-
nökeim segítségével létrehoztam a gyer-
mekklinika genetikai laboratóriumát
(1973), ahol ma már több mint három

évtizede végezzük a veleszületett rend-
ellenességes gyermekek és hozzátarto-
zóik, valamint a rosszindulatú betegség-
ben szenvedô felnôtt- és gyermekbetegek
rendszeres genetikai vizsgálatát. Öröm-
mel tölt el, hogy úttörô szerepet játszhat-
tunk a hazai onkogenetikai vizsgálatok
beindításában és általánossá válásában.

Tizenöt évvel ezelôtt új feladatokkal
kellett szembenéznem: 1992-ben, amikor
Göncz Árpád köztársasági elnök úrtól át-
vettem a professzori kinevezést, s a rektor
úr megbízott a klinika igazgatásával, fel-
emelô, de ugyanakkor szorongó érzéssel
töltött el, hogy olyan elôdök után kell
megpróbálnom helytállni, mint a klinika-
alapító Szontagh Félix, Bókay Zoltán, elsô
fônököm, Kulin László karizmatikus egyé-
nisége, majd tanítómestereim, a kiváló
diagnoszta Kövér Béla és a klinikaépítô,
egyetemi vezetô Karmazsin László. Mun-
kásságuk példaként állt elôttem. Bíztam,
mert hittem, hogy az általuk megterem-
tett értékek nekem is segíteni fognak:
„Messzire lát, ki óriások vállán áll”.

Klinikavezetôként a személyes felelôs-
ség nem csökkent, nôtt: a betegekért való
felelôsség mellett egy személyben lettem
felelôs munkatársaim szakmai fejlôdésé-
ért, képzésükért, tudományos elôrehala-
dásukért, az intézet kapcsolatteremtésé-
ért, teljesítményéért, jövôjéért s nem utol-
só sorban azért, hogy a gyermekklinika
egy jó szakmai közösséggé kovácsolód-
jon. Ugyanakkor tudtam, hogy felelôs va-
gyok a város és a régió gyermekellátásá-
ért, a gyermekorvosok szakmai fejlôdésé-
ért, és megpróbáltam mindent megtenni
a gyermekklinika és a régió gyermekorvo-
sai kapcsolatának szorosabbra fûzéséért. 

Nem volt ez könnyû feladat az elmúlt
15 évben, s persze nem könnyû ma sem:
mozgalmas korszakot éltünk át a nemzet-
közi politikában, az országban és az egye-
temen belül egyaránt: néhány évvel a
rendszerváltás után, országunk Európai
Unióba való belépése, egyetemünkön pe-
dig az Universitas létrehozása, tanszékek
létesítése, a megváltozott finanszírozási
szabályok, az ebbôl fakadó megszorítá-
sok új helyzetet teremtettek. A másik ol-
dalon a betegellátás, az oktatás és a tu-
dományos munka területén megfogalma-
zódó új elvárások jelentettek komoly kihí-
vást. 

* Az MTA Debreceni Akadémiai Bizottság elôadótermében 2007. április 20-án elhangzott elôadás szerkesztett változata.
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A GYERMEKKLINIKA MÛKÖDÉSÉT
BEFOLYÁSOLÓ TÉNYEZÔK 

A Debreceni Gyermekklinika mûködését
számos tényezô befolyásolta, esetenként
döntôen meghatározta. Ezek egy része a
gyermekgyógyászatot mint önálló disz-
ciplínát, mások a hazai gyermekellátást
érintô általános jellemzôk, míg vannak,
amelyek az elmúlt 15 év egészségpolitikai
és gazdasági intézkedéseibôl, a tudo-
mány és technika – egyes területeken rob-
banásszerû – fejlôdésébôl, valamint a
Debreceni Gyermekklinika progresszív el-
látási kötelezettségébôl és földrajzi hely-
zetébôl, valamint az Orvos- és Egészség-
tudományi Centrumon belül hozott intéz-
kedésekbôl, változásokból következnek.

A gyermekgyógyászat multidiszcipliná-
ris szakma, egy meghatározott korcso-
portra adaptált teljes körû gyógyító, meg-
elôzô és gondozó tevékenység. A felnôtt-
ellátás szubdiszciplínáival szemben, a
gyermekgyógyászatban a specializálódás
– ahogy mondani szoktuk – a „falakon
belül” maradt. Ez azt jelenti, hogy min-
den szakterületet egy házon belül kell
mûvelni. Természetesen az orvostudo-
mány fejlôdése a gyermekgyógyászatban
is elkerülhetetlenné és szükségessé tette
szakterületüket magas szinten mûvelô
specialisták közremûködését, ami csak
többletlétszámmal, vagy egy-egy kolléga
többirányú szakképesítésével biztosít-
ható. 

A speciális felkészültséget és speciális
felszereléseket igénylô gyermekgyógyá-
szat fontos további jellemzôje a gyerme-
kek folyamatos felügyeletének igénye,
ami nôvér szinten is létszámtöbbletet je-
lent, megemelve a gyermekosztályok bér-
költségét, a mûködési keret rovására. 

Az utóbbi évtizedekben a gyermekgyó-
gyászatban is megfigyelhetô tendencia a
fekvôbeteg-ellátás eltolódása a járóbeteg-
ellátás irányába: Ennek hátterében ha-
zánkban a kiválóan mûködô gyermekor-
vosi alapellátó rendszer, valamint a diag-
nosztikus és terápiás eljárások – otthoni
kezelést is lehetôvé tevô – óriási fejlôdése
áll. Ez a járó betegek számának megnöve-
kedése mellett a fekvôbeteg-osztályok
struktúrájának átalakulását, a szinte kizá-
rólag a súlyos betegek ellátására szolgáló
osztályok megmaradását eredményezte.
Mindehhez az egészségpolitikai és gazda-
sági intézkedések okozta méltánytalanul
elégtelen finanszírozás társul.

A Debreceni Gyermekklinika a prog-
resszív ellátási kötelezettségének megfe-
lelôen Debrecen város gyermekeinek tel-
jes körû ellátása mellett megyei, regioná-
lis, és bizonyos területeken országos fel-
adatokat lát el. Földrajzi helyzetünknél

fogva nem zárkózhatunk el a határon túl
élô gyermekek ellátása elôl sem. 

Az ezredfordulón számos új kihívás
változtatta meg a gyermekklinika min-
dennapjait. A döntô változást két új gyer-
mekgyógyászati profilú tanszék, a Szülé-
szeti és Nôgyógyászati Klinika Neonatoló-
giai Tanszékének, valamint az Infektológi-
ai és Gyermekimmunológiai Tanszéknek a
gyermekklinikától független létrehozása
jelentette. A két tanszék mûködése to-
vább növelte a gyermekklinika hátrányos
finanszírozás miatt egyébként is meglévô
gazdálkodási gondjait, hiszen a kisebb rá-
fordítású, rövid távú kezelést igénylô akut
lázas betegek egy részét és a jól (kissúlyú
koraszülöttek), vagy egyedileg finanszíro-
zott (immunglobulin-szubsztitúcióban
részesülô) eseteket vesztettük el. 

A gazdálkodásunkat negatívan érintô
központi intézkedések, ugyanakkor a sú-
lyos, költségigényes betegek ellátásának
igénye komoly alkalmazkodási reakciókra
kényszerítettek bennünket: a takaréko-
sabb mûködés érdekében speciális kész-
letgazdálkodási számítógépes rendszert
vezettünk be, amelynek segítségével nap-
rakészen követhetôvé és ellenôrizhetôvé
vált a gyógyszerek és fogyóanyagok sorsa
a klinikára érkezéstôl, a felhasználásig,
mûködési egységekre lebontva. Az erôk
egyesítésének szándékával hoztuk ki a kli-
nikára a városi ügyeletet, szigorú gyógy-
szer-felhasználási ellenôrzést vezettünk
be. Mindezt a 2006 nyarán hozott meg-
szorító intézkedések miatt létszámcsök-
kentés, a takarítói munka, a portai szol-
gálat átszervezése, fizetôs kórtermek kia-
lakítása és még számos más takarékossá-
gi intézkedés követte. 

Mindezen erôfeszítések enyhítették, de
meg nem oldották a mûködési gondokat:
nap mint nap küzdelmet folytattunk
azért, hogy a ránk váró feladatoknak úgy

tegyünk eleget, ahogy azt a tudomány
mai állása lehetôvé teszi és ahogy orvosi
lelkiismeretünk diktálja. 

GYÓGYÍTÓMUNKA, BETEGELLÁTÁS 
A klinika fekvôbeteg-osztályain és járóbe-
teg-szakrendelésein a gyermekgyógyásza-
ti betegségek teljes spektrumát ellátjuk.
Kivételt képeznek a veleszületett szívbe-
tegségben szenvedô újszülöttek és cse-
csemôk, valamint a kombinált vitiumban
szenvedô gyermekek, akiket definitív kar-
diológiai ellátás, szükség esetén szívmû-
tét elvégzése céljából a Gottsegen György
Országos Kardiológiai Intézetbe továbbí-
tunk. A diagnosztika és a posztoperatív
gondozás azonban klinikánk korszerûen
felszerelt kardiológiai részlegén kitûnô
szakemberek közremûködésével történik. 

Betegforgalmi adatok
Egy fekvôbeteg-intézet és a hozzá tartozó
járóbeteg-rendelések betegforgalmát a be-
tegségek adott földrajzi területre érvényes
epidemiológiai jellemzôi és az egészség-
ügyi intézmény ellátási kompetenciája ha-
tározza meg. Ehhez a gyermekbetegségek
szezonalitása, az optimális ágykihaszná-
lás felnôttosztályokétól eltérô 70–75%-os
volta járul hozzá. Fontos tényezôk még a
szülô korlátlan döntési joga a gyermek fel-
vételét illetôen, s a gyermekellátás elégte-
len finanszírozása. Nem hanyagolhatók el
a betegellátást közvetlenül szabályozó
rendelkezések, a degresszív finanszírozás,
a normatív ápolási napok, a teljesítmény-
volumen-korlátozás, az új ágyszámra, lét-
számcsökkentésre és a betegirányításra
vonatkozó szabályozók sem. A Debreceni
Gyermekklinika esetében meg kell említe-
nünk a városban mûködô 46 házi gyer-
mekorvosi praxist, azt a tényt, hogy váro-
sunkban egy, a klinikával azonos ágy-
számmal és számos járóbeteg-rendeléssel
mûködô, de a súlyos betegek ellátására
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szolgáló speciális osztályokkal nem ren-
delkezô megyei kórházi gyermekosztály
mûködik, a párhuzamosságokat eredmé-
nyezô Infektológiai és Neonatológiai Tan-
szék mûködését, és a határon túli betegek
ellátását. 

Mindezen hatások eredôjeként évente
6000–7000 fekvô beteget és mintegy tíz-
szer több, kb. 60000 járó beteget látunk el.

Infrastruktúra: osztályok 
és járóbeteg-rendelôk 

Az elmúlt 15 év alatt jelentôs felújítások,
átalakítások és új beruházások segítették
a szakmai munkát. E helyen csak a legje-
lentôsebbeket említem: a gyermeksebé-
szeti osztály mûtôblokkjának felújítása:
két új mûtô, kiszolgálóhelyiségek és két
négyágyas ôrzô kórterem kialakítása; az
Intenzív Osztály rekonstrukciója két egyá-
gyas, külön vizesblokkal és mentôbejárat-
tal ellátott izoláló kórterem kialakítása; az
anyák korszerû körülmények közötti elhe-
lyezését szolgáló mama-szálló kialakítása
az elôtérben gyermekjátszóval; a klinika
hagyományos osztályainak korszerûsí-
tése: csempeborítások, nôvérpultok, a fa-
lak mesefigurákkal való díszítése, minden
kórterembe tv stb.

Az új épületszárny 
A legjelentôsebb beruházást a klinikaépü-
let egykor pénz hiányában befejezetlenül
maradt nyugati szárnyának megépítése
jelentette: az egyetem 480 millió Ft-os
beruházásával 1200 m2-en, négy szinten,
új járóbeteg-rendelôk, pulmonológiai
osztály, a tetôtérben orvosi szobák és ok-
tatóhelyiség, az alagsorban laboratórium,
gyógyszerszoba és nôvéröltözôk kerültek
kialakításra. A bejáratnál betegirányító
tábla és információs pult segíti a bete-
geket az eligazodásban. A betegek sor-
számát – rendelônként – elektromos kijel-
zô mutatja.

Nagy örömünkre szolgál, hogy az épü-
letbôvítés lehetôvé tette egy ökumenikus
kápolna kialakítását, ahol lelki békét,
megnyugvást találhatnak az arra rászoru-
ló szülôk, gyermekek és orvosok. A kápol-
na felavatására 2005 karácsonyán a refor-
mátus, a római és a görög katolikus püs-
pök urak közös szolgálatával került sor.

Mûszerezettség
Az elmúlt másfél évtizedben minden le-
hetôséget megragadtunk elavult vagy
amortizálódott mûszereink kicserélésére,
új korszerû mûszerek beszerzésére: egye-
temi támogatás, mûszerpályázatok, ala-
pítványi támogatások, cégek, magán-
emberek, a személyi jövedelemadó 1%-a,
MATÁV-adományvonal, jótékonysági kon-
certek bevételei segítették alapítványi tô-

kénk gazdagítását. Így az elmúlt 15 év
alatt 200 millió Ft-ot fordítottunk mû-
szerbeszerzésre, többek között színes
dopplerkészülék, endoszkópos torony,
video-EEG, 24 órás pH-mérô, laparosz-
kóp, elektromos vágóeszköz, vérgáz- és
elektrolit-meghatározásra alkalmas ké-
szülék, lélegeztetôgépek, monitorok, pul-
soxyméterek, számítógépek vásárlására. 
A genetikai laboratórium munkáját kro-
moszómaanalizáló Lucia szoftver és Zeiss
fluoreszcens mikroszkóp segíti. 

Szakemberképzés 
– oktatói kar

A színvonalas betegellátás feltétele – a kor-
szerû infrastruktúra mellett – a megfelelô
létszámú és képzettségû szakembergár-
da. Ennek biztosítása – a gyermekgyó-
gyászat multidiszciplináris jellege és 
a korlátozott anyagi lehetôségek miatt –
nem volt és ma sem könnyû feladat. Igaz-
gatói kinevezésem kezdetén nyugdíjazta-
tás miatt tapasztalt specialistát vesztett el
a klinika, mások új egyetemi tanszékek
élére kerülve hagyták el a klinikát. Több
szakterület specialista nélkül maradt, s az
említett oktatók távozásával kritikusan le-
csökkent a vezetô oktatók száma is. 

A szûkös vezetôi kar a mindig korrekt
segítôtárs, Csorba Sándor professzor mel-
lett az utóbbi években kinevezett Kiss
Csongor professzorral, docensekkel, tu-
dományos munkatárssal gazdagodott. 

Nem volt könnyû a specialisták újra-
képzése sem. A szakemberekbôl álló 
teamek kialakítására csupán a fiatal gyer-
mekgyógyász szakorvosok többirányú
képzése, több szakvizsga egyidejû meg-
szerzése látszott megoldásnak. Ez az idô-
igényes folyamat mára azt eredményezte,
hogy a klinika minden szakterületét szak-
képesítéssel rendelkezô – s kevés kivétellel
– minôsített egyetemi docens, adjunktus
vagy klinikai fôorvos vezeti. 

Minôségügyi rendszer 
Az egészségügyi tevékenység színvonalá-
nak javítását, rendezettebbé tételét célozta
a minôségügyi rendszer (ISO 9001:2000)
bevezetése. A 90-es évek végén klinikán-
kon is megszületett a kulcsfolyamatok
szabványnak megfelelô leírása, a munka-
folyamatok harmonizálása és az alkalma-
zott dokumentáció egységesítése. Fejlô-
dött a betegdokumentáció számítógépes
rendszere, amely ma már mindennapi
munkánk egyre hatékonyabb segítôje.
2002 decemberében a gyermekklinika 
kiválóan megfelelt az ISO 9001:2000
szabványnak. 

Klinikánk szakdolgozói elsôk között ve-
zették be az ápolási dokumentációt. 
A szülôk számára a klinikáról szóló tájé-

koztató füzetet állítottunk össze. A klinika
megismertetése, a kollégákkal, a hallgatók-
kal és a szülôkkel való kapcsolatteremtés
volt célunk a klinika honlapjának létreho-
zásával, www.debrecenigyermekklinika.hu).
A betegelégedettségi vizsgálatok révén
folyamatosan tájékozódunk a szülôk által
legfontosabbnak tartott, megoldandó fel-
adatokról. 

OKTATÁS 
Oktatómunkánk sokrétû, s kiterjed a gra-
duális és posztgraduális képzés minden
területére.

A gyermekgyógyászat graduális okta-
tása során kettôs célt tartunk szem elôtt:
európai szintû tudás közvetítése hallgató-
ink felé úgy, hogy ugyanakkor a hazai
morbiditási és mortalitási adatok alapján
legfontosabbnak tûnô feladatokra kon-
centrálva, azok gyakorlati megoldására
képes, jól felkészült szakembereket ké-
pezzünk. 

A graduális képzés keretében oktatjuk
a gyermekgyógyászatot az V. és VI. éves
magyar és külföldi orvostanhallgatók, a
fogorvostan-hallgatók és gyógyszerész-
hallgatók, valamint az Egészségügyi Fôis-
kola gyógytornász- és mentôtiszt-hallga-
tói számára. Ezt a IV. éves hallgatók klini-
kaigenetika-oktatása egészíti ki magyar és
angol nyelven. Az oktatás segítésére több
tankönyvet és kézikönyvet írtunk és szer-
kesztettünk (Maródi László: Gyermek-
gyógyászat, Oláh Éva: A klinikai genetika
alapjai, Oláh Éva: Gyermekgyógyászati
kézikönyv stb.). Oktatói munkánk elisme-
rését az elôadásokon mindig tele tante-
rem, akkreditált kurzusok látogatottsága, 
a pozitív hallgatói visszajelzések s „az év
oktatója” kitüntetések jelzik.

A posztgraduális képzés a szakorvos-
képzést és a folyamatos továbbképzést
foglalja magába. Klinikánk teljes körû akk-
reditációval rendelkezik a csecsemô- és
gyermekgyógyászati szakorvosképzésben
és számos szubspecialitásban. A gyermek-
gyógyászati grémium vezetôjeként irányí-
tom a régió szakorvosképzését, teljesítve
az azzal járó feladatokat. 

A klinika, a város és a régió gyermek-
orvosainak folyamatos továbbképzését a
napi, rendszeres professzori vizitek, a he-
tente sorra kerülô irodalomreferátumok,
a minden reggel és délután megtartott
betegmegbeszélések, a keddenként szer-
vezett diagnosztikus és terápiás konzultá-
ciók és a 14 éve évente 6-8 alkalommal, 
a hónap utolsó péntekén tartott Nagyer-
dei Gyermekgyógyászati Esték témarefe-
rátumai jelentik. Utóbbiak célja a szakmai
ismereteink gazdagítása mellett a kapcso-
latteremtés a klinika és a régió, valamint
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az ország gyermekorvosai között. E pén-
tek délutáni alkalmakat a klinika folyosó-
ján berendezett „Baby galériában” kiállí-
tott festmények bemutatásával, a tudo-
mányos programot követô kis házi kon-
certtel és baráti beszélgetéssel tesszük
kellemesebbé.

Jó alkalmat teremtenek a továbbkép-
zésre a Magyar Gyermekorvosok Társasá-
ga Északkelet-magyarországi Területi
Szervezetének évenként – mindig más-
más megyében – megrendezett ülése, az
országos kongresszusok és továbbképzé-
sek. Külön említést érdemel az nyolc alka-
lommal megtartott Amerikai-Magyar In-
tenzív Neonatológiai Továbbképzô Tanfo-
lyam, amelyen New Brunswick-i neonato-
lógus kollégák, szülészek és pszichológu-
sok tartanak elôadásokat Debrecenben,
az ország neonatológus orvosai és nôvé-
rei számára. Orvosaink és nôvéreink to-
vábbképzését szolgálták a New-Bruns-
wick-iSt. Peter’s Medical School Neona-
tológiai részlegén töltött egy hónapos
tanulmányutak is. 

TUDOMÁNYOS MUNKA
A tudományos munka munkacsoportok-
ban folyik egyetemen belüli, hazai és
nemzetközi kollaborációra támaszkodva.
Eredményességét a pályázati támogatá-
sok száma, a munkatársaink által írt 
és/vagy szerkesztett könyvek, könyvrészle-
tek, magyar és nemzetközi folyóiratban
megjelent közlemények, valamint a meg-
szerzett tudományos minôsítések jelzik: 
• Az elmúlt 15 év alatt megjelent publi-

kációból a 20 könyvet, közel 300
könyvrészletet, s a 470,766 impakt 
faktort jelentô több mint 200 idegen
nyelvû közleményt emelem ki. 

• Kutatási pályázatokból (összesen 43)
100 millió Ft-ot, egyéb pályázatok
révén további 56 millió forintot sze-
reztünk. 

• Az elmúlt 15 évben egy MTA doktori,
két kandidátusi értekezés, kilenc PhD-
értekezés született. Négy kolléga sze-
rezte meg a Dr. med. habil. címet. To-
vábbi öt PhD-értekezés áll beadás elôtt.
Klinikánkon egy nappali és három le-
velezô PhD-hallgató dolgozik. Négy
munkatársunk akkreditált témavezetô-
ként és PhD-kurzus vezetôjeként vesz
részt a doktori iskola munkájában. 

• A klinikán évente 6–8 Tudományos Diák-
köri hallgató dolgozik. Munkájuk ered-
ményét elôadásokban, pályamunkák-
ban foglalják össze. Két legkiválóbb
hallgatónk tudományos teljesítménye
elismeréseként az egyetem Weszprémi-
díját és az MTA Pro Scientia aranyérmét
nyerte el. 

A Gyermekklinika által szervezett
hazai kongresszusok

Az elmúlt másfél évtized alatt számos he-
lyi, regionális, országos és nemzetközi
kongresszust, tudományos ülést rendez-
tünk. Részletes felsorolásukra nem vállal-
kozhatok, csak a legfontosabbakat emlí-
tem meg közülük. 

A Magyar Gyermekorvosok Társasága
Északkelet-magyarországi Területi Szerve-
zete tudományos ülésére 1993-ban a
Hortobágyon került sor. A kiváló tudomá-
nyos program és hangulatos esti összejö-
vetel mellett ezen az ülésen határoztuk el
Kulin emlékérem alapítását, amit azóta
16 – a régió gyermekellátásáért sokat tett
– kolléga kapott meg. 

Az ország gyermekorvosait három 
alkalommal, az 1995-ben, 1999-ben,
2004-ben megrendezett országos gyer-
mekgyógyász-kongresszuson, valamint a
gyermekklinika 70, 75 és 80 éves jubileu-
ma alkalmából tartott tudományos ülésen
köszönthettük legnagyobb számban, de
a már említett Nagyerdei Gyermekgyó-
gyászati Estéken, valamint a klinika mun-
katársai által több speciális témakörben
Debrecenben szervezett országos méretû
kongresszuson szinte az ország valameny-
nyi gyermekorvosa megfordult.

A fiatal gyermekorvosokat a Fiatal
Gyermekorvosok Fórumán 2006-ban, 
a szakdolgozókat az 1997-ben, elsôként
Debrecenben megrendezett Gyermek-
ápolói konferencián láttuk vendégül. 

A Magyar Gyermekorvosok Társasága
Országos nagygyûlésén számos külföldi
szakember vett részt. 1995-ben több 
európai szakember mellett az amerikai
szívsebészek és kardiológusok, valamint 
a haematológus McKenzie, 2000-ben
Anjo P. J. Veerman Amsterdamból és
Hegyi Tamás New-Brunswickbôl, 2004-
ben a pozsonyi Kovács László és a maros-
vásárhelyi Papp Zoltán professzorok vol-
tak vendégeink. A 2000-ben tartott kong-
resszuson Veerman professzor, 2004-ben
Kovács László és Papp Zoltán professzo-
rok vehették át Debrecenben az MGYT
tiszteleti tagságáról szóló oklevelet. 

A Magyar Humángenetikai Társaság
országos kongresszusára 2001-ben vál-
lalkoztunk, de tumor-genetika témakör-
ben többször tartottunk munkameg-
beszélést.  

NEMZETKÖZI KAPCSOLATOK
A gyermekklinika nemzetközi kapcsolatai-
nak ápolását, gazdagítását a Debrecen-
ben rendezett nemzetközi kongreszszu-
sok, külföldi látogatók fogadása és mun-
katársaink külföldi tanulmányútjai szol-
gálják.

Az elmúlt másfél évtizedben három
nemzetközi kongresszust szerveztünk
munkatársaimmal. 1997-ben a Hortobá-
gyon, az Egyetem Crossroads in Medicine
sorozatában „People with intellectual dis-
ability” címmel rendezett konferencián 21
ország képviselôit köszönthettük. Nagy
örömömre az ülésen egykori tanítómeste-
rem, a koppenhágai Margareta Mikkelsen
professzornô is részt vett. Megtiszteltetés
volt számomra, hogy néhány évvel ké-
sôbb, a 70. születésnapján a Magyar Hu-
mángenetikai Társaság nevében Koppen-
hágában én köszönthettem.

2002-ben Debrecenben rendeztük
meg a MAMH (Medical Aspects of Men-
tal Handicap) európai szervezetének kong-
resszusát, majd ugyanebben az évben és
vidéken elsô alkalommal, a „Magyar Or-
vosok Nemzetközi Akadémiája”, a World-
wide Hungarian Medical Academy
(WHMA) 5. kongresszusát. Élmény volt
találkozni a világ különbözô részein élô és
dolgozó magyar kutatókkal. Olyan világ-
hírû tudósokat is vendégül láthattunk,
mint Éva Klein és George Klein professzo-
rok a stockholmi Karolinska Intézetbôl. 

Nemzetközi kapcsolataink nem egyol-
dalúak. Kollégáink számos külföldi tanul-
mányúton vettek részt. A legrövidebb há-
rom hónap, leghosszabb négy év tartamú
tanulmányutakat figyelembe véve, mun-
katársaim az elmúlt 15 év alatt 260 hóna-
pot töltöttek külföldön. Az eredmény:
több elkészült vagy folyamatban lévô
PhD-értekezés. 

Részvétel a tudományos
közéletben 

Nem sorolható fel az a nagyszámú hazai
és nemzetközi szakmai és tudományos
szervezet, amelyben munkatársaink funk-
ciót töltenek be, vagy amelyek munkájá-
ban tagként vesznek részt. Nem vállalko-
zom azoknak a kitüntetéseknek felsorolá-
sára, amellyel állami, városi, egyetemi és
centrum szinten elismerték szakmai mun-
kánkat. Mindezeket megtalálják az érdek-
lôdôk a jubileumra készült, a klinika el-
múlt 15 évének eseményeit összefoglaló
könyvben.

Magam a MGYT vezetôsége tagjaként,
1995 és 1999 között annak elnökeként, 
a Szakmai Kollégium tagjaként, a MHGT
vezetôségi tagjaként, 2000 és 2004
között elnökeként, a Humángenetikai
Szakmai Kollégium tagjaként veszek részt
a hazai szakmai, tudományos életben.
Megtiszteltetésnek és klinikai munkánk
számára hasznosnak érzem, hogy 1995
óta részt vehetek az EU gyermekgyó-
gyászati szervezete, a CESP – új nevén
European Academy of Paediatrics (EAP)
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munkájában. Hasonlóképpen a hazai gyer-
mekgyógyászat elismerését jelenti, hogy
2003 óta az Európai Gyermekorvosok
Társasága (UNEPSA) alelnökeként nem-
zetközi szinten is bekapcsolódhattam a
gyermekellátás gondjainak megoldásába. 

Összejövetelek a klinikán 
Befejezésként az elmúlt 15 év kellemes
perceit, emlékeit, néhány együtt átélt ese-
ményt elevenítek fel. 

Emlékezetes esemény volt klinikánk 15
éves történetében Göncz Árpád köztársa-
sági elnök úr látogatása. Közvetlenség,
barátságos mosoly és ôszinte érdeklôdés
jellemezte a találkozást. Gondolatait ven-
dégkönyvünkben ôrizzük. 

Az egyetem 2006. február 17-én tar-
tott „Kapcsolat napján” a kápolnánkban
ökumenikus istentiszteletet tartottunk
„Ima a gyermekekért” címmel a reformá-
tus, a római és a görög katolikus püspök
urak közremûködésével. Az istentisztele-
ten Fésûs László akadémikus, egyetemi
tanár, centrumelnök úr kíséretében részt
vett Habsburg György nagykövet úr. 

Fontosnak tartom, hogy mi, akik egész
évben együtt dolgozunk, jóban-rosszban
együtt vagyunk, aggódunk a betegágy
mellett, bosszankodunk a napi gondok
miatt, idônként felszabadultan, fehérasz-
tal mellett is együtt lehessünk. Erre
szolgálnak a Nagyerdôn tartott – fôzéssel
összekötött – családi rendezvények, s nya-
ranta a kertünkben vagy a pincénkben
megrendezett összejövetelek. Rendszere-
sen megszervezzük a Mikulás- és karácso-
nyi ünnepségeket is: meglepjük egymást
kis ajándékokkal, és együtt hallgatjuk a
magunk által összeállított karácsonyi mû-
sort a gyermekekkel és szüleikkel. Évrôl
évre kellemes gondot jelent számomra,
mivel lepjem meg munkatársaimat az ün-
nep alkalmából. Így született meg néhány

éve a Csapó József által írt „Kisgyermekek
isputálja” címû elsô magyar nyelvû gyer-
mekgyógyászati könyv (1771) facsimile ki-
adása, majd a következô évben a könyv író-
jának, Csapó Józsefnek arcképét és egykori
pecsétjét ábrázoló érem. Ezt a „Pillanatok
a Gyermekklinika életébôl” CD és a gyer-
mekkori képeinkbôl készült tabló követte. 

Már 1992-ben létrehoztuk alapítvá-
nyunkat „Gyermekeinkért” néven, amit
azóta több újabb alapítvány létrehozása
követett. Az alapítványi tôkét jótékonysá-
gi rendezvények bevételébôl, a személyi
jövedelemadó 1%-ából, az „Aranyág” tá-
mogatásából, gyógyszer- és mûszercégek
felajánlásaiból és sikeres pályázatok el-
nyert összegeibôl gazdagítottuk. Rendez-
vényeink közül kiemelkedik a Benkó 
Dixieland Band koncertsorozata, amelyre
2007-ben, az együttes fennállásának 
50. évfordulóján már 10. alkalommal ke-
rül sor a Debreceni Csokonai Színházban.
Az évrôl évre megrendezésre kerülô kon-
cert ma már szerves részévé vált Debrecen
zenei kulturális életének. 

Megható ünnepség keretében avattuk
fel 1997-ben a „Szeretet fáját”, Lakatos
Aranka szobrászmûvész alkotását, amely-
nek levelei ôrzik a klinikát támogatók ne-
veit. 

A Debreceni Egyetem Orvos- és Egész-
ségtudományi Centrum által évrôl évre
megtartott „Kapcsolat napja” rendez-
vénysorozathoz mi, a gyermekklinika
munkatársai is csatlakoztunk. Fontosnak
éreztük, hogy 15 év elteltével köszönetet
mondjunk mindazoknak, akik az elmúlt
évek alatt bármilyen módon segítették
munkánkat: cégek, vállalatok, alapítvá-
nyok képviselôi, magánemberek, mûvé-
szek gyûltek össze rendezvényünkön. Kö-
szönetünk jeléül minden megjelent ven-
dégünknek egy emléklapot adtunk át,
amelyen köszönô szavaink mellett a „Sze-

retet fája” volt látható, az illetô nevét mu-
tató falevél nagyított képével. 

Rajtuk kívül is sokaknak tartozom kö-
szönettel mindazért az erkölcsi, szakmai
és anyagi támogatásért, amellyel segítet-
ték vezetôi munkámat. 

Köszönet illeti az egyetem vezetôségét
a gyermekellátás speciális nehézségeinek
megértéséért, lehetôség szerinti támoga-
tásukért, mindenekelôtt az új szárny meg-
valósításának lehetôvé tételéért, s az évek
során tôlük, vagy kezdeményezésükre ka-
pott személyes elismerésekért. 

Köszönöm közvetlen munkatársaim-
nak igényes, lelkiismeretes gyógyító-, és
oktatómunkáját, s azt, hogy a feladatok-
hoz képest kis oktatói létszám és a súlyos
napi terhelés mellett hagyták lelkesíteni
magukat a tudományos munkára, a tudo-
mányos üléseken való rendszeres részvé-
telre, hazai és külföldi tanulmányutakon
való részvételre. Hogy nyitottak voltak az
újra, s hogy az elôrejutásért, a fejlôdésért
tettek is. Köszönettel tartozom Csorba
Sándor professzornak szakmai tanácsai-
ért, mindig ôszinte, korrekt emberi maga-
tartásáért, amivel mindvégig segítette
munkámat. 

Köszönettel tartozom a hazai gyer-
mekgyógyászat vezetôinek, a társ-gyer-
mekklinikák professzorainak, az északke-
let-magyarországi régió fôorvosainak
együttmûködésükért, bizalmukért s vala-
mennyi magyar gyermekorvosnak, akikkel
együtt harcolhattam az elmúlt másfél év-
tized alatt – néha nem eredménytelenül –
a gyermekellátás számára különösen sú-
lyos mûködési gondok megoldásáért. 

Külön hálás vagyok azoknak a gyer-
mekorvosoknak, társszerzôknek, akik
színvonalas írásaikkal segítették a ma már
gyermekorvosok, szakorvosjelöltek és
hallgatók által egyaránt széles körben
használt és kedvelt „Gyermekgyógyászati
kézikönyv” megszületését. Köszönet illeti
ezért a Medicina Könyvkiadó Rt. igazgató
asszonyát, Farkasvölgyi Frigyesnét és
munkatársait, valamint az Alföldi Nyomda
igazgatóit, Ribaltovszkyné Gyöngyit,
György Géza urat és munkatársait. Jó ér-
zéssel gondolok vissza a közös munka
éveire, hónapjaira.

Köszönettel tartozom továbbá minda-
zoknak a külföldi gyermekorvosoknak,
akik együttmûködésükkel segítették a kli-
nika nemzetközi kapcsolatainak gazdago-
dását, a munkatársak szakmai fejlôdését,
egy-egy területen tudományos aktivitásuk
kibontakozását. 

Hálával és köszönettel tartozom csalá-
dom minden tagjának, férjemnek, fiaim-
nak és családjaiknak a végtelen türelmük-
ért, megértésükért, a tôlük elvett idôért és
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a nehéz pillanatokban erôt adó biztatá-
sukért. Férjemtôl nemcsak a legfontosab-
bat, szeretetet, biztonságot, megértést
kaptam és kapok, hanem állandó bizta-
tást, elismerést, velem örült a sikereimnek
és önzetlenül segített, vigasztalt, ha 
rászorultam.

Kedves Barátaim! Az elmúlt 15 év vé-
geztével az élet nem áll meg. Új feladatok
állnak elôttem: a több mint 30 éves múlt-
tal rendelkezô Regionális Genetikai Labo-
ratórium és genetikai munkacsoport a jö-
vôben vezetésemmel a gyermekklinika
„Klinikai Genetikai Központja”-ként fog

mûködni. Izgalommal várom, hogy azt,
amire eddig a klinika vezetése alig ha-
gyott idôt, most teljes energiával végez-
hessem. Az eredményekre biztosítékot je-
lentenek a munkacsoport szakmailag ki-
váló tagjai. Segíteni fogom a fiatal, gene-
tika iránt érdeklôdô gyermekorvos mun-
katársakat tudományos munkájuk végzé-
sében, s igyekszem megszerettetni a me-
dicinában egyre nagyobb jelentôséget ka-
pó klinikai genetikát hallgatóimmal, a le-
endô orvos generációval. 

Kívánom, hogy az elkövetkezô évek
hozzanak sikert a gyermekklinika és veze-

tôje számára. Az irány: upward and fore-
ward! Legyen öröme a klinika eredmé-
nyeiben, továbbfejlôdésében, kapjon
meg minden segítséget: stimuláló környe-
zetet és együttmûködô munkatársakat.
Mert ma is érvényes a 15 évvel ezelôtti
tanszékfoglaló elôadásomon elhangzott
Kölcsey-idézet: 

„Egyedül a legnagyobb erô sem tehet
mindent. Legalábbis nem tehet sokat.
Egyesített erôknek pedig a lehetetlen is
lehetségessé válik.”

Köszönöm, hogy meghallgattak. 

A Magyar Gyermekorvosok Társasága 2007. május 24–26-án tartja
Országos Nagygyûlését Székesfehérváron 

Helyszíne: Székesfehérvár, Liszt Ferenc u. 3., Szent István Mûvelôdési Központ (Szent István terem) 
Információk: www.gyermekosztaly.hu (konferencia)

Elôzetes a programból
2007. május 24.

09.00 Megnyitó ünnepség
10.00–12.00 A gyermeksürgôsségi és intenzív ellátás kapcsolata a mindennapi gyakorlatban

Kerekasztal-megbeszélés. Moderátor: Simon Gábor. Résztvevôk: Harmat György, Kiss Ákos, 
Kovács Júlia, Lombai Béla, Mészner Zsófia, Molnár Dénes, Oláh Éva, Velkey György

13.30–15.30 Koraszülöttek ellátása
Balla György: Aktualitások a koraszülött-ellátásban
Machay Tamás, Nobilis András: Reanimáció és lélegeztetés a PIC-ben és otthon
Beke Anna: Koraszülöttek utógondozása 
Muzsay Géza: A házi gyermekorvos szerepe a koraszülött nyomon követésében és gondozásában

16.00–18.00 Diabetes mellitus
Soltész Gyula: Aktualitások a diabetes mellitus kapcsán
Szabó Éva: Diabeteses coma intenzív ellátása
Barkai László: Diabeteses betegek edukációja és szakgondozása
Újhelyi János: A házi gyermekorvos szerepe a diabeteses betegek ellátásában és gondozásában

2007. május 25.
08.00–10.00 Gyermekszegénység, esélyegyenlôtlenség és a gyermekek egészségi állapota

Fekete György: A Szekció megnyitója
Ferge Zsuzsa: „Legyen jobb a gyerekeknek” – Miért kell a Nemzeti Stratégia?
Aszmann Anna: Gyermekszegénység és a gyermekek egészségi állapota
Constantin Tamás, Fekete György, Shuler Dezsô: Van-e alternatívája a Fagin-módszernek?
Szomor Éva: A gyermekegészségügy szerepe a Biztos Kezdet (Sure Start) korai Fejlesztési programban
Hadházy Ágnes: Gyerek a rossz családi háttér csapdájában

10.30–12.30 Hypertonia
Túry Sándor: Epidemiológiai aktualitások 
Velkey György: Hypertoniás krízis intenzív ellátása
Szabó András: Hypertoniások kivizsgálása és gondozása
Hóbor Miklós: Hypertonia, szûrés és gondozás a házi gyermekorvos és iskolaorvos szempontjából

14.00–16.00 Asthma bronchiale
Cserháti Endre: Aktualitások az asthma bronchiale kapcsán
Mikos Borbála: Status asthmaticus intenzív ellátása
Kádár László: Asthmás betegek szakgondozása
Páll Gabriella: A házi gyermekorvos szerepe az asthmás betegek ellátásában és gondozásában

16.00–17.30 Küldött közgyûlés
17.30–18.00 Az MGYT Északnyugat-magyarországi Területi Szervezetének Közgyûlése

2007. május 26.
08.00–12.00 Poszter szekció
08.00–10.00 Epilepsia

Hollódi Katalin: Aktualitások a gyermekkori epilepsia kapcsán
Újhelyi Enikô: A status epilepticus intenzív osztályos ellátása
Kollár Katalin: Az epilepsiások szakgondozása
Kollár László: A házi gyermekorvos teendôi görcsölô gyermek otthoni ellátásában és az epilepsiások gondozásában

10.30–12.30 Egyéb témakörökben beérkezett, 8 kiválasztott elôadás
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Német (?) jövôkép

KEVESEBB GYERMEK
„Jól menô gyermekorvosi praxis eladó”: 
a legutóbbi idôkig ez a kínálat megfelelô
kereslettel találkozott. Az elmúlt években
azonban változás következett be: több
lett az orvosi álláshely, mint az ezekre pá-
lyázók száma. A politikai felelôsök túlzot-
tan nem aggódnak. A helyzetet valamifé-
le természetes egyensúlyi állapotnak íté-
lik: annak ellenére, hogy egyre több az
idôs, és egyre kevesebb a fiatal, még min-
dig elegendô a gyermekorvosok száma.
Tehát – úgy gondolják – nincs szükség be-
avatkozásra.

A mûködô gyermek- és ifjúságorvosok
száma mind a kórházi, mind az ambuláns
ellátásban 1991 és 2004 között jelentôsen
növekedett. Ugyanebben az idôszakban,
1991 óta a szakorvosképzésben részt ve-
vôk száma viszont csökkent. Eközben hát-
rányosan változott meg a gyermekorvo-
sok korösszetétele is. Majdnem minden
negyedik, a keleti tartományokban majd
minden harmadik gyermekorvos betöltöt-
te az 59. évét. Az ambuláns ellátásban 
a 60 évesek száma 13 év alatt megduplá-
zódott. Közben a gyermekgyógyászat nôi
foglalkozás lett: a gyermekorvosok között
a nôk részaránya 50% körül alakult. 

Az adatok azt mutatják, hogy egyre
kevesebb gyermek születik, és Olaszor-
szág, valamint Spanyolország mellett 
Németországot jellemzi a legalacsonyabb
születésszám Európában. 2001-ben pél-
dául 734 475 gyermek született. Miköz-
ben még 1950-ben minden harmadik né-
met állampolgár volt fiatalabb 18 éves-
nél, addig most már csak minden ötödik.

Ennek megfelelôen fordított a tenden-
cia az idôs korosztály számarányában.
1950-ben minden tizedik német volt 60
évnél idôsebb, miközben 2001-ben már
majdnem minden negyedik. És továbbra
is ez a változások iránya.

NEHÉZ AZ UTÓDLÁS
Az egyre kevesebb gyermeket egyre több
orvos látja el. Még 1991-ben minden
egyes aktív gyermekorvosra átlagosan
1581 gyermek jutott, addig 2004-ben
már csak 1318, vagyis 12%-kal kevesebb.
Ez a csökkenés gyorsabb a keleti tartomá-
nyokban.

A gyermekorvosok magas átlagéletkora
garantálja, hogy a jövôben, a csökkenô
gyermeklétszám ellenére, a fiatal gyer-
mekorvosok számára megmarad a letele-
pedés lehetôsége. A praxisukat eladni
akaró kollégák és kolléganôk tapasztalatai
azonban azt mutatják, hogy különösen 
a városi és nagyvárosi környezetben az
utódok megtalálása egyre nehezebb.

2005–2006-ig tartó idôszakban a
gyermekgyógyász szakorvosképzésben
részt vevô fiatal orvosok 10%-át, 248
fiatalt kérdeztek meg a jövôbeni orvosi
tevékenységükrôl.

Szembetûnô volt a nôk magas, 75%-os
aránya a résztvevôk között. A 25–35 éves
korosztályhoz 85%-uk, a 36 évesnél idô-
sebb korcsoporthoz pedig 15%-uk tarto-
zott. 

A korai képzési stádiumnak megfelelô-
en a praxis és a kórházi munka közötti
választás meglehetôsen kiegyenlített volt.
A csoportpraxist azonban egyértelmûen
elônyben részesítették a szóló praxissal
szemben. Összességében a döntést még
nem hozók csoportja volt a legnagyobb.
80%-uk a városokban és a nagyvárosok-
ban kíván elhelyezkedni és csak 12%-uk
akar vidéken dolgozni, míg 5%-uk még
nem döntött. A családtervezésre és a
gyermekek nevelésére tekintettel nem volt
meglepô, hogy az orvosnôk nagy szám-
ban szeretnének idôlegesen részállású te-
vékenységet folytatni.

Az utolsó kérdés arra vonatkozott,
hogy milyen a hajlandóság egy európai,
angol nyelvû vizsga letételére: 40%-uk
nem hajlandó erre. Ezek túlnyomórészt
azok a kollégák, akik háziorvosi tevékeny-
ségüket falusi környezetben kívánják kifej-
teni, vagy angolul soha nem tanultak.

ÚJ MEGOLDÁSOK
A gyermekgyógyászatot, mely száz éve
önálló és rendkívül érdekes területe az or-
vostudománynak, most az elmúlás fenye-
geti. A kollégák nagy része egyre köze-
lebb kerül a nyugdíjhoz. A praxis idô elôt-
ti eladásának vagy akár leadásának gon-
dolata sokakat foglalkoztat.

A másik oldalon ott van az utódok ge-
nerációja, akik viszont éppúgy csalódot-
tak a rossz munkakörülmények miatt. 
A panaszkodás, a dolgok feladása vagy
akár a kivándorlás mégsem lehet megol-
dás. Társadalom iránti kötelesség új uta-
kat és megoldásokat keresni, a gyermek-
gyógyászatot a fiatal betegeink javára
megtartani, a fiatal gyermekorvosok mun-

kába állását megkönnyíteni. Természete-
sen az olyan régiókban, ahol iskolákat
zárnak be, nem könnyû egy gyermekor-
vosi praxist létesíteni és annak mûködési
körülményeit megteremteni. 

Manapság megtörni látszik az a tabu
is, hogy a teljes lefedettséget biztosító
gyermekorvosi ellátás a régi módon még
fenntartható. Ez így már nem lehetséges,
ami azonban semmi esetre sem jelentheti
azt, hogy a házi gyermekorvosi ellátás fel-
adatai a kórházakba helyezôdjenek át. 
Az ambuláns gyermekorvosi ellátás fel-
adása az általános orvosok javára, jóllehet
ez a kórházi ágykihasználást javítaná, po-
litikailag és szakmapolitikailag jelentôsen
gyengítené az egész gyermekgyógyászat
pozícióit.

Az egyre korosodó gyermekorvosi kart
a rezidensek, a rendszerezett, szabályozott
helyettesítések és a részmunkaidôs enge-
délyek segítségével lehet tehermentesíte-
ni. Ugyanakkor továbbra sem megoldott
a fiatal orvosok letelepedésének és mûkö-
dési körülményeinek megkönnyítése. Nem
javult a finanszírozásuk sem.

Pedig fontos, hogy a következô gyer-
mekorvos-generáció igényeit, szükségle-
teit kielégítsék. A magas nôi részarány mi-
att például a gyermeknevelési idôszakot
az életpályába be kell tervezni. A kolléga-
nôknek lehetôvé kell tenni a részmunka-
idôs foglalkoztatást, hogy munkában tud-
janak maradni, az állásukat meg tudják
tartani, hogy aztán – igény szerint – újra
fôállású munkakörbe térhessenek vissza. 

A már ismert csoportpraxisok mellett
új mûködési formák alakulnak ki, melyek-
ben az alkalmazotti munkaviszonyban új
munkahelyek alakíthatók ki. Itt lehetôség
nyílna részmunkaidôs engedélyek kiadá-
sára is és ezzel az álláshelyek megosztásá-
ra. A klinikán töltött részmunkaidô mel-
lett egy rendelôben folytatott tevékeny-
ség megoldást jelenthet a financiális
problémákra is. Ezek a lehetôségek ki-
kényszerítik, hogy az aktív tevékenységtôl
lassan visszavonulni kívánó kollégáknak,
de az utódgenerációnak is legyen határo-
zott életpálya-elképzelése. A szakmai
egyesületeknek pedig mint az ellátás szer-
vezôinek, a praxist leadók és átvevôk kö-
zötti közvetítôknek egyre fontosabb lesz a
szerepük. 

Forrás: Hannelore Heuchert: Niedergelassene Pádiater-vom
aussterben bedroht? Kinder-und Jugendarzt 3. 2007.
194–196. 

REFERÁLTA: KÁLMÁN MIHÁLY
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Tiltott szerek
Márciusban két hétvégén tartottak 
a HGYE közremûködésével tovább-
képzést gyermekorvosok számára a
Nemzeti Drogmegelôzési Intézet mun-
katársai. Ennek kapcsán beszélget-
tünk Felvinczi Katalinnal a NDI igaz-
gatójával, a Szociális és Munkaügyi
Minisztérium Kábítószerügyi Koordi-
nációért felelôs miniszteri biztosával. 

Mi minôsül ma kábítószernek?

Azok az anyagok, amelyek a különbözô
nemzetközi egyezmények során elfoga-
dott listán szerepelnek. Hogy mi kerül 
a listára, az egy alkufolyamat eredménye.
Ópiát- és cannabisszármazékok, amfeta-
min típusú stimulánsok, és közöttük az
ecstasy, az LSD – ezek a Magyarországon
ma leggyakrabban használt szerek. És hogy
tiszta legyen: az ópium a mákgubóból, 
a hasis a kender (cannabis) nôi virágzatá-
nak gyantájából, a marihuána pedig a ken-
der felaprított részeibôl készül. A listára 
a rendszeresen megújított kábítószer-
egyezmények, az újabb tudományos ered-
mények és az ENSZ Kábítószer Ellenôrzô
Bizottságának javaslata alapján idôrôl
idôre átkerülhet egy-egy, addig csak a
pszichotróp listán szereplô, frissen kábí-
tószernek minôsített vegyület. 

Mi a pszichoaktív szer?

A tudatállapotot ilyen-olyan módon mó-
dosító szerek. A kávé, az alkohol, a do-

hány és az „igazi” kábítószerek mind pszi-
choaktív szerek. Ezek egymástól csak a
közvetlen euforizáló hatásuk erôsségében
különböznek.

Az egészségre az alkohol és a
drog is ártalmas, mindkettônek van
euforizáló hatása. Miért minôsül
kábítószernek az egyik, és miért
nem a másik?

Maradjunk abban, hogy azok a pszicho-
aktív szerek minôsülnek kábítószernek,
amelyek azon a bizonyos listán szerepel-
nek. A mi jogalkotási rendünket az euró-
pai és észak-amerikai kultúra határozza
meg, ez szabja meg viselkedési normáin-
kat. Ez a kultúrkör nagyobb jelentôséggel
hat ránk, mint mondjuk a dél-amerikai,
afrikai vagy kelet-ázsiai szokásrend, ahol 
a kábítószerek alapanyagának döntô há-
nyadát megtermelik, és ahol az élettel – ki
tudja mióta – együtt jár például a kokale-
vél rágása vagy a kender szívása. Be kell
tehát vallani, hogy a „lista” összetételét
jelentôs mértékben társadalomtörténeti
tényezôk határozták meg.

A nemzetközi egyezményt az ENSZ
csaknem minden tagállama aláírta. Burki-
na Faso is. Tehát mindenhol illegális a ká-
bítószerek forgalmazása és használata.
Ami természetesen nem azt jelenti, hogy
a tiltásnak érvényt is tudnának szerezni.
Használatukat Afganisztántól Bolívián át
az Egyesült Államokig üldözik és szankci-

onálják, igaz, mindenhol eltérô módon és
mértékben.

Mi jellemzi a hazai kábítószer-
fogyasztást?

Hogy mennyi „aktív” kábítószer-fogyasztó
van összesen, azt nem tudjuk megmon-
dani. Azt tudjuk, hogy a felnôtt – 19 és
54 év közötti – népesség 11,4 százaléka
kipróbált már életében valamilyen illegális
szert. Nem azt mondjuk, hogy ma ennyi-
en használják, csak azt, hogy ennyi ember
találkozott már életében droggal. Úgy
tartjuk, hogy a felnôtt népesség 4,4 szá-
zalékát tekinthetjük úgy, hogy az elôzô
hónapban használt illegális szert. Nagy
szám ez, még akkor is, ha ezt a számot az
alkoholbetegek hat–nyolcszázezres szá-
mával vetjük össze. Azzal sem áltathatjuk
magunkat, hogy az alkoholnak jóval na-
gyobb népegészségügyi kockázata van. 

3–4 ezer intravénás heroinfogyasztóról
tudunk. A „problémás” fogyasztók, tehát
azok, akiknél már manifeszt egészség-
probléma lépett fel, vagy összeütközésbe
kerültek a rendôrséggel, úgy 24 ezren le-
hetnek. Évente 20–40 haláleset fordul elô
közvetlenül az illegális szerhasználat 
következtében. 2005-ben tizenhárman
vesztették életüket heroin, hatan amfeta-
min, hárman ecstasy túladagolása követ-
keztében, pontosabban az anyag szeny-
nyezettsége miatt. Sajnos tény, hogy
ameddig ezek a szerek illegalitásban van-

A drogprobléma még a rendszerváltás elôtt elérte Magyaror-
szágot, de nem elsôsorban a becsempészett illegális drogo-
kon, hanem a droghatású medicinális készítményeken, a szer-
ves oldószereken és a mákteán át. 1989 után a fôszerep a til-
tott drogoké lett, a nyugati mintáknak megfelelôen a canna-
bisszármazékok, illetve a szintetikus drogok használata terjedt
el a leginkább, de a kemény drogok és azok addikciói is ter-
jedni kezdtek. Korszerû kezelési rendszerek alakultak ki, elsô-
sorban a pszichiátriai ellátásba vagy az alkohológiai ellátásba
kerültek az esetek, lassan jöttek létre a drogambulanciák, még
lassabban a rehabilitációs ellátások, az alacsony küszöbû, illet-
ve az utánnyúló segítségformák.

1999 óta van Nemzeti Drogstratégia. A stratégiában újsze-
rû a Kábítószerügyi Egyeztetô Fórumok rendszere, amelyek az
adott területen koordinálják a munkát a megelôzés és a keze-
lés fejlesztése szempontjából. 1999-tôl szigorúbbá vált a drog-
fogyasztás büntetése, az elterelés lehetôségét kizárólag a drog-
függôk körére szûkítették. (Ha a droghasználót az igazság-
ügyi orvosszakértô drogfüggônek minôsítette, csekély meny-
nyiségû kábítószerrel való visszaélés esetén, és amennyiben
nem adott át kábítószert másnak, lehetôsége volt arra, hogy a

büntetôeljárás alternatívájaként féléves kezelésben való
részvételt válasszon. Ennek igazolása nyomán az eljárást
ellene megszüntették.) A szigorítás nehezen volt végreha-
jtható, és komoly társadalmi és politikai ellenállásba ütközött,
de a közvélemény helyeselte ezt a gyakorlatot. A tiltás és bün-
tetés mégsem bizonyult eléggé hatékonynak. 

2003. március 1 óta az alkalmi használók számára az elte-
relés ismét elérhetôvé vált, akik így a büntetôeljárást, a letöl-
tendô börtönbüntetést – függetlenül az igazságügyi szakértô
véleményétôl – kiválthatják egy hat hónapos elterelô kezelés-
sel. Az elterelés a függôk esetében gyógykezelést, az alkalmi
használók esetében felvilágosító-megelôzô szolgáltatásban
való részvételt jelent. Az elterelés alapú kezelés és prevenció
azonban csak hosszabb idô után lehet hatékony. Szervezése,
fejlesztése nyomán a társadalom nemcsak ennek a viszonylag
egyszerû drog-visszaszorítási módnak a nehézségeivel találko-
zik, de változik drogszemlélete és toleranciája is. Így végül kö-
zelebb kerülhetünk a drogvisszaszorítás korszerû gyakorlatá-
hoz, amelytôl már valóban várható elônyös változás.

Forrás: Buda Béla: Drogmegelôzés, szándékok, dilemmák és perspektívák Addiktologia
Hungarica 2005 IV.évf.I.sz. 



nak, addig a fogyasztók érdekeit, azaz a
szer tisztaságát, senki nem védi. 

Van-e a fogyasztóvédelemnek
ezen a területen bármi lehetôsége?

A „jobb” országokban mûködik egy úgy-
nevezett „korai jelzôrendszer”. Ez azt je-
lenti, hogy a rendôrség, vámôrség amint
tudomást szerez arról, hogy rosszabb mi-
nôségû szállítmányt szándékoznak piacra
dobni, saját csatornáin jelzi azt a fogyasz-
tók felé. Ehhez persze annyi és olyan fel-
készültségû analizálólabor kell, amennyi
nekünk nincs. Nálunk a bûnöldözô szer-
vek és a droghasználók között nem olyan
a viszony, mint mondjuk Hollandiában.
Elvileg mi, a mi intézetünk közvetíthetne
a két fél között, de nekünk intézményes
kapcsolatunk nem a fogyasztókkal, ha-
nem a kezelôhelyekkel van. Nagyobb
probléma az, hogy a kicsiny analitikus ka-
pacitás miatt csak nagy késéssel kerülnek
a minták laboratóriumba, és hogy az ot-
tani munkába nekünk semmi beleszólá-
sunk nincs. A rendôrséget felügyelô mi-
nisztérium irányítása alatt állnak, és per-
sze a rendôrségnek nem az érintettek fi-
gyelmeztetése a legfôbb gondja. Nagyon
csúnyán fogalmazva, nincs is az évenként
13 heroin miatti halálesetnek akkora nép-
egészségügyi jelentôsége, hogy a költség-
vetés többet áldozzon a kábítószer-analí-
zisre. Ott fordítanak erre többet, ahol jó-
val magasabb a fogyasztók száma. 

Emelkedik a drogozók száma?

Még mindig enyhe emelkedés tapasztal-
ható, de ez a növekedés várhatóan rövid
idôn belül megáll. Fokozza a fogyasztást,
hogy néhány ezer forint körül ma öt per-
cen belül minden beszerezhetô. Egy ecs-
tasy tabletta 1 200.-, a marihuana gramm-
ja 2 200.-, a hasisé 2 300.-, egy heroin-
pakett, ami nincs egy gramm, átlagosan
4 600.- forintba kerül. A heroin ára is
megy lefelé, jó volt a máktermés Afga-
nisztánban. A mi magyarországi mákun-
kat inkább csak mákteának használják,
ami messze nem olyan „ütôs”, mint a he-
roin, viszont intravénásan életveszélyes. 
A kokain a legdrágább, 15 000 körül 
van grammja. Egy gramm amfetamint 
2 900.-ért kapni.

Hány éves korban kezdik 
a fogyasztást?

Jellemzôen a középiskolás évek második
felében. A fiúk jóval nagyobb arányban
próbálkoznak, és nem mondhatnám,
hogy van különbség a gimnazisták és
szakmunkástanulók között. De míg a vi-
déki nagyvárosokban csak a harmada, 
a fôvárosi 17–18 éveseknek már a fele ta-

lálkozott kábítószerrel. Sajnos igaz, hogy
minél fiatalabb korban kapnak rá, annál
nagyobb a függôség kialakulásának koc-
kázata. A fogyasztás azonban döntôen
18 és 24 éves kor között ugrik meg.

Van hová küldeni egy „kábsze-
rest”?

Van, de nincs elég ellátóhely. A büntetô
törvénykönyv ma azt, aki társadalmilag
csekély veszélyességû bûncselekményt kö-
vet el, vagyis csak fogyasztói típusú ma-
gatartást folytat, ugyan fenyegeti letölt-
hetô börtönbüntetéssel, de ha vállalja 
a részvételt valamilyen megelôzô-felvilá-
gosító eljárásban, és ha szükséges, gyógy-
kezelésben, mentesíti is alóla. Ily módon
évente úgy hatezren fordulnak meg 
a rendszerben, többségüket a rendôri el-
járás „tereli” erre. 

Kell-e a gyermekorvosnak
jelentenie a tudomására jutott
esetet? Szabad-e ilyet tennie?

Erre jogszabályi kötelezettsége csak a ren-
dôrnek van. Orvosnak, pedagógusnak
csak az önállóan cselekvôképtelennek mi-
nôsülô 14 aluli esetében van tájékoztatási
kötelezettsége – de akkor is csak a szülô
felé. 14 éves kor felett viszont már a szü-
lôt sem szabad a gyermek hozzájárulása
nélkül tájékoztatni.

Hogyan jellemezné a hazai
drogpolitikát?

Talán a középutas szó a legjobb meghatá-
rozás rá. Nem restriktív, tehát nem akarja
a kábítószer-használatot egyedül a bünte-

tôjog eszközeivel kordában tartani, de
nem nevezhetô liberálisnak sem, ami
ugye kifejezetten az ártalomcsökkentésre
teszi a hangsúlyt. Legnagyobb gondja az
ellátás hozzáférhetôségének szûk kereszt-
metszete. Ebben a vonatkozásban égbe-
kiáltó az egészségügyi és szociális ellátó-
rendszer kapacitáshiánya, ami elsôsorban
a finanszírozás elégtelenségével okolható.
Kevés az úgynevezett alacsony küszöbû
szolgáltatás, amit valaki akár azonosító
adatai nélkül is igénybe vehet. Problémát
okoz, hogy szakember- és pénzhiány
miatt a rendôrség a szervezett bûnözôi
körök üldözése helyett inkább a kis-
kaliberû bünözôket és a fogyasztókat
üldözi. Annál is inkább, mert csak az ô
vallomásaik alapján van esélyük mások
terjesztôi magatartásának bizonyítására. 

Vannak persze eredmények is. Megnôtt
az iskolai prevenció súlya, gyarapodott 
a drogambulanciák száma, elérhetôvé
vált a heroinfüggôk metadonkezelése,
beindult a tûcsere program, kiépült a Ká-
bítószerügyi Egyeztetô Fórumok hálózata.
Ôk azok, akikhez fordulhatnak, ha nem
tudják, hogy hova küldjék az Önökhöz
forduló, és segítséget kérô fogyasztót.
Végül örömmel tölt el bennünket, hogy
most már a harmadik kormányzati ciklust
íveli át azonos drogpolitika. 

A drogérintettség, a fogyasztási struk-
túra szempontjából Magyarország az eu-
rópai struktúra középmezônyébe tartozik.
A heroinfogyasztás nálunk is visszaszoru-
lóban van, a cannabis és az ecstasy ná-
lunk is terjed, és Európa más pontjaihoz
hasonlóan itt is számítani kell egy kokain- 13

HASISKÁBULAT
„Fél órával az után, hogy elszívtunk egy cigarettát, fokozatosan elöntött valami
könnyedségérzés, nagy megkönnyebbülés vett erôt rajtam, szabadnak és kény-
szermentesnek éreztem magam, majdnem súlytalannak. Semmi nem nyomott
már le a földre, nem mintha repülni tudtam volna, de minden könnyen ment. 
A zene, amit hallgattam, most egészen másnak tûnt, mint azelôtt, jelentôsnek,
tisztábbnak és fontosabbnak, az egyes hangszerekre jobban tudtam koncentrálni,
a hangok könnyebben utat találtak hozzám, mintegy felém küldött üzenetként
hallottam ezeket anélkül, hogy konkrétan meg tudnám mondani, mit tartalmazott
az üzenet. A beszéd is könnyebbnek tûnt, a szavak szinte maguktól jöttek, mintha
semmiféle erôfeszítést nem kellene kimondásukhoz tennem. Majd furcsa étvá-
gyam támadt. Ilyet még soha nem éreztem. Mindenképpen édességet szerettem
volna enni; egyébként sohasem voltam édesszájú. Világos, hogy egy bonbont
vagy csokoládérudat szívesen elfogyasztottam; azonban ekkor hirtelen farkas-
étvágyam támadt, amelynek engedelmeskednem kellett. Hogy akkor mit ettem
össze, arra már nem emlékszem, de pompásnak találtam, mennyeien ízlett, egé-
szen szokatlan ízû volt.
Ugyanakkor az est további részében oldottnak, vidámnak, elégedettnek éreztem
magam, és minden gondom eltûnt. Nyugodt voltam, mint egy Buddha, nem
voltak igényeim, csak ültem, és különös nyugalom töltött el, noha szinte meg sem
szólaltam. Inkább csak azt éreztem, hogy egyszerûen minden megfelelô és úgy-
mond rendben lévô.”



„boom”-ra. Ez a két utóbbi „party” drog
az, amelyekkel a társasági együttlét elô-
nyei csúcsra járathatók. Sajátossága az
országnak a viszonylag magas folyamatos
fogyasztási ráta, ami azt jelenti, hogy ha
egyszer elkezdik, sokáig „anyagoznak”.
Hosszú ideig „rajta vannak” a szeren, ráa-
dásul összevissza fogyasztják a drogokat.
Nem válik el például a cannabist haszná-
lók csoportja a mást fogyasztókétól, nem
azért, mert így nagyobb lenne az élvezet,
hanem mert rendkívül tájékozatlanok a
fiatalok. 

Mit tehetünk mi, gyermekor-
vosok?

Privilegizált helyzetben vannak, hisz bent
vannak a családban, ami rendkívüli bizal-
mi tôkére teremt lehetôséget. Elég széles
látókörûek és felvilágosultak ahhoz, hogy

ne csak a szülôvel, hanem a gyerekkel is jó
kapcsolatuk legyen. Beszélô viszonyban
vannak velük, ami persze jól tudjuk, nem
azt jelenti, hogy a probléma megoldása is
elvárható lenne Önöktôl. A pupilla tágas-
sága, az arc színe, az acetonos lehelet, 
a súlyvesztés, a viselkedés megváltozása,
a kiegyensúlyozatlanság, a teljesítmény-
csökkenés árulkodó tünete az „anyago-
zásnak”. A „papolástól, szövegeléstôl” vi-
szont semmit nem várhatnak, erre nem
reagálnak jól a gyerekek. A szülô és gyer-
meke között bizonyos mediáló szerepe le-
hetne az orvosnak, és orientálhatja a gye-
reket az ellátóhely felé. Meg kell nyugtat-
ni a szülôket afelôl, hogy egy hétvégi ecs-
tasy még nem jelenti, hogy drogos a gye-
rek. Az esetek többsége ez nem több
puszta próbálkozásnál. A problémás szer-
használatig, a függôségig hosszabb az

út. A felnôttkorban elvárt teljesítmény-
kényszerrel sem fér össze a szerhasználat.
Nem kell tehát dramatizálni a helyzetet,
viszont mindent meg kell tennünk azért,
hogy legalább kezelni tudjuk azt.

Értünk mi ehhez?

Sajnos, általában nem. A gyermekorvosok
reakciója többnyire ugyanolyan, mint ál-
talában a szülôké vagy a pedagógusoké.
Nem reagálnak ugyan a szülôkhöz, peda-
gógusokhoz hasonlóan alapból rémülten,
de nem tudják, mit csináljanak, nem tud-
ják, hogy ôk maguk mire alkalmasak,
meddig terjed a személyes kompetenciá-
juk, és általánosságban ôk sem állnak
máshogy a kábítószer problémához, mint
a társadalom egésze. A társadalom úgy
általában, nem szereti a drogosokat, elu-
tasítja ôket. 

Milyennek kellene lennie a tár-
sadalmi attitûdnek? Elfogadónak?

Nem hiszem, hogy a toleráns álláspont el-
várható a társadalomtól. De az ajnározó,
paternalista szemléletet problémamegol-
dó hozzáállásnak kellene felváltania. Eb-
ben a lüktetô, érthetetlen, követhetetlen
világban mindenkiben tátong valami spi-
rituális ûr, amit ki ezzel, ki azzal próbál
betölteni. Ettôl azonban még érezhetnék
magukat akár jól is, tudatmódosító szerek
nélkül is. A droghasználat helyett sokkal
jobb lenne, ha sikerülne olyan, akár alter-
natív viselkedésmintákat kialakítani, elfo-
gadtatni, amellyel sem magukat, sem kör-
nyezetüket nem károsítják. Ez lenne az iga-
zi ártalomcsökkentô szemlélet. És persze
beszélô viszony az erkölcsi elítélés helyett.

Köszönjük a beszélgetést. 
K. F.

HEROINKÁBULAT
„Ha végre benyomod magadba a heroint és meg tudod jegyezni, mi is történt a
kobakodban, rájössz, hogy ennél jobb nincs a földön. Hogy ez mi, azt igen nehéz
leírni. Az ember rettentôen elégedettnek érzi magát. Semmi egyebet nem is sze-
retne. Úgy érzi, hogy ennek az állapotnak örökre meg kell maradnia. Leírhatatlan.
Mintha mindent egy szempillantás alatt megkapnál. Ekkor már neked minden tel-
jesen mindegy. Nem gondolsz sem a jövôre, sem a múltra. Hogy mi volt, annak
már nincs semmi jelentôsége. Mindenrôl megfeledkezel magad körül. De arra sem
gondolsz, hogy mi is lesz ezután. Ez egyszerûen a legcsodálatosabb.
Ez eltart egy darabig, majd oldódik a feszültséged és elégedett leszel. Hogy mások
miket mondanak, egyáltalán nem érdekel. Nincsenek gondjaid, és semmi sem
aggaszt. Órákon át egy helyben ülsz és zenét hallgatsz. Az utcán tudsz járkálni,
sôt autót is tudnál vezetni anélkül, hogy bármit észrevennének rajtad, te mindent
meg tudnál tenni, félelmetesen nyugodt és higgadt vagy, és minden gondodat
levetetted magadról. Ez az állapot eléggé hosszan tart, de általában még nem
gondolsz a legközelebbi belövésre. Elôször akkor jut eszedbe, hogy szükséges az
újabb injekció, amikor nyugtalan leszel, akkor fokozatosan éberré válsz, és
megvilágosodik számodra, hogy ismét gondoskodnod kell magadról. Az ember-
nek legtöbbször van még tartaléka, de ha mégsincs, fokozatosan egyre izgatot-
tabb lesz. Ekkor be kell szerezni, és minden kezdôdik elölrôl.”
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HÁZIORVOSOK XV. RÁCKEVEI KONFERENCIÁJA 
2007. június 22–23–24.

Kedves Kollégák!
Ismét elmúlt egy év a tavalyi rendezvényünk óta; lezáródott egy (miniszteri)
korszak. Mi most is háziorvosi konferenciát szervezünk – csakúgy, mint immár
másfél évtizede – minden tavasszal. Összejövetelünknek a puszta léte is némi
megnyugvást sugároz a maga folyton megújuló állandóságával. Egy olyan fo-
lyamatosan változó, forrongó világban, ahol már lassan semmi sem bizonyos.
Legfeljebb a bizonytalanság. 

Most is lesz miniszteriális tájékoztató és érdekképviseleti fórum. A praxis-
finanszírozásról is szimpóziumot szervezünk – csakúgy, mint a vállalkozósdi
kezdetén. A szokásoknak megfelelôen most is konferenciánk ad keretet a MOK
Háziorvosi Szekciója országos küldöttgyûlésének. Épp csak annyi változott,
hogy a legutóbbi összejövetelünk óta megszûnt a köztestületi kamara és – ér-
telemszerûen – annak szekciója is. A küldöttértekezletnek épp az újjászerve-
zés lesz a feladata.

Szakmai programunkat a Semmelweis Egyetem Továbbképzési Titkársága
26 kreditponttal, 2007-01/00457 sorszámon elôzetesen akkreditálta. 

A társasági programok is nélkülözhetetlen elemei konferenciánknak. 
A Ráckevei Duna-ág festôi természeti szépsége feledhetetlen emlékké teszi a 

közös hajókirándulást. A zenés kerti partit – a kötetlen szakmai és magán-
csevely fórumát – a Savoyai Kastély csodálatos ôsfái tövében rendezzük meg.
A gyerekek számára közös játékokat, kézmûves foglalkozásokat szervezünk;
részint az ô szórakoztatásukra, részint szüleik átmeneti tehermentesítése
érdekében. A hagyományos háziorvos-bált táncbemutató, tûzijáték, tombola
és a „Hûség Díj” átadása színesíti majd.

A legfontosabb persze az, ami nincs benne a hivatalos programban. Az, hogy
találkozhatunk régi barátainkkal, új ismeretségeket köthetünk, tapasztalata-
inkat, reményeinket, félelmeinket megoszthatjuk kollégáinkkal, sorstársaink-
kal. A konferencia elsôdleges feladata az, hogy olyan ismeretekkel és érzelmi
töltéssel lásson el bennünket, amelyek segítenek emelt fôvel helytállni a min-
dennapok viharaiban háziorvosként és magánemberként egyaránt.

A konferenciára jelentkezni lehet: 

Dr. Békássyné Kocsis Györgyi, 
Tel./fax: 06-24/407-110, mobil: 06-20/961-1120,
e-mail: bekassyne@freemail.hu 

Szakmai információ: drcsalay@gmail.com.
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Az utóbbi hetekben a magyar sajtóban is
szó esett arról a vitáról, amely az Egyesült
Államokban robbant ki annak apropóján,
hogy az egyik nagy amerikai egyetem kli-
nikáján egy súlyosan retardált kislány pe-
tefészkét eltávolították, hogy így akadá-
lyozzák meg a pubertás bekövetkeztét. 

Mint sokszor, a médiában megjelentek
nem egészen fedik a valóságot. Az esetet
részletesen az Arch. Pediatr. Adolesc. Med.
2006. októberi száma ismerteti. A cikk
bevezetôjében leszögezi, hogy a legtöbb
szülô szeretné súlyosan retardált gyerme-
két minél tovább otthon nevelni, de az
olyan hétköznapi feladatok, mint az
ágyról való felemelés, öltöztetés, fürde-
tés, szállítás egyre nehezebbé válnak,
ahogy a gyermek súlya és mérete nô. Ha
a felnôtté válás folyamatát le lehetne állí-
tani, a gyermek hosszabb ideig marad-
hatna családja körében, ennek minden
elônyével. 

Az orvostudomány többféle módszert
ismer a növekedés leállítására, amelyek
közül a tudomány jelen állása szerint 
a magas dózisú ösztrogén adása a válasz-
tandó. Az ösztrogén fiziológiás adagban
gyorsítja, magas dózisban azonban gátol-
ja a növekedést, valószínûleg az insulin-like
growth factor I. inhibíciója révén. Magas
dózisú ösztrogén – fiúknál éppen úgy,
mint lányoknál – gyorsítja az epifizeális
növekedési zóna csontosodását, és így
csökkenti a végleges testmagasságot.
Amennyiben a kezelést még a pubertás
megindulása elôtt elkezdik, pl. egy 5 éves,
normális nagyságú fiúnál, akkor a várható
végleges testmagasság mintegy 60 cm-rel,
a testsúly kb. 45 kg-mal lesz kevesebb az
elvártnál. 

A kezelésnek, amelyet az endokrinoló-
gusok rendszeresen használnak konstitu-
cionálisan túl nagyra növô lányok esetén,
van néhány jelentôs mellékhatása. Lányok-
nál a legfontosabb az uterusból kiinduló
vérzés, amelyet ösztrogén/progeszteron
kombinált adásával gátolnak meg, de át-
töréses vérzés így is valószínû. A súlyosan
retardált gyermekpopulációban, ahol rep-
roduktív szándékról nincs szó, a méh eltá-
volítása révén akadályozható meg a vér-
zés. A petefészkek megmaradnak, és öszt-
rogéntermelésükkel akadályozzák az os-

teoporosis kialakulását. Ami a fiúkat illeti,
náluk gynaecomastia minden esetben
megfigyelhetô. Magas dózisú ösztrogén
adása esetén fokozódhat a mélyvénás
trombózis kialakulásának veszélye is, de
ez igen ritkán fordul elô gyermekeknél. 

És most a konkrét esetrôl. Egy hat és
féléves kislányt korai pubertás tüneteivel
(pubes szôrzet megjelenése és emlôduz-
zanat) és az utóbbi fél évben gyorsuló
növekedés miatt vettek fel a seattle-i
egyetemi klinikára. A kislány anamnézisé-
ben normális terhesség és szülés után az
élet elsô hónapjaiban kialakuló hypotonia,
choreoathetoid mozgás, táplálási nehéz-
ség és fokozatosan súlyosbodó mentális
retardáció szerepelt, amelynek okát ex-
tenzív vizsgálatokkal sem találták meg.
Hatéves korára nem ült, nem állt, nem járt,
nem tudott beszélni, és gasztrosztómán
keresztül táplálták. Környezetére azonban
reagált, hangokat adott ki, mosolygott,
ha foglalkoztak vele. A specialisták egybe-
hangzó véleménye szerint ezen a fejlôdési
fokon már nem fog túllépni. Egyetemi
tanár szülei két egészséges testvérével
együtt szeretettel és teljes jogú család-
tagként nevelték otthon. A szülôkben,
látván a pubertás jeleit, aggodalom tá-
madt a gyermek jövôjét illetôen, szerették
volna ôt minél tovább otthon tartani, de
féltek, hogy a gyermek növekedésével ez
hamarosan lehetetlenné válik. A klinika
etikai bizottsága beszélt a szülôkkel, a ke-
zelôorvossal, és egy bizottságot állított
össze, amelyben endokrinológus, neuro-
lógus, sebész, fejlôdésneurológus és eti-
kus is részt vett. E bizottság végül is úgy
döntött, hogy engedélyezi a növekedés
leállítását és a pubertás kialakulásának
megakadályozását. Ehhez a hysterectomi-
át és magas dózisú transzdermalis ösztro-
gén adását választották. Egy évvel a keze-
lés megkezdése után a gyermek növeke-
dése csaknem befejezôdött, komplikáció
nem lépett fel.

Az orvosi meggondolások mellett e be-
avatkozás esetén súlyosabban esnek latba
az etikai érvek. A XIX. és XX. században
számos visszaélés történt mentálisan re-
tardált vagy annak vélt emberek erôsza-
kos sterilizálásával. Azokban az esetekben
azonban rendszerint nem a beteg ember,

hanem a „társadalom” érdekében történt
a beavatkozás. De az, hogy a múltban
ilyen esetek elôfordultak, nem tarthat 
vissza minket attól – érvelnek a cikk szer-
zôi –, hogy más indikációval újra átgon-
doljuk az ilyen beavatkozás létjogosultsá-
gát. Két kérdést tesznek fel, amelyet eti-
kailag megfontolandónak gondolnak. 

Az elsô kérdés, hogy származik-e a be-
tegnek elônye a beavatkozásból, és erre
igenlô választ adnak. A kisebb testméret
elsôsorban a gondozók munkáját könnyíti
meg, de a betegnek is jelentôs haszna
van belôle. Nem komplikált eszközökkel,
hanem kézzel emelhetô, forgatható,
mozgatható. A testi kontaktusok száma
megszaporodik, és lehetôvé válik az is,
hogy a beteg jobban részt vehessen a
mindennapokban, a családi aktivitásban,
eseményekben, otthonról könnyebben
kimozdítható legyen. A korban esetleg
már felnôttnek számító beteg hosszabb
ideig maradhat szülei gondozásában. 

A második kérdés, hogy származik-e
kára a betegnek a beavatkozásból, amire
a cikk szerzôi nemleges választ adnak.
Mint az elôzôekbôl kiderül, az orvosi koc-
kázatok, bár nem elhanyagolhatók, de
nem is jelentôsek. Ugyan az általános fel-
fogás szerint egy normálisnál kisebb em-
ber hátrányoknak van kitéve, ami a pár-
kapcsolatokban, az álláskeresésben, és a
társadalmi érintkezés sok más szintjén is
megnyilvánul, ez nem igaz a szellemileg
és mozgásban súlyosan korlátozottakra.
A szerzôk szerint a szellemileg gyermeki
szinten maradt emberek esetén egyene-
sen elôny, hogy méretben is gyermekek
maradhatnak, hiszen ekkor környezetük is
e szerint bánik velük, és nem koruk alap-
ján ítéli meg ôket. 

Természetesen e beavatkozás súlyos
visszaélésekre is alkalmat adhat. A cikk
szerzôi szerint ezért minden esetet indivi-
duálisan kell megítélni, és egy – több
diszciplína szakembereit felvonultató – bi-
zottságra kell bízni a döntést. Úgy ítélik
meg, hogy a fenti beavatkozás – etikailag
és orvosilag indokolt esetekben – a szülôk
számára választható opció lehet.

D.F. Gunther, D.S. Diekema: Attenuating growth in children
with profound developmental disability. Arch. Pediatr.
Adolesc. Med. 2006;160:1013–1017

Szabad-e leállítani a növekedést 
súlyosan károsodott gyermekeknél?

Kardos 
Gabriella 

rovata



Búcsú Szénásy József fôorvostól
Nagy szellem távozott el közülünk. Szé-
násy fôorvos úr, sokunknak „a Széna-
bácsi”…

Mindannyian, akik szerettük ôt, juta-
lom és ajándék volt, hogy a közelében
lehettünk.

Egyszeri találkozás is elég volt ah-
hoz, hogy lenyûgözzön bölcsességével,
rendíthetetlen nyugalmával. Ha megér-
kezett, megszûnt a tehetetlenség érzé-
se. Megnyugtatta a szülôt, az elbizony-
talanodott gyerekorvost, biztonságban
érezhette magát a gyerek. Csak kérde-
zett és elôbukkantak a tünetek. Csak fi-
gyelt, csak végigsimított a gyerek kopo-
nyáján, csak megemelte a csecsemôt 
a válla alatt, és megvolt a diagnózis.
Közben mondta, hogy mit csinál, mit
néz, folyamatosan oktatott. A századik
fiatal orvosnak, nôvérnek is úgy magya-
rázta el századszor is a teendôket egy
lázgörcs vagy fejfájás esetén, mintha 
a legkülönlegesebb betegségrôl lenne
szó. Mert akkor az a gyerek volt a leg-
fontosabb. 

Mellette jóra változtak a dolgok és
az emberek. Soha nem láttam türelmet-
lennek, pedig ezer dolga volt. 1954-ben
– Európában másodikként – vezetésével
alakult meg az Országos Idegsebészeti
Intézet gyermekneurológiai osztálya,
melyet 25 éven át vezetett. Nyugdíjazá-

sa után is itt rendelt. Minden budapesti
gyermekkórházban vagy osztályon kon-
zultált hosszabb-rövidebb ideig, a Ma-
darász utcai kórházban évtizedekig.
Vizsgált, tanácsot adott, alaposan doku-
mentált, leletein orvosgenerációk nevel-
kedtek. A magyar gyermekneurológia
vezetô egyéniségei mesterükként tiszte-
lik. Számtalan cikket és több könyvet
írt, köztük harmadmagával az elsô ma-
gyar gyermekneurológiai tankönyvet.
Levelezett az egész országgal. Elôadott,
továbbképzést tartott, könyvtárazott,
lektorált. 

Lelkesen foglalkozott orvostörténettel
is. ô szervezte újjá a magyar vitorlás-

sportot, szenvedélyesen vitorlázott,
olimpiai jolléban háromszoros magyar
bajnok volt.

Máttyus és Paraicz professzorokkal
együtt ô alapította meg a Magyar Gyer-
mekneurológiai, Idegsebészeti, Gyer-
mek- és Ifjúságpszichiátriai Társaságot.
Kezdeményezte és kijárta, hogy a gyer-
mekneurológia önálló szakvizsga lehes-
sen. A tanítványokat irányította, biztatta,
korrigálta, dicsérte. A hozzá tanácsért
fordulók elsô elôadásait korrektúrázta,
majd észrevétlenül segítette egyénisé-
gük kibontakozását, velük együtt örült
sikereiknek. Megbecsülte tanítványait.

Keresztnevén szólította a fôorvost, 
a nôvért, a titkárnôt. Elôzékeny volt és
udvarias.

Ha becsukom a szemem, akkor nem
a betegségében nyomorultul kiszolgál-
tatottá vált, és mindezt ép szellemmel
megélô öregembert látom, hanem 
a mindig fürgén mozgó, csillogóan
okos tekintetû, örökké mosolygó, biz-
tonságot árasztó orvost, aki útja végén,
a lehetô legkevesebb kellemetlenséget
okozva, szürke kalapját udvariasan
megemelve, végleg elköszönt.

Csókolom, Józsi bácsi.

SZEVER ZSUZSA
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Érdeklôdéssel olvastam Rudas Gábor cik-
két a Hírvivô februári számában az újszü-
lött- és korai csecsemôkori ultrahangos
szûrôvizsgálatokról. Az elmúlt 20 évben
végzett közel 30 000 szonográfiás csípô-
vizsgálat tapasztalatai alapján úgy érzem,
jogom, sôt kötelességem hozzászólni a
cikkben leírtakhoz, mivel annak több
megállapításával nem értek, nem érthetek
egyet.

A cikk végsô konklúziója: „a csípô- és
hasi ultrahangszûrés esetén valószínûleg
többet ártunk, mint használunk”.

Nézzük sorjában Rudas doktor megál-
lapításait, melyeket általában a szûrôvizs-
gálatokkal, és konkrétan a csípô szono-
gráfiás szûrôvizsgálatával kapcsolatban
tett: A szûrôvizsgálatokkal kapcsolatos
kritériumokkal egyetértek. Hozzátenném
azonban, hogy a tünetmentesség – véle-

ményem szerint – nem kritérium egy szû-
rôprogram megtervezésénél. Elég, ha csak
a klinikailag még tünetmentes, korai em-
lô-, méh- és prostatadaganatokra gondo-
lunk, ahol a korai felismerés feltétele és
egyben záloga is a teljes gyógyulásnak.
De talán még az is megkívánt egy szûrési
programtól, hogy a kiszûrt esetek megfe-
lelô ellátása is biztosított legyen. Nos, a
csípôízületek szonográfiás szûrôvizsgála-
ta – még ezen pluszkritériumok figyelem-
bevételével is maximálisan megfelel az
általános elvárásoknak.

És most konkrétan a csípô-ultrahang-
szûrésekrôl. A dysplasia (és nem a ficam!)
korai diagnózisának szándékával mint
ezen szûrôvizsgálat céljával teljes mérték-
ben egyetértek. Az incidenciára vonatko-
zó adatok azonban már tévesek, hiszen a
dysplasia hazai gyakorisága 1–2 száza-

lék(!) és nem 5–7 ezrelék! (1–2 ezrelék a
hazai csípôficam gyakorisága!). A dyspla-
sia tehát nem olyan ritka, mint azt Rudas
doktor adatai alapján gondolhatnánk.

Elfogadható, hogy az összes közepes
vagy súlyos dysplasia diagnosztizálható a
fizikális vizsgálat, az anamnézis, az intra-
uterin elhelyezkedési ismeretében indikált
célzott UH-vizsgálattal. Ez így van, de UH-
val a legenyhébb dysplasia is felismer-
hetô, ami viszont más módon biztosan
„elnézésre” kerül. Így érkeztünk el az ún.
„néma esetekhez”, amelyek a Rudas dok-
tor által is idézett R. Graf szerint – akit 
a szonográfiás csípôvizsgálatok szülôatyja
és pápája – a kezelt esetek 13–17%-át
teszik ki. G. Tönnis még ennél is maga-
sabb, közel 20%-os elôfordulást említ. 

DR. SZEPESI JÁNOS

EGYETEMI MAGÁNTANÁR, PÉCS

Szükség van a csípô ultrahangos szûrésére
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Kórházi tapasztalatok rotavírus okozta, fertôzô
hasmenéses megbetegedések kapcsán

Vincze Magdolna dr., Mózes Katalin dr., Sipos Péter dr.
Békés Megyei Képviselôtestület Pándy Kálmán Kórháza, Gyermekosztály

BEVEZETÉS

Békés megyében a gyermekkorú fertôzô
betegek kórházi ellátása a Békés Megyei
Képviselôtestület Pándy Kálmán Kórháza
Gyermekosztályán mûködô tízágyas fer-
tôzô részlegen történik. A 70 000 gyer-
meklakos közül osztályunkon 0–6 éves
korig, esetenként 14 éves korig kerülnek
elhelyezésre a kórházi felvételt igénylô
fertôzô betegek. 

Tekintettel arra, hogy 2006 ôszén Ma-
gyarországon is forgalomba került a Ro-
tarix védôoltás, áttekintettük, hogy osztá-
lyunkon 2001 és 2005 között ellátott be-
tegek közül hányan szenvedtek ebben 
a fertôzésben. Azt tapasztaltuk, hogy a
fertôzô betegség miatt osztályos kezelést
igénylô betegek között évrôl évre nôtt 
a bélrendszeri fertôzésben szenvedôk ará-
nya, ezen belül is emelkedô tendenciát
mutatott a rotavírusfertôzöttek száma.
2005-ben láttuk el a legtöbb rotavírus-
gasztroenteritiszben szenvedô beteget.
Az ô eseteiket dolgoztuk fel vizsgálatunk-
ban. Természetesen ezen idôszakban lénye-
gesen több rotavírusmegbetegedés zaj-
lott, nekünk csak a kórházi felvételt igény-
lô esetekrôl vannak pontos adataink.

HÁTTÉR

A vírus világszerte elterjedt, és a fejlett és
fejlôdô országokban azonos arányban
észlelhetô.  A fertôzés elsôsorban a cse-
csemôket és fiatal gyermekeket támadja
meg, a legtöbb beteg a 6 és 24 hónapo-
sok között diagnosztizálható. A 3 hóna-
posnál fiatalabbak az anyai ellenanyagok
segítségével viszonylag védettek. A kór-
kép évszaki ingadozást mutat, a mérsé-
kelt égövön télen-tavasszal a leggyako-
ribb. Magyarországon december és már-
cius között éri el a maximumát.

A betegség lappangási ideje átlagosan
2 nap (0,5–4 nap). Emberrôl emberre ter-
jed, elsôsorban széklettel fertôz, de kon-
taminált étel, ital fogyasztásával, tárgyak
közvetítésével (a vírus a bölcsôdék beren-
dezésein hetekig életképes marad) és
cseppfertôzéssel is. A beteg a székletében
a vírust már a tünetek megjelenése elôtt
üríti, és ez eltart 5–7 napig (kórosan le-
gyengült védekezôképességû szervezet
esetében akár 30 napig). A gyorsan terje-

dô kórházi fertôzések leggyakoribb kór-
okozója a rotavírus.

A betegség kezdetekor rossz közérzet,
hányás, hasi fájdalom esetleg felsô és alsó
légúti tünetek is jelen lehetnek. Az orvosi
szakirodalom a fertôzés gyomor-bélrend-
szeri megjelenésén kívül egyéb súlyos kór-
képeket is említ, pl. középfül- és gége-
gyulladás, tüdôgyulladás, hasnyálmirigy
és a máj megbetegedése, agyvelô- és agy-
hártyagyulladás, melyek nagyon ritkán
fordulnak elô. 

A diagnózis a mindennapi gyakorlat-
ban székletvizsgálattal állítható fel. A ke-
zelés tüneti jellegû, bázisát az elvesztett
só- és folyadékpótlás adja. 

MEGFIGYELÉSEINK

2005-ben osztályunkra 434 fertôzéses
eredetû hasmenésben szenvedô gyermek
került felvételre. A tüneteket kiváltó kór-
okozót – székletmintáikat vizsgálva – 178
esetben tudtunk kimutatni, ezek közül
83-ban rotavírusfertôzés igazolódott.
Legtöbb betegünk februárban jelentke-
zett, a legkevesebb július–október hóna-
pokban.
– A betegek 66%-a volt 2 évesnél fiata-
labb, 25%-a pedig 2 és 5 év közötti,
amely mutatja, hogy a betegség fôként 
a csecsemôket és kisdedeket veszélyezteti.
– A betegek 53%-a volt fiú és 47%-a lány,
tehát a betegség nemek szerint nem válo-
gat.
– A betegek 59%-a 24 órán belül került
kórházba a tünetek megjelenését/észlelé-
sét követôen.
– Az összes ápolt 78%-a az elsô 2 napban
került osztályos felvételre, ami mutatja a
fertôzés heveny kialakulását, és az állapot
gyors rosszabbodását.
– A kezdeti tünetek között 62%-kal vezet
a híg, gyakori, vizes székletürítés, ezt kö-
veti 54%-kal a hányás, majd 32%-kal a
felsô és alsó légúti tünetek.
– Érdekes módon a láz csak a 4. a tünetek
elôfordulásának gyakorisága között, az
esetek 29%-ában volt csak jellemzô. Ez
azért fontos, mert nagyon sokszor a szü-
lôk akkor vesznek komolyan egy betegsé-
get, ha az lázzal jár.

A kezelés során a só- és folyadékház-
tartás zavarának helyreállítására, a sav-bá-
zis viszonyok normalizálására töreked-

tünk. A folyadékpótlást az esetek többsé-
gében (69%) infúzióban, kisebb arányban
(31%) szájon át tudtuk biztosítani. 
A kórházi tartózkodás átlagos idôtartama
5,8 nap (1–15 nap) volt, de betegeink
29%-a csak 7 napon túl gyógyult.

ÖSSZEFOGLALÁS

A saját tapasztalataink alapján az alábbi
következtetéseket vontuk le:
– Osztályunk beteganyagában évrôl évre
nôtt a fertôzéses hasmenésben szenve-
dôk aránya, ezen belül is emelkedô ten-
denciát mutatott a rotavírusfertôzöttek
száma.
– A rotavírusfertôzés elsôsorban az esen-
dô csecsemô és kisded korosztályt érinti,
heves tünetekkel kezdôdve, sürgôs kórhá-
zi felvételt tesz szükségessé. 
– A kezelés megterhelô a beteg gyermek
és családja számára, a gyakori esetszám
jelentôs költséget ró az egészségügyi ellá-
tórendszerre is. 
– A betegség megelôzése céljából javasolt
a Rotarix védôoltás alkalmazása.

2006 októberétôl Magyarországon is
forgalomba került az elsô rotavírus elleni
védôoltás – a Rotarix –, amelyet 6 és 24
hetes kor között, két alkalommal, leg-
alább 4 hetes idôközzel, szájon át kell al-
kalmazni. A 2 adagos alkalmazás rugal-
masságot biztosít az orvosnak a kötelezô
oltások közé helyezésben, hiszen az elsô
adagot 6 hetes kortól maximum 20 hetes
korig bármikor be lehet adni. Fontos,
hogy a 2 adag bevitele 24 hetes korig
történjen meg. A vakcina a kötelezô vé-
dôoltásokkal akár egy idôben, akár ezek
közé illesztve, és az érintettek, illetve szü-
leik örömére – nem szúrással, hanem szá-
jon át adható.

A Svábhegyi Gyermekintézet

Kardiológiai Osztályának

fekvôbeteg-ellátását 

a Gottsegen György Országos

Kardiológiai Intézet vette át. 

(1096 Budapest, Haller u. 29.)
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A montelukast hatása a rhinitises tünetekre 
szezonális rhinitisben és asztmában*

A közép-magyarországi régió gyermek-
tüdôgyógyászati fekvôbeteg-ellátása
átalakult. A Budai Gyermekkórház nem
rendelkezik aktív fekvôbeteg-kapacitás-
sal, a Svábhegyi Gyermekgyógyintézet
nem fogad fekvô beteget.
A régióban a SE I. sz. Gyermekklinikája
és a Pest Megyei Tüdôgyógyintézet
Gyermekosztálya rendelkezik gyermek-
tüdôgyógyászati fekvôbeteg-kapacitás-
sal (12, illetve 30 ágy). 
A sebészeti, gégészeti és intenzív osztá-
lyos hátteret igénylô betegeket a Sem-
melweis Egyetem, az obstruktív légúti
kórképekben szenvedôket a Pest Megyei
Tüdôgyógyintézet fogadja (az akut, 
a krónikus és az aktuálisan jól lévô, de
kivizsgálandó betegeket egyaránt). 

A betegek, illetve a beutaló orvos pre-
ferenciája alapján természetesen ettôl
lehetséges az eltérés.

Az intézetek elérhetôsége:

SE I. sz. Gyermekklinika: 
1083 Budapest, Bókay J. u. 53. 
Tel.: (06-1) 334-3186  
Dr. Kovács Lajos
Pest Megyei Tüdôgyógyintézet: 
2045 Törökbálint, Munkácsy M. u. 70.
Tel.: (06-23) 511-570
Dr. Kádár László, Dr. Ujszászi Éva, 
Dr. Horváth Bernadett, 
Dr. Gyôrfy Ágnes, Dr. Simon Noémi

DR. KÁDÁR LÁSZLÓ

KÖZÉP-MAGYARORSZÁGI RÉGIÓ

GYERMEKTÜDÔGYÓGYÁSZ SZAKFELÜGYELÔ FÔORVOSA

Változatlan helyen 
a fejlôdésneurológia 

A Svábhegyi Gyermekgyógyinté-

zetet és a fejlôdésneurológia or-

szágos feladatát (20 aktív ágy-

gyal) a budapesti Szent János

kórház vette át. A megfelelô fel-

tételek kialakításáig a Fejlôdés-

neurológiai Osztály és a Terápiás

Ambulancia a korábbi helyén

(1121 Bp., Mártonhegyi út 6.,

tel.: (06-1) 395-4922/183) fogadja

az eddigi rendnek megfelelôen,

háziorvosi vagy kórházi beutaló-

val, az ország egész területérôl 

a betegeket.

DR. BERÉNYI MARIANNE FÔORVOS

A Svábhegyi és a Budai helyett
Törökbálint és a Klinika

* G. Philip, S. Anjuli, E. William et. al. Curr. Med. Res. Opin. 2004, 20, 1549–1558

Az asztma és rhinitis allergica a leggyako-
ribb allergiás komorbiditás: a rhinitises
betegek 20–40%-ánál asztma, az aszt-
mások 30–90%-ánál allergiás rhinitis is
fennáll. Hasonló a patológiai alap: a lég-
úti nyálkahártya gyulladása, allergiás és
pro-inflammatorikus mediátorok részvé-
tele a folyamatban. Az allergiás rhinitis és
asztma közös patológiai alapjainak meg-
ismerése, az ún. „egységes légutak” –
szemlélet tükrözôdik az ARIA 2006 doku-
mentumban („Allergic Rhinitis in Asth-
ma”). Ez a nemzetközi ajánlás a rhinitises
betegek asztma, valamint az asztmás be-
tegek rhinitis irányában történô vizsgála-
tát minden esetben szükségesnek tartja, a
felsô és alsó légutakra egyaránt ható
gyógyszeres kezelést javasol. A hasonló-
ságok ellenére kevés olyan terápiás lehe-
tôséggel rendelkezünk, mely mindkét be-
tegségben hatásos. A kortikoszteroidok
ugyan mindkét kórformában báziskeze-
lést jelentenek, szisztémás adásuk azon-
ban a várható mellékhatások miatt nem
jön számításba, ezért inhalációban, illetve
intranasalisan alkalmazzuk ôket. A két be-
tegség egyidejû kezeléséhez tehát kétféle
beviteli módra van szükség. 

A cysteinil-leukotrien receptor antago-
nista montelukast kedvezô klinikai hatása
mind asztmában, mind allergiás rhinitis-

ben bizonyított. Hazánkban a montelu-
kastot évek óta alkalmazzuk 2 éves kor fe-
letti asztmában. Az új nemzetközi aszt-
makezelési ajánlás (GINA 2006) a gyer-
mekkori asztma kezelésében a montelu-
kastot elsô választandó fenntartó kezelés-
ként javasolja rhinitissel szövôdött enyhe
asztmában. 

A szerzôk olyan szezonális rhinitises
betegeken tanulmányozták a montelu-
kast hatását, akik aktív asztmájuk miatt is
kezelésben részesültek (beleértve az inha-
latív kortikoszteroidos fenntartó kezelést). 
A 2003-as tavaszi és ôszi pollenszezon-
ban 52 centrumban 3–5 napos bevezetô
idôszak után a 2 hetes montelukastkeze-
lés hatását (415 beteg) hasonlították
össze a placeboéval (416 beteg). A vizs-
gálatban résztvevôk legalább 1 éve aszt-
mában és legalább 2 éve szezonális aller-
giás rhinitisben szenvedtek. A betegek
vagy 10 mg montelukast filmtablettát,
vagy placebót vettek be esténként. A ta-
nulmányt az Egyesült Államokban végez-
ték 15 és 80 év közötti betegeknél (átla-
gos életkor: 33 év). A vizsgálatban részt-
vevôk betegnaplót vezettek a bevezetô
idôszak és a kéthetes kezelés alatt, ami-
ben a nappali és éjszakai rhinitises, illetve
szemtüneteket értékelték. A vizsgálat el-
sôdleges célja a rhinitises tünetek pont-

szám szerinti értékelése volt. A másodla-
gos cél a rhinoconjunctivitises életminô-
ség, továbbá az allergiás rhinitis és az
asztma globális értékelése volt. Az értéke-
lést az orvos és beteg egyaránt elvégezte.

A 831 randomizált betegbôl 799 fejez-
te be a vizsgálatot.
Eredmények:
1. A montelukast szignifikánsan javítot-

ta a szezonális rhinitises tüneteket a két-
hetes kettôs vak kezelési idôszak alatt. Bár
javulás volt tapasztalható a placebocso-
portban is, a különbség a montelukast-
kezelés vs. placebo között statisztikailag
szignifikánsnak bizonyult.
2. Statisztikailag szignifikáns változás

volt a másodlagos végpontokban is: rhini-
tises életminôség, a kezelés globális érté-
kelése orvos és beteg által. Statisztikailag
szignifikánsan javult a rhinitises betegek
életminôsége és mind a betegek, mind az
orvosok úgy ítélték meg, hogy a kezelés
mellett az asztma globálisan javult.
3. Bár az asztmára gyakorolt hatás nem

szerepelt végpontként a vizsgálatban, ér-
tékelték a szükség szerinti hörgôtágító
használatát is. A montelukastkezelés szig-
nifikánsan csökkentette a napi hörgôtá-
gító-használat gyakoriságát.

REF: DR. UHERECZKY GÁBOR
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Mit esznek iskolásaink?
Dr. Czinner Antal, Heim Pál Gyermekkórház

Az obesitas jelentôsége

Az Európai Unió országai az utóbbi évti-
zedben szembesültek az elhízás okozta
problémák egészségügyi vonatkozásaival.
Az életmódváltozások ugyanis a fejlett,
ipari társadalmakban egyszerre eredmé-
nyezték a mozgásszegény életmód és az
egészségtelen táplálkozás tömegméretû
elterjedését. Mindkét folyamat az elhízás
robbanásszerû elterjedéséhez vezetett, és
az ehhez a betegséghez társuló ko-mor-
biditás növekedését eredményezte. 

Felmérés az iskolások között

Az obesitas gyakorisága már gyermekkor-
ban ugrásszerûen emelkedik Európa szá-
mos országában, így hazánkban is. Mind-
ezek alapján érthetô, hogy a Nagyra növök
Mozgalom szponzorálta Szonda Ipsos-
kutatás, mely az iskoláskorú gyermekek
táplálkozási szokásait vizsgálta 2007. feb-
ruárjában, értékes adatokat szolgáltat a
gyermekgyógyászok számára. 

A vizsgálat az 1992. szeptember 1. és
2000. május 31. között születettekre,
több mint 1 millió fôre vonatkozott, rep-
rezentatív mintavétellel történt. Amennyi-
ben egy-egy évfolyamot megközelítôleg
100 000 fônek tekintünk, ez lefedi a teljes
hazai általános iskolai populációt. Az ada-
tok felvételét személyes kikérdezés mód-
szerével, standard kérdôívvel, ún. pen and
paper, (PAPI) módszerrel végezték a Szon-
da Ipsos kiképzett munkatársai, a csalá-
dok elôzetes értesítése után.

A testsúlyproblémák megoszlása

A vizsgált korcsoportban a gyermekek
52%-ának nincs testsúlyproblémája. 
A Body Mass Index (BMI)-adatok gyakori-
ságát vizsgálva azonban kitûnik, hogy 
a BMI-k nem követik a normál eloszlást.
Sokkal több gyermeket találunk a túlsú-
lyosak között (19%), ez a legjelentôsebb
csoport. A túlsúlyos, elhízott és kórosan el-
hízott kategóriákba a gyermekek 34%-a,
azaz 1/3-a tartozott. Nem elhanyagolha-
tó a kórosan soványak, a soványak és a
vékonyak csoportja sem.

A nem szerinti bontásból viszont az a
következtetés vonható le, hogy az általá-
nos iskolás korcsoportban a túlsúly inkább
a fiúkra jellemzô, mint a leányokra. Ez az
adat természetesen kapcsolatban áll azzal
az ismert biológiai ténnyel – mely a kuta-
tás adataiból is látható –, hogy a lányok
az általános iskolás korban többet reali-

zálnak hossznövekedésükbôl, mint a fiúk,
akiknek növekedése a vizsgált korcsoport
fölött, a középiskolában várható intenzí-
vebbnek.

Táplálkozási szokások

Milyen táplálkozási szokásokkal realizá-
lódnak a fent ismertetett adatok?

Az étkezések és azok helyszíneinek
alapján a következô tényekre derült fény:

Reggelit a gyermekek 3% nem, 9%-a
nem minden nap fogyaszt. A reggelizôk
többsége, 49% otthon reggelizik, 8%-nál
ez meleg reggelit jelentett.

A nem reggelizôk csoportjában jól lát-
ható súlytöbblet mutatkozott, de a reg-
gelizés gyakorisága és a testsúly között az
összefüggés mégsem volt szignifikáns.
Ugyanakkor a reggelizés rendszeressége
és az iskolai jó közérzet között szignifi-
káns a kapcsolat. 

Tízórait rendszeresen a gyerekek 57%-
a fogyasztott. Ezeknek 59%-a otthonról,
28%-uk az iskolai büfébôl hozta a tízórait.

Ebédet 92%-uk eszik rendszeresen,
ezek 88%-a meleg ebédet kap. Az ebéde-
lôk többsége otthon, illetve az iskolában
étkezik.

Uzsonnát 68%-uk fogyaszt rendszere-
sen, kétharmaduk otthonról hozza.

Vacsorát a gyermekek 81%-a rendsze-
resen, 19%-uk nem minden nap fogyaszt.
A vacsora helyszíne rendszerint az otthon,
22%-uk meleg ételt kap vacsorára.

A tanulmány kiemelt módon kezelte 
a margarint, ill. a vaj és egyéb állati zsira-
dékok fogyasztását. Reggelire elsôsorban
a budapestiek és a nyugat-dunántúliak
fogyasztanak margarint (35%–25%) min-
dennap. Vajat rendszeresen az iskolásko-
rúak mindössze 8%-a fogyasztott, míg az
állati zsírt fogyasztók aránya elhanyagol-
hatóan kevés. Összefoglalóan elmondha-
tó, hogy az általános iskolások egymilliós
populációjából 85%-a rendszeres marga-
rinfogyasztó. Míg a margarin-, illetve állati
zsiradékot fogyasztók, valamint a testsúly
között a vizsgálat összefüggést nem ta-
lált, ugyanakkor az alább ismertetendô
étkezési profilok és a testsúly között már
jelentôs kapcsolat mutatkozott. Az étke-
zési profilok pedig kapcsolatba hozhatók
a margarin-, illetve a zsírfogyasztással.

Vörös hús, édesség, snack

Rendkívüli nehézséget jelent egy tanul-
mányban az étkezési profilok összeállítá-

sa. A vizsgálat 7 étkezési profilban vizs-
gálta az iskoláskorú gyermekek étkezési
szokásait a meghatározó élelmiszertípu-
sok fogyasztásának intenzitása alapján. 
A következô fogyasztói csoportokat állí-
tották fel:
– zöldség/gyümölcs + hús, a vizsgált

gyermekek 8%-a
– fehér hús + tejtermék, a vizsgált

gyermekek 19%-a
– vörös hús, a vizsgált gyermekek 

15%-a
– átlagos, a vizsgált gyermekek 39%-a
– édesség + gyümölcs, a vizsgált gyer-

mekek 6%-a
– sós snack, a vizsgált gyermekek 8%-a
– gyorsétkezde, a vizsgált gyermekek

6%-a
Az étkezési profilok alapján vizsgálva az
étkezési szokásokat a következô megálla-
pítások tehetôk:

A túlsúlyosak és elhízottak nagy szám-
ban a gyorsétkezdében étkezôk között
voltak (50%, illetve 25%). Itt találjuk a
legtöbb fiút, éppen úgy, mint a sós snack
csoportban. A zöldség/gyümölcs+hús
csoportban a legtöbben városi lakosok,
míg a vörös hús csoport tagjai inkább vi-
dékiek, éppen úgy, mint az édesség
+gyümölcs csoport tagjai. Ez utóbbiak-
ban a szülôk között a legalacsonyabb az
átlagjövedelem. A fehér hús+tejtermék
csoportban a legmagasabb a szülôk át-
lagjövedelme és itt a legképzettebbek a
szülôk. 

A korszerûbb növényi margarin fo-
gyasztása a legmagasabb a kiegyenlített,
zöldség/gyümölcs+hús csoportban, míg
a két hús-csoport tagjai (fehér hús
+tejtermék és vörös hús) kevesebb mar-
garint fogyasztanak. Az intenzív marga-
rinfogyasztó zöldség/gyümölcs+hús cso-
portban a legkedvezôbb a túlsúlyos gyer-
mekek aránya.

A fent vázolt kutatás természetesen
számos egyéb érdekes és értékes adatot is
tartalmaz. Itt most csak a gyermekorvos
számára legérdekesebb adatok ismerteté-
sére kerülhetett sor, de ezek fontosak
lehetnek az általános iskolát ellátók napi
gyakorlatában is. 

A kutatásról további információk olvas-
hatók a hyperlink www.nagyranovok.hu
honlapon.

Forrás: Lakatos Zoltán, Lipóth Ágnes: Az általános iskolás
korosztály étkezési szokásai, Kutatási jelentés 2007. március
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A jogsegélyszolgálat címe és telefonszáma:
Mediconsult Egészségügyi Tanácsadó, Szervezô és Szolgáltató Kft.

1136 Budapest, Herzen u. 6. III. em. 3.
Tel./fax: (06-1) 339-3704, e-mail: mediconsult.kft@chello.hu

A jogsegélyszolgálat továbbra is várja jelentkezésüket
minden pénteken 14 és 16 óra között.

Egyesületünk címe:
1136 Budapest
Tátra u. 48–52.

Egyesületünk telefonszáma:
Tel.: (1) 330-0900
Fax: (1) 238-0388

E-mail:
hgye@mail.datanet.hu

Honlap:
www.hgye.hu

Az egyesület titkára:
Fekete Éva

H Í R E K
P r a x i s o k

• Bejáratott, 680 fôs gyermekpraxis eladó Budapesten, 
a III. kerületben. Érdeklôdni: 06/30-811-4110, kizárólag 
az esti órákban vagy szombat-vasárnap lehet. 

• Budapest III. kerületében lévô (Ányos utca) 800 kártyás,
bejáratott gyermekorvosi praxisom eladó. 
Érdeklôdni az esti órákban a 06/1-242-1984, 
vagy 06/70-531-0653-as telefonon lehet. 

• Belvárosi gyermekorvosi praxis 750 kártyával eladó. 
Érdeklôdni a 06/30-386-8203-as telefonszámon lehet. 

• A VIII. kerület legjobb részén területi ellátási kötelezettséggel,
mérsékelt áron 700 kártyás házi gyermekorvosi praxis eladó,
nyugállományba vonulás miatt. Telefon: 06/20-363-9971.

• Veszprémtôl 10 percre 940 fôs gyermekorvosi praxisjog eladó.
Telefon: 06/70-333-6059. 

• Budapesten, a XV. kerületben házi gyermekorvosi praxis eladó.
Telefon: 06/30-972-2795. 

• Eladó 1000 kártyás házi gyermekorvosi praxis mûködtetési joga
Budapest melletti településen. A kártyaszám folyamatosan
emelkedik lakóparkos építkezések miatt. Tartós helyettesítés is
érdekel. Ügyelni nem kell. Érdeklôdni lehet a 06/30-470-3742-es,
vagy a 06/30-259-9511-es telefonszámon.  

• Angol orvosi szaknyelv oktatását vállalja kiscsoportos keretben
Budapest XIII. kerületében orvos-kandidátus. 
Alapfokú nyelvtudás szükséges. Telefon: 06/20-534-4792.

• Megü Bt. Aszód Iskolaorvosi Szolgálata teljes állású iskolaorvost
keres. Helyettesítést a házi gyermekorvossal közösen rendezik.
Telefon: 06/30-635-2608 

• Budapest, XI. kerületi, 848 fôs házi gyermekorvosi praxis eladó
Érdeklôdni lehet a 06/30-951-1201 telefonszámon, lehetôleg
a délutáni, esti órákban.

• Budapesten, a XVIII. kerület központ részén 670 fôs gyermek-
orvosi praxis eladó. Érdeklôdni este az alábbi telefonszámon
lehet: 06/30-432-5233. 

A 16/2007. (IV.2.) Eü.M. rendelet alapján módosult a Prevenar felírhatósága. A 16/007. (IV.2.) Eü.M. rendelet szerint
70%-os tb-támogatással rendelhet csecsemô- és gyermekgyógyász szakorvos Prevenart az invazív pneumococcus
fertôzés megelôzésére 5 éves kor alatti betegeknek az alábbi indikációkban:

– koraszülött csecsemô (BNO: P07.3)

– visszamaradt magzati növekedés és alultápláltság
(BNO: P05) 

– az immunrendszer veleszületett vagy szerzett zavara: 

lépbetegségek (BNO: D73.9)

immunhiányos állapotok (BNO: D80–D89)

– méhen belül kialakult légúti megbetegedések 
(BNO: P28) 

– a szív veleszületett rendellenességei (BNO: Q24.9)

– a tüdô hypo- és dysplasiája (BNO: Q33.6)

– a tüdô veleszületett rendellenessége (BNO: Q33.9)

– a lép veleszületett rendellenességei (BNO: Q89.0)

Megint módosult a Prevenar támogatása



Az Alapellátó Gyermekorvosok Európai Társasága 
– European Society of Ambulatory Paediatrics (ESAP) 

2007. október 26–27-én 
a HGYE ôszi rendezvényével közösen rendezi Budapesten 

a XVIII. konferenciáját 

Témakörök:
• A morbiditási helyzet változásának következményei a gyermekellátásra 
• Az újszülöttkori patológiás folyamatok felnôttkori következményei 
• Az etnikai csoportok gyermekgyógyászati alapellátása
• Új vakcinák, régi gondok. Mekkora átoltottság kell az oltatlanok védelméhez?
• Gyermekek alapellátása Európában 

Meghívott elôadók:
• Prof. Dr. Oláh Éva, Gyermekgyógyászati Klinika DEOEC, az UNEPSA alelnöke
• Prof. Dr Alfred Tenore, Medical University, Udine, a Europen Board of Paediatrics elnöke
• Prof. Dr. Tulassay Tivadar, SE I. sz. Gyermekgyógyászati Klinika
• Dr. Mészner Zsófia fôigazgató, OGYEI 
• Prof. Dr. Joe Schmitt, Mainz, Head of Kinderklinik der Johannes-Gutenberg Universität
• Ferge Zsuzsa akadémikus, professzor emeritusz 
• Walter Devillé MD, PhD, Utrecht, Department International and Muigrant Health
• Patricia Hamilton MD, London, President of the Royal College of Paediatrics and Child Health,

Vice President of European Academy of Paediatrics (EAP) 
• Stefano del Torso MD, Padova, Vice President, Italian Society of Primary Care Pediatrics 

További információk: www.esapbudapest.com

Szeretettel várjuk!
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