
Új évi kívánságok

Az egészségügy szerkezetváltása és a biztosítási rendszer átalakításának ügye máig 
a pártpolitika középpontjában áll. Ez a reform az egész ország jövôjét befolyásolja.

A témában számtalan elemzést hallottunk. Voltak, akik pártállás alapján, és voltak,
akik inkább szakértôi attitûddel alakították ki véleményüket e bonyolult kérdésben.
Voltak köz gaz dászok, társadalombiztosítási szakértôk, egyetemi oktatók, akik okos és
meggyôzô vé lemények és érvek sokaságát vonultatták fel, néha egymással is vitatkoz-
va. Sokszor szid ták a döntéshozók arroganciáját, az egyeztetések elmaradását. 
A másik oldal pe dig – szintén hatásosnak tûnô érvekkel – a változtatást és ennek
következtében a minôség javulását hangsúlyozta. A sok vélemény közül ki kell emel-
nem Kornai professzor megállapítását, aki kellô alázattal jegyezte meg, hogy mai
tudásunkkal nem le het elôre látni a reform eredményeit. Természetesen ettôl az akár
még mûködhet is.

A csatazajban el akartuk kerülni a politikai csapdákat. Nem értettünk egyet azzal,
hogy kamarák és korábban alapvetôen szakmai profilú szervezetek váltak az év fo lya -
mán a politika aktív résztvevôivé. Sokszor még eredeti törekvéseiket is feladták. Feb -
ru ár 11-én ismét szavaz a Parlament…

Az év kezdete az értékelések, a fogadkozások és a kívánságok idôszaka. Szûkebb
területünkre, a gyermekellátásra evezve, mit ígérhetünk az új évre?

Elôször is azt, hogy továbbra is igyekszünk senkivel sem pótolható gazdái lenni 
a ránk bízott gyermekeknek. Akit lehet, azt kórház igénybevétele nélkül szeretnénk
meg gyógyítani. Amellett, hogy szûrjük és gondozzuk betegeinket, lelki problémáikra
is érzékenyek leszünk. Nem hagyjuk hosszabb idôre magukra, az ügyeletre ôket, el -
ér  hetôségünket ésszerû és vállalható keretek között biztosítjuk. Egyre halmozódó ad -
mi nisztrációs kötelezettségeinket és abból eredô rossz hangulatunkat nem érez tet jük
velük.

És mit kérünk az új esztendôben? 
A jogszabályalkotók tekintsenek minket az alapellátás egyenrangú résztvevôinek.

A jogalkotás folyamatában vegyék figyelembe a házi gyermekorvosi alapellátás sajá-
tos ságait, körülményeit. Így nagyon sok utólagos problémát és értelmezési proce dú rát
le hetne megspórolni. Ne csak a jogi és a finanszírozási szempontok döntsenek pél -
dá ul a korai hazaadás di vatszerûen feldobott kérdésében, hanem legyen szempont
az újszülött egész sé gé nek biztonsága, a hazaadhatóság szakmai szempontjainak ér -
vé nyesülése is. 

A „tervezett” otthon szülés törvényi szabályozásától pedig azt várjuk el, hogy sem-
mi lyen más szempont ne kerülhessen a leendô anya és a születendô gyermek egész -
sé  gének érdekei elé. Senki se tekinthesse – még hallgatólagosan se – a gyermeket
„mel lékterméknek”. 

Kívánjuk az új évtôl azt is, hogy a gyermekgyógyászat egységben lépjen fel a gyer-
me  kek esélyegyenlôségéért. A gyermekgyógyászat egységének tükrözôdnie kell a
gyer   mekgyógyászat különbözô grémiumainak képviseleti arányaiban és együtt mû kö -
dé  sük mindennapi gyakorlatában. 

A magyar parlamentben legyen a gyermekek ügyeivel, így egészségügyével kie mel -
ten foglalkozó lobbi vagy munkacsoport. Ennyit megérdemelne a társadalom közel
20%-át kitevô – és a választások elôtti kedvelt szlogen szerint – a jövônket biztosító
fia tal generáció. 
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Változó idôk*

Prof. Dr. Alfred Tenore

Bár a gyerekek gyógyítása egyidôs az em -
be riség történetével, a gyermekgyógyá szat
tudománya mégis csak 100 egynéhány
év  vel ezelôtt alakult ki. Rengeteget válto-
zott ez alatt a 100 év alatt, legalább any-
nyit, mint amennyit a következô év szá -
zad ban fog. Nem azért, mert a ma gye -
rekei má sok, mint a tegnap vagy a holnap
gyerme kei, hanem azért, mert hatalmas
iramban fejlôdik a tudás és az orvosi tech-
nológia, más az orvosok képzettsége, a
szülôk kulturáltsága, az ellátás struktúrá-
ja. A ge ne tika, a molekuláris biológiai, az
in forma tika és az ennek nyomán változó
morbiditási és mortalitási minták folya -
mato san megújuló lehetôségekkel gyara-
pítják a gyógyító munka eszköztárát. 

A korábban életveszélyesnek tartott be-
tegségek kezelésének fejlôdése, az in no -
vációk és fejlesztések eredményeképp
komoly elôrelépés történt a túlélési esé-
lyekben. A fertôzô betegségek gyakorisá-
ga a vakcinológia, az immunológia és az
alap ellátó gyermekgyógyászat fejlôdésével
rendkívül kedvezôen változott. A gyermek-
gyógyászati patofiziológia ismereteivel
együtt gyarapodik a gyermekkori krónikus
betegségekrôl felhalmozott tudásanyag,
a szubspecializált ellátórendszer kiépülé -
sé vel lassan az alapellátás is felnô az ér -
zel mi, társadalmi, gazdasági, demográfiai
problémákból adódó, „új morbiditás” fo -
galomkörébe sorolt kórképek ellátásához. 
Míg a gyermekorvosok az elmúlt évti ze -
dek során idejük nagy részét a heveny be -

tegségek kezelésére fordították, a jövô -
ben a krónikus betegségek ellátása válik
meghatározóvá. Mind több idô marad a
krónikus betegek gondozására. Annak el -
le nére így van ez, hogy a fejlôdési rendel-
le nességek felismerése és kezelése ma
egyál talán nem nevezhetô hatékonynak.
Friss felmérések bizonyítják, hogy a fogya -
tékkal élô gyermekek 75%-ának problé -
máit csak az iskolakezdés után ismerik fel,
és sokszor akkor sem az egészségügyiek.
Becslések szerint minden 5 gyerekbôl egy-
nek, azaz legalább 20%-nak van valami-
lyen krónikus betegsége. Ennek a 20%-nyi
gyermekpopulációnak legalább az egy-
har mada olyan elváltozással él, amely je -
len tôs mértékben befolyásolja mindenna -
pi életvitelét. A szülôk több mint fele nem
kapja meg a gyermeke nevelésével, fej lô -
dé  sével kapcsolatos alapvetô tájékozta -
tást. A kezelhetô pszichoszociális rizikó-
fak       to rok felismerési aránya elfogadhatat-
lanul ala csony. A legtöbb, alapellátásban
dol   gozó gyermekorvos nem is részesült
olyan spe ciális képzésben, amely felkészí -
tette vol na ôket a krónikus egészségügyi
problémákkal élôk ellátására. Maga az
ellátási struktúra sem úgy épült fel, hogy
lehe tô sé get adjon a krónikusan beteg
gyer    me kek és serdülôk komplex ellátá sá -
ra. Új és speciális készségeket kell tehát
megtanulnunk, régebben ismeretlen kom-
munikáci ós technikákat kell elsajátíta nunk
ahhoz, hogy strukturált és rugalmas el lá -
tást nyújt  hassunk. 

Meg kell ismernünk a betegoktatás ha té -
kony módszereit, meg kell találnunk a kö -
zösségi kapcsolódási pontokat és a szük -
séges erôforrásokat ahhoz, hogy célsze -
rûen képviselhessük a gyerekek és szü lôk
érdekeit. Csak így tudjuk segíteni a csa lá-
dokat a kórház és az otthon, az ott hon és
az iskola, az iskola és a karrier, vagy a
gyer mekorvos és a belgyógyász közötti
át menetben. Változnak a prioritások: az
alul táplált gyerekekrôl ugyan soha nem
fe lejtkezhetünk meg, de a társadalmi,
gaz  dasági színvonal lassú emelkedésével
mind több gondot okoz az élelmiszerkész-
letek gyarapodására visszavezethetô el hí -
zás. A túltápláltság szövôdményei, a II-es
tí pusú diabétesz, az asztma, a magas vér -
nyomás, a koleszterinszint-emelkedés, az
ortopédiai vagy pszichés sérülések – mind
olyan jelenségek, amelyekkel egyre na-
gyobb számban találkozik az alapellá tás -
ban dol gozó gyermekorvos.

A társadalmi, demográfiai változások
is fokozódó mértékben befolyásolják a
gyer  mekek életét. Ma az anyák 60%-a
dol gozik, a gyermekek 10–20%-a há zas -
sá gon kívül születik, mind többen kerül-
nek örökbefogadó szülôkhöz. Növekszik
a kulturális és etnikai sokszínûség. Eu ró -
pában 10–30% között mozog a sze gény -
ségben élô gyermekek száma, akik – bár
kö zöttük nagyobb arányban fordulnak
elô fertôzô megbetegedések – kisebb va -
ló  színûséggel jutnak el az orvoshoz, és
ami ezzel együtt jár: jóval kisebb arány-
ban ré szesülnek megelôzô vagy folyama -
tos ellá tásban. 

Mindezeken túl nagy változást ered-
ményez a gyermekgyógyászatban a ge ne -
tika fejlôdése is. A humán genom fel tér -
ké pezése, az újabb és újabb gének és mu -
tációk felismerése megváltoztatta az or -
vo si gondolkodást. Bár a genetikai ok ta -
tás aránya az orvosképzésben és -tovább -
kép zésben mérföldekkel marad el a tudo -
mány fejlôdése mögött (és így a kollégák
döntô részét készületlenül éri az új és
össze tett információmennyiség), a gyer-
mek orvosoknak központi szerep jut a ge -
ne tikai elváltozások értelmezésében és a
betegségek megelôzésében. A praenata-
lis diagnosztika és a génterápia kö vet kez -
té ben felmerülô új etikai kérdésekre is vá -
laszt kell találnunk. 

A számítógépes technológia forradal-
masította az adatkezelést és a kommuni -
kációt. A szülôk és családok drámai meny-
nyiségben jutnak egészségügyi informáci -

* A cikk az ESAP XVIII. konferenciáján elhangzott elôadás kivonata. A szerzô a European Board of Paediatrics elnöke, az udinei orvosegyetem tanszékvezetô tanára.
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ókhoz, aminek nyomán az orvos–beteg
kap csolat is átformálódik. A technológiai
robbanás hordozható scannerek, telefon-
vonalra kapcsolható EKG, vagy akár mo -
bilis CT vagy MRI használatára is módot
nyújt. Az ellátások köre így egyre kevésbé
függ attól, hogy földrajzilag hol dolgozik
az orvos, vagy hol lakik a beteg. 

Amikor az alapellátó gyermekgyógyá -
szat elôtt álló változásokról beszélünk,
nem hagyhatjuk figyelmen kívül azt, hogy
a humán erôforrás kimeneti oldalán a
nyug díjba vonulók számát mind kevésbé
el lensúlyozza a bemeneti oldalon gyer-
mek orvosi pályára lépôk száma. Olasz or -
szág ban 2005-ben még 13 ezer gyermek -
orvos szerepelt a nyilvántartásban, 25 év
múlva ennek a létszámnak még a felére
sem számíthatunk. A gyermekgyógyászok
területi megoszlása is rendkívül hetero gén.
Bizonyos központokban rengeteg gye rek -
orvos dolgozik, a távol esô településeken
viszont nincs orvos. A rezidensek között a
nôk átlagos aránya 70% körül mozog, de
Udine-ben, ahol én dolgozom, 85% körül

van az arányuk. Nem véletlen ezért, hogy
a gyermekorvosok között találjuk a leg -
több részmunkaidôben dolgozót, ami
óha  tatlanul vezet a szubspecialisták vagy
az orvoskutatók számának csökke nésé -
hez.

Ami az ellátási struktúrát illeti, ma is
megoldatlan a régi kérdés: milyen orvos
lássa el a gyermekeket az alapellátásban;
gyermekorvos vagy háziorvos? A válasz
nem könnyû. Hadd idézzem mégis a Jo -
ur nal of the Royal College of General
Prac  titioners c. angol folyóirat 10 évvel
ezelôtti számában megjelent cikk végsô
kö vetkeztetését, miszerint a háziorvosok
felkészültsége elégtelen a gyermekek
alap  ellátásához. A gyermekorvosok csök -
kenô száma és eloszlásuk egyenetlensége
miatt nemcsak a verseny, hanem az
együtt  mûködés is elkerülhetetlen a házi -
or vosokkal. De az együttmûködés új mo -
delljei mellett mindenkinek el kell fogad-
nia, hogy a gyermekorvosoknak kell meg -
ha tározniuk az ellátás színvonalát. Tudo -
másul kell vennünk, hogy azokban az or -

szágokban, ahol a gyermekek ellátását
há  ziorvos végzi, ott fokozni kell az ô gyer-
mekgyógyászati képzettségét.

A gyermekgyógyászat hosszú idôre 
visszanyúló társadalmi felelôsségvállalása
az elôttünk álló kihívások arra fi gyel mez -
tetnek, hogy nem hagyhatjuk magunkra
gyer mekeinket, mert ôk önállóan képtele -
nek kiharcolni azt az egészségügyi el lá -
tást, amit megérdemelnek. Firenzében az
1400-as évek óta mûködik a világ leg ré -
gebbi, gyermekeknek folyamatos ellátást
nyújtó intézménye. Az Innocenti Intézet
nyilatkozata szerint egy nemzet tekinté-
lyének igazi fokmérôje az, hogy miként
gon doskodik gyermekei egészségérôl,
biz tonságáról, anyagi jólétérôl, okta tá sá -
ról és szocializációjáról. 

A gyermekgyógyászat elôtt álló kihívá-
sok arra ösztönzik az Európai Gyer mek or -
vosi Akadémiát, hogy állásfog la lásban
dek  larálja: a XXI. században min den gyer-
meknek folyamatos és átfo gó gyermekor-
vosi alapellátáshoz kell jutnia – szü leté s-
t ôl a felnôtté válásig.

Szabad-e (kell-e) nekünk politizálni?
A Hírvivô novemberi számának megjele -
nése óta tétovázok, hogy a „Most kel-
lett?”, kontra „Igen, most!” címmel meg-
je lent cikkekkel kapcsolatos vélemé nye -
met, gondolataimat megosszam-e a kol-
lé gákkal. Két ok miatt döntöttem úgy,
hogy leírom, ami megfogalmazódott
ben  nem. Egyrészt, mert érintett vagyok,
hiszen én is részt vettem a megbe szé lé -
sen, másrészt, mert a HGYE alapító tagja -
ként évekig dolgoztam az egyesület ve ze -
tô ségében. Azt gondolom, hogy megle-
hetôsen pontosan ismerem az egyesület
munkáját, céljait.

Elöljáróban leszögezem, hogy nem sze  -
retem a politikát, mert a legtöbbször rend -
kívül agresszív, emberi (akár közeli, ro ko -
ni) kapcsolatokat képes tönkretenni, meg-
mérgezni és nagyon sokszor, tuda to san
manipulál. Vagyis a kitûzött cél elé ré se ér -
de kében mindenre képes. Soha nem vol -
tam, és mert a mai magyar politikai kul tú -
ra színvonala szánalmasan alacsony, ma
sem vagyok egyetlen pártnak sem tag ja.

Az érdekvédelem nehéz feladat, fô -
ként, ha jól, színvonalasan és eredménye-
sen akarjuk végezni. Lényegében néhány
elszánt ember önkéntes munkája egy
kisebb vagy nagyobb, azonos célért küz -
dô csoport tagjainak érdekében. Már a
HGYE megalakulásakor (emlé kez zünk a

Tátra utcai 15–20 fôs megbe szé lésre,
majd az akkori alkotmány bíró sá gi épület-
ben tartott alakuló gyûlésre) kétségeim
voltak, sikerül-e politikától mentesen, és
fôképp országos szinten képviselni a kol-
légák, a házi gyermekorvosok érde ke it!
Az egyesület céljaival mindenkor azo  no-
sulni tudtam, ám a vezetés mód sze reivel
szemben néhány esetben voltak fen n -
tartásaim. Támadtak is konfliktusaim emi-
att a HGYE egyes vezetôivel, de meg -
határozó irányokat illetôen egyetértünk.
Ennyit a vezetôségi múltamról. 

Hogy miért kellett felkeresni a minisz -
ter asszonyt? Mert ô a hivatalosan regná -
ló kormány egészségügyért felelôs elsô
em bere. Evidens volt, hogy találkozót ké -
rünk, már csak azért is, mert számos ké -
tely és kérdés merült fel az elôttünk álló
re form intézkedésekkel és azok gyermekel-
lá tás ra ható következményeivel kapcsolat-
ban. Hogy fogadott bennünket szinte el -
sô szóra, az pozitív gesztus volt részérôl.
A mintegy órányi megbeszélésen számos
kérdésben mondtuk el véleményünket
anél kül, hogy annak bármilyen politikai
szí nezete lett volna. 

Azokat a problémákat vetettük fel,
ame lyeket eddig csaknem minden minisz -
ter nek függetlenül azok politikai kötôdé -
sé tôl. A beszélgetés fô célja az volt, hogy

gondolkodjunk együtt a reformok elô ké -
szítésében, hogy magunk tisztábban lás-
sunk, és egyúttal felhívjuk a miniszter fi -
gyelmét több – kizárólag bennünket, ala p-
ellátó gyermekorvosokat foglalkoztató –
problémára. Nem politizálni mentünk,
ha    nem érdeket védeni! A kifogásolt mi-
nisz teri kijelentéssel, mely szerint „nincs
re    ális esélye annak, hogy valamennyi tele -
pü lésen legyen házi gyermekorvos” egyet-
értek. Ez nem azt jelenti, hogy nem kell
minden gyermek számára – bárhol is él jen
– biztosítani az elérhetô gyermekgyó gyá -
sza ti szakellátást. Éppen ez az, amin
mun kálkodnunk kell. 

Lehet, hogy a címválasztás bulvárosra
si keredett, de a cikk érdemi részei új is -
mere teket és tanulságokat nyújtottak. El -
len tétben Berényi kollégával, azt gondo-
lom, hogy az egyesület hivatalos lapjában
be kell számolni egy miniszterrel történt
megbeszélésrôl.

Visszakanyarodva a címben feltett kér -
dés re, a válaszom, hogy nem kell nekünk
a szó szoros értelmében politizálni. A szak -
mát és a hivatást kell képviselnünk, még
akkor is, ha politikusokkal tárgyalunk. Ar -
ról meg nem mi tehetünk, hogy a politi  ka
lassan mindent behálóz: még a kapcso  la -
tainkat is. Ne hagyjuk!

TÖRÖK LAJOS
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Elszámolási nyilatkozat 
(az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatása)

Az 1997. évi LXXXIII.( Ebtv.) törvény 18. § értelmében: 
(8) A háziorvosi ellátást, illetve fogászati alapellátást
nyújtó egészségügyi szolgál tató a biztosítottat – magyar
nyelven, közérthetôen megfogalmazott – el számolási
nyilatkozatban tájékoztatja a) a biztosított által igénybe
vett ellá tás ról, b) a biztosított által fizetendô vizitdíj
összegérôl, c) az ellátásért fizetendô külön jogsza bály
szerinti térítési díjról, amennyi ben az az ellátás igénybe -
vé telének fel tétele. A biztosított az elszámolási nyilat ko -
zat mindkét példányának aláírásával igazol ja, hogy az
ab      ban megnevezett el lá tást igénybe vette. Az aláírt elszá-
molási nyilatkozat egyik példányát a biztosított nak át kell
adni, másik példányát pe dig az egészségügyi szolgáltató
a biz tosított egészségügyi dokumentáció já nak részeként
megôrzi – Ebtv. 18. § (11). Tehát az elszámolási nyilat ko -
zat nak az ellátás összegét nem, csak az igénybe vett el -
lá tások felsorolását kell tartalmaz nia. Az elszámolási nyi-
lat kozat kiállí tásának kötelezettsége a jogszabály szerint
va lamennyi háziorvosi szolgáltatóra kiterjed. A ma gyaror  -
szági lakcímmel rendelkezô kis ko rúak automatikusan biz-
tosítottak, az egészségügyi já ru lé kot utánuk az állam ki -
fi zeti. Ugyanakkor ahhoz, hogy ôk is ben ne legyenek az
egységes rendszerben (és pl. kö vet hetô legyen a beteg -
éle t útjuk), a kezelések alkal    mával a taj-számuk alap ján kell
rögzíteni a kapott ellá tást. Ha a nyilvántartási rend  szer jól
mûködik, ez nem je lent hát rányt az érintettek nek.

Árjegyzék

8. melléklet a 364/2007. (XII. 23.) Korm.rendelethez

Gép jár mû-vezetôi, belvízi hajózási szolgálati
és belvízi kedv te lési célú vízijármû-vezetôi 
alkalmassági vizsgálat, III. és IV. osz tályú tengeri 
kedvtelési célú tengeri vízijármû-vezetôk idô szakos 
és soron kívüli alkalmassági vizsgálata, ha 
40. élet évét még nem töltötte be: elsô fokon 6300 Ft

Véralkohol-vizsgálathoz vérvétel 4200 Ft

Kábítószer szintjének kimutatása érdekében 
végzett vérvizsgálat 5200 Ft

Kábítószer hatása alatt álló sze mély 
akut ellátása 6300 Ft

Látlelet kiadása 3100 Ft

2. melléklet a 284/1997. (XII. 23.) Korm.rendelethez

Külön jog szabály által elrendelt orvosszakértôi 
vizsgálatok és szak vé leményezés, kivéve, ha a 
vizsgálatra és szakvéle mé nyezésre társadalom-
biztosítási vagy szociális juttatásra, kedvezményre 
való jogosultság megállapítása céljából kerül sor 
(biztosítók, egész ségpénztárak felé) 6300 Ft

Hivatásos sportolók sport egész ségügyi 
vizsgálata 8400 Ft

Szatmari Arpad
Rectangle



Erôs érdekvédelem kell 
– európai szinten is

Dr. Wolfram Hartmann a HGYE né met
társszervezetének elnöke. Egy olyan
civil szervezetet vezet, amely – ahogy
az a német érdekvédelmi szerveze tek -
nél megszokott – igen eredmé nye sen
védi tagságának érdekeit. Érde kes
volt hallani a lobbizási módsze re i rôl,
az orvosolt, illetve még or vo so landó
problémákról. Egy magyar kollé ga na-
gyon ismerôsnek találhatja ezeket...

Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte (BVKJ), azaz Gyermek-
és Ifjúsági Orvosok Szakmai Szövet -
sége – miért volt fontos társaságuk
elnevezésében az „ifjúsági orvos”
külön feltüntetése?

Mert csak öt éve ismerik el hivatalosan,
hogy 18 éves korig elláthatjuk a gyere ke -
ket. Ez az általános orvosokkal (magyar
ér telmezésben a háziorvosokkal) folyta-
tott hosszú vitáink eredménye – ugye
Önöknek is ismerôs érdekellentét?…
Egyben jelzés a szülôk felé, hogy mi va -
gyunk hivatottak a serdülôk ellátására is. 

Hány házi gyermekorvos van
Németországban, és közülük há nyan
tagjai szövetségüknek?

A nyugdíjas kollégákkal együtt tizenhá -
rom és fél ezren vagyunk, közülük 11 ez -
ren tagjai a BVKJ-nek. Megjegyzem,
olyanok is vannak szép számmal közöt-
tünk, akik még nem szakorvosok.

Tekintélyes szám. Régóta
„épít kez nek”?

35 évesek vagyunk, de igazából matu -
zsálemnek is tarthatnának minket, mert 
a 105 éves Wissenschatflicher Fachver -
bandból, a Tudományos Szakszövet ség bôl
váltunk ki. Anyaszervezetünk, ahogy a ne -
vében is szerepel, eredetileg kizárólag
szak mai kérdésekkel foglalkozott, mi vi -
 szont szakmapolitikai feladatokat is fel -
vállalunk. Szakmai, kompetencia-, mû hi -
ba kér désekben szorosan együtt mûkö -
dünk az orvosi kamarával, financiális,
mun  kahe lyi vagy gazdasági konfliktusok
esetén pedig a Kassenärztliche Bunddal, 
a bizto sítókhoz tartozó orvosok szövetsé -
gével. Ezekbe a szervezetekbe mi is de le -
gáljuk képviselôinket. 

Mekkora az apparátusuk?

Kölni hivatalunkban három fôállású és
nyolc félállású munkatárs dolgozik, és van

egy gazdasági vezetônk, aki Berlinben
lob bizik az érdekünkben. Minden tarto -
mánynak saját szervezete és elnöke van, a
szövetség „lefelé” piramisszerûen kisebb,
önkéntesekbôl álló szervezetekre bomlik.

Én az országos szervezet függetlenített
elnöke vagyok. Nem fizetést, hanem kie -
gé szítô javadalmazást, valamint – a tarto -
mányi elnökökhöz hasonlóan – költség -
térítés is kapok. Évente 25 ezer kilométert
vezetek, és átlagosan hetente egyszer re -
pülök, fôleg Berlinbe. Rendelésre csak he ti
egy alkalommal marad idôm.

Meddig lehet elnök?

Nincs hivatalos korlátozás, de kétszer
négy  éves periódusnál tovább nem szo kott
senki elnökösködni, már csak az élet kor
miatti korlátok miatt sem. Négy év múl va
66 éves leszek, nyugdíjaskorú. Engem az
elsô négyéves elnöki periódusomat köve -
tô en most választottak meg új ra, viszont
a megelôzô 12 évben is veze tô ségi tag
voltam. 

Politizálnak?

Erôsen. Nem párttagként és persze nem
párt politikailag. Az Egészségügyi és a Csa-
ládügyi Minisztériummal, a parlamenti
kép viselôkkel folyamatosan tárgyalunk. 
A Gyermekbizottságban is, amelyben min  -
den parlamenti frakció képviselôi részt
vesz nek, folyamatosan lobbizunk.

Például milyen témában?

Most a gyermekszegénység a fô témánk.
Németországban 2002 és 2006 között

száz  ezer rel nôtt a szegény gyerekek szá -
ma, és mára eléri a 2,7 milliót. Nagy a
prob léma sajtóvisszhangja, és ehhez mi is
hozzá já rul tunk, mert nem mehetünk el a
mun ka nélküliség, a szegénység, a gyer-
mek    ne ve lés és az egészség egymással
szorosan összefüggô kérdései mellett. De
hogy más konkrétumot is mondjak: elfo-
gadták a javaslatunkat, hogy három év
alattiakat is vegyenek fel óvodába, vagy
hogy minden gyermekkori védôoltást
kötelezô mó don fizessenek meg a bizto sí -
tók. A vizitdíjmentesség határát 12-rôl 18
évre emel tük, ahogy az egyébként Önök -
nél is mû ködik. Nálunk egyébként három -
havonta kell tíz euró vizitdíjat fizetni. 
A gyógyszer támogatás egyes részkérdé-
sei ben azonban nem voltunk ennyire si ke -
resek.

Mi a munkamódszerük, hogy
érik el a céljukat?

Mint említtettem, lobbizunk a képvi se lôk -
nél, elôre kidolgozott elvekkel „házalunk”.
Most a rendszeres megelôzô orvosi elle n -
ôrzés, szûrés kibôvítésén dolgozunk. A mai
rendszer szerint ez csak hatéves ko rig kö -
te lezô. Abszurdum, hogy míg is ko láskor
kezdetéig összesen kilencszer, utá na 12
éves korig már csak egyszer, 12 és 15 év
között pedig még egyszer kell csak meg-
jelenni a gyermekorvosnál. Utá na már
egyáltalán nem kell szûrni a gye re keket.
Érdekes módon, felnôtteknél 35 év felett
évente van szûrés – csak éppen akkor már
nem lehet primer prevencióról beszélni.
Mi most 18 éves korig sze ret nénk az
évenkénti szûrést kötelezôvé ten ni még
akkor is, ha ez tovább szaporítja amúgy is
megnövekedett feladatainkat. Több biz-
to sítónál is elértük, hogy fedezzék az elô -
szû rés költségeit. A célunk az, hogy az
összes kassza beszálljon.

Mostani feladataink másik aktuális és
neuralgikus pontja, a gyermekbántalma -
zás kérdése. Két éve próbáljuk elérni,
hogy ne csak mereven és bürokratikusan
érvényesítsék a törvényeket. Ma az a gya -
kor lat, hogy a veszélyeztetetteknek ma -
guk nak kell elmenniük az ellenôrzésre, 
és ha ezt elmulasztják, elôállítják ôket. 
A gyer      mekbántalmazást így – egy egy sze -
rû szûréssel – nem lehet megoldani. Ha
va lóban tenni akarunk ellene, be kell
men ni a családokba. Ehhez azonban erô -
sí teni kell a szociális munkát több szak -
em ber idôben történô bevonásával. Az ál -6



lamnak azonban ez nem érdeke hisz spó -
rolni próbál. Olyan – államilag finanszíro-
zott – struktúrára lenne szükség, amely
már a szüléskor kiemeli a veszélyeztetet-
te ket. Ha senki nem megy „be” a csalá-
dokba, az évenkénti szûrôvizsgálatok kö -
zött bármi megtörténhet. A gyermekbán-
talmazás így nem fog csökkenni.

Mi elsôdlegesen a gyermekek, és nem
a szülôk jo gai ért küzdünk. Ahol a gyer-
mek hátrányos helyzetbe kerül, ahol erô -
szak áldozata lehet, ott közvetlenül sze -
retnénk fellépni az érdekükben. A szülôk
szempontjai csak ezután következhetnek.

Ma mindennapos gyakorlat, hogy dro-
gos szülôknél maradnak a gyerekek,
mond  ván, hogy jobb nekik a családban.
Ez szerintünk egyrészt nem feltétlenül
igaz, másrészt a gyerek nem „családi sta-
bi lizátor”, hanem önálló jogú személy.
Érdekes szubjektív akadály: képviselôink
többsége sajnos gyermektelen, ezért még
nehezebb átvinni ezeket a kérdéseket.

Azért így is irigylésre méltónak
tûnik a befolyásuk.

Változó mértékû. Néhány éve elértük,
hogy megkérdeznek bennünket, a gyer-
mek- vagy serdülôkorúakkal kapcsolatos
jelzéseinket a legmagasabb szinten is meg -
hallgatják. Törvényhozási kérdésekben is
ki kérik véleményünket. Tagja vagyok egy
ezekkel a témakörökkel foglalkozó kor-
mány bizottságnak, ami eredmény, hi szen
eddig soha nem volt orvos ebben a gré -
mi  umban. 

Mi a helyzet a szakmai tovább -
képzéssel?

Nálunk gyermekorvosképzés ma csak a
kórházakban folyik. Közben a fekvôbeteg-
intézmények száma – számos ok: kisebb
szülésszám, több ambuláns ellátás stb.
miatt – radikálisan csökken, és emiatt
óha tatlanul kevesbedik a képzési lehe tô -
ség is. Mi a képzést le akarjuk vinni a há -
zi orvosi szintre. Szerintünk az ötéves
gyer  mekszakorvosi képzésbôl két évet a
praxisban kellene eltölteni, a szakmai kri -
té riumok szerint több mint ezer gyermek -
orvos lenne alkalmas a megfelelô oktató-
munkára. (Van elegendô betegszáma, fel
van szerelve EKG-val, ultrahanggal, ma ga-
san kvalifikált, több mint öt évet töltött
fek vôbeteg-intézményben.) A speciális
kép zés, mint például az onkológiai vagy 
a kardiológiai, természetesen továbbra is
a klinikák privilégiuma maradna. Vannak
egyébként speciálisan bennünket érintô
hátrányos megkülönböztetések is, pél dá ul,
hogy a háziorvosok megkapják a rezidens-
képzésért járó pénzt – a házi gyermekor-
vo sok nem.

Melyek a legfontosabb társ-
szer  vezeteik?

Leginkább a Szülôk Szövetségének tag-
szer vezeteire támaszkodunk. Például a
Crohn- vagy szívbetegségben szenvedôk
szüleinek önsegélyezô körére. A politika
jobban meghallgatja a szülôket, mint az
or vosokat... Jobban figyel rájuk, nagyobb
sajtót kapnak.

Önök is reformlázban égnek?

Sok a közös országaink között. Nálunk is
nagy az ellenállás. Nálunk is nagyok az
érdekellentétek, például a háziorvosok és
a házi gyermekorvosok között. A házior-
vo sok születéstôl százéves korig minden -
kit szeretnének gyógyítani – ez szakmai
abszurdum. Pediátriai képzettségük hiá -
nyos – mégis gyógyíthatnak gyereket. Mi,
gyermekorvosok, azt mondjuk, hogy a
gyer mekkori akut esetek ellátását ismer -
niük kell, de nem szabadna krónikus vagy
ritka gyermekbetegségeket kezelniük,
szûr niük.

Ez év áprilisa óta tárgyalunk a kasszák kal
arról, hogy gyerekeket csak gyermekor vos
küldhessen további szakrendelésre. Si ker,
hogy a biztosítók belátták, hogy jobb, ha
velünk szerzôdnek. Olcsóbb, ha mi látjuk
el a gyereket, mert például sok drága kór -

há zi ellátás szükségtelenné vá lik. A ka sz-
szák nál ebben megelôztük a po li tikát.

Ismerik más országok gyakor-
latát?
Van áttekintésünk Európáról, tudjuk,
hogy az ellátási rendszerek nagyon külön-
bözôek. A miénk inkább az olasz, osztrák
és persze a magyar rendszerre hasonlít.
Lehet-e így mégis uniót építeni? Úgy gon-
dolom, hogy együtt – igen! Együtt kell fel-
lépni, ha valamit el akarunk érni. Az euró-
pai újszülöttek 80 százaléka pél dául olyan
gyógyszert kap, amely hivata losan nem
en gedélyezett. A gyermekkorban hasz nált
gyógyszereknek mindenütt meg kell felel-
niük a gyermekekre adaptált egy séges el -
vek nek. A hematológiában, a gyer mekkori
leukémia kezelésében ma már azo nos
pro tokoll szerint történik min den ország-
ban az ellátás. Más terü le te ken azon ban
még rendkívül nagy az el ma ra dás. 

Ahol nem olyan erôsek az érdekvédelmi
szervezetek, mint nálunk, nehezebb lob -
biz ni. Ezért közös európai érdekvédelmi
szer vezetünk is csak akkor lesz erôs, ha az
EU gyermekorvosainak döntô többsé gét
kép viseli. Csak akkor leszünk sikeresek az
egész kontinensen. Tehát van mit tennünk,
bôven.

DR. NEMES JÁNOS
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A Magyar Gyermekorvosok Társasága 
2008. április 24–26-án Szegeden rendezi 

52. Nagygyûlését 
Hotel Forrás (6726 Szeged, Szent-Györgyi Albert u. 16–24.)

A tudományos konferencia témái: 

A gyermeksebészet aktualitásai, adolescens medicina, 
gasztroenterológiai, genetikai kórképek. 

Gyermekneurológiai kérdések, gyermekpszichiátria, 
pszichiátriai krízisek gyermekkorban. 

A házi gyermekorvosi ellátás aktuális kérdései. 
Cardiovascularis betegségek. 

Korszerû neonatológiai ellátás, 
nephrológiai és hypertonia betegségek. 

Onkológia, pulmonológia-allergológia, rehabilitáció. 
Ritka gyermekgyógyászati betegségek felismerése és ellátása. 

Sürgôsségi ellátás gyermekkorban.

Várjuk a házi gyermekorvos kollégák  – fenti témákhoz csatlakozó –
elôadásainak (8 perc + 2 perc vita) vagy posztereinek (méret: 120 x 90 cm) 

kivonatát az alábbi e-mail címre: szalma.marta@motesz.hu). 

A kivonat beküldésének határideje: 2008. február 15. 
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Biztonságosabb Európát!
A. J. Nicholson, D. Van Esso, I. Malcic, A. Biver

Európai Gyermekgyógyászati Akadémia, Baleset-megelôzési munkacsoport

Az Európai Unióban (EU) a sérülések a
gyer mekkori halálozás és fogyatékosság
vezetô okai.1 Az EU-ban minden egyes sé -
rü lésbôl bekövetkezô halálesetre mint egy
30 kórházi felvétel és 300 sürgôsségi el lá -
tás jut.1 Az összes baleseti sérülés tel jes tár-
sadalmi-gazdasági költségét (vesz  te sé gét)
évi 400 milliárd euróra becsülik (a teljes
EU-költségvetés mintegy négy sze re se).

Gyermekkorban (1–14 évesek) az EU-
ban a baleseteken belül a közlekedési bal -
esetek (48%), a fulladás (11%), az ide-
gen  kezûség (11%), a tûzesetek (5%), 
a ma gasból történô leesés (5%), a mér ge -
zések (2%) és egyéb balesetek (18%) fe -
lelôsek a halálozásért. (1. ábra) Az utóbbi
20 év ben minden EU-országban csökkent
a bal eset miatti gyermekhalálozás2,3,4,5.

A balesetek elhanyagolt területnek te -
kint hetôk, s ez hátrányt jelent az egyé -
nek   nek, és növeli az egészségügyi kiadá-
so kat is. A balesetekbôl származó vesz te -
ségek a kibôvített EU-n belül azokban az
alacsony és közepes gazdasági fejlett sé gû
országokban a legjelentôsebbek, amelyek
a kilencvenes években tértek át a pi ac gaz -
da ságra. Az alacsony és közepes gaz dasá-
gi fejlettségû országokban a fej lett orszá-
gok hoz képest a gyermekek bal eseti ha lá -
lo zásának kockázata 3,6-szeres (1–2. táb -
lá zat). A gazdaságilag fejlett or szá gokban
növekedett a balesetek aránya az alacsony
jövedelmû, társadalmi-gazda sági nehéz -
sé gekkel küzdô rétegek köré ben, és a gaz -
dagok és szegények közötti olló egyre nyí-
lik. A szegényeket jellemzô ma gasabb ha -
lá lozási kockázat a legtöbb baleseti típus-
nál megfigyelhetô, úgymint a fulladás, le -
esés, mérgezés, közlekedési és égési bale-
se tek. 

Néhány EU-ország, mint például Svéd -
or szág, Hollandia, az Egyesült Királyság 
a világ legbiztonságosabb államai közé
tar  tozik, és ha minden ország hasonló
ered  ményt érne el, akkor a balesetek miatt
évente elvesztett életek kétharmada meg-
menthetô lenne. A jó eredményeket elérô
országok társadalmi kötelezettségválla -
lás sal értek el eredményt. A jogsza bály al -
ko tás, az elôírások betartatása a biztonsá-
gos környezet érdekében (pl. az utak és 
a házak tervezésének szabályozása, biz-
ton  sági eszközök használata), és a kocká -
zat növelô magatartásformák elôfordu lá -
sá nak csökkentése (pl. gyorshajtás vagy

it tas vezetés), társadalmi szinten kulcs-
font osságú6,7,8. E beavatkozások hatá sa
meg sokszorozódik, ha a média és fel vi lá -
gosító kampányok társulnak hozzá. Nagy
különbségek mutatkoznak Európán belül
a tekintetben, hogy az egyes országok
milyen mértékben alkalmazzák a bi zo nyí -
tot tan hatásos eljárásokat a súlyos és ha -
lá los kimenetelû gyermekbalesetek gya -
ko riságának csökkentése érdekében.

KÖZLEKEDÉSI BALESETEK
A közlekedésbiztonság területén az EU
2010-ig a halálos közúti baleseti áldoza-
tok számának felére történô csökkentését
tûzte ki célul. 

Kétségkívül a közúti közlekedési bale-
se teket kell prioritásnak te kin teni, mivel
az EU-ban a baleseti ha lá lo zás 48%-áért
ezek felelôsek. A közúti köz le kedési bale-
se tek közé soroljuk a gyerme kek gyalo-
gosként, kerékpárosként vagy gépjármû
utasaként elszenvedett baleseti ha lálo zá -
sát (2. ábra) 9,10. 

A számszerû célok kitûzésének elôfel -
té tele a közúti közlekedési balesetek alap -
adatainak pontos ismerete, ami vagy egy
baleseti-adatgyûjtési rendszert, vagy en -
nek hiányában egyéb adatforrásból szár -
ma zó, teljes és pontos információkat igé -
nyel a közúti közlekedési balesetek epide -
mi ológiájáról.

Számos beavatkozás történt a legtöbb EU-
 tagállamban, és bizonyított, hogy több éle -
tet lehetne megmenteni az uta kon, ha
be  vezetésre kerülnének és megva  ló sul ná -
nak a következô stratégiák, azo kat be tar-
tat nák, és a közvélemény is elfogad ná ôket.

SEBESSÉGKORLÁTOZÁS
A 20 mérföld/óra sebességhatárú öve ze tek
kialakítása az Egyesült Királyságban11 a
kerékpárosként megsérült gyerme kek szá  -
mának 48%-os, a halálos kimene te lû gya  -
logos balesetek gyakoriságának 70%-os
csök kenését eredményezte. Se bes ség mé -
rô kamerák és radarok segítsé gével érik
tet ten a sebességhatárt túllépô vezetôket.
A sebességmérô kamerák és ra darok je -
len létének tudatosítása tovább javítja a
se  bességgel kapcsolatos elôírások betar -
tá si szintjét, és jelentôsen csökkenti a köz -
úti közlekedéssel kapcsolatos halá lo zást.

FORGALOMCSILLAPÍTÁS
A lakóterületi belsô kiszolgáló utak se bes -
séghatára ne legyen 30 km/h-nál maga-
sabb, tervezésük feleljen meg a forgalom-
csillapítás elveinek, ami a 30 km/h öve ze -
tek ben 60%-os csökkenést eredménye zett
a gyermekek közlekedési baleseti sé rü lé -
sei nek gyakoriságában. 

Ahol a gyalogos- és gépjármûforgalom
egymástól nincs el választva, ott a gyalogo     -
sok baleseti koc ká zata kétszeres, dán vizs  -
gá latok12 pedig azt igazolják, hogy a gép -
jár mûforgalomtól elválasztott ke rék pár utak
35%-kal csökkentik a kerékpá ro sok ha lá-
los kimenetelû sérüléseinek gya  koriságát. 

BIZTONSÁGOSABB GÉPKOCSIK
A mérnökök már jó ideje ismerik a ke rék -
pá ros és gyalogos sérülések szempont já -
ból kedvezôbb kialakítású gépkocsiorr-rész
tervezésének módját, és még sincs egyet -
len olyan EU-ország, ahol a gyalogo sok sé  -
rülési kockázatának minimálisra csök   ken -
tése érdekében kötelezôen írnák elô az
ilyen gépkocsikat. Ha elôírás lenne, hogy
a gépkocsik orr-részét ilyen szempon tú
üt közési vizsgálatoknak kellene alá vetni,
ak kor az EU-tagállamokban mint   egy 20% -
kal csökkenne a halálos és sé rü lé ses gyalo-
gos balesetek száma 13,14,15,16,23. 

VISSZATARTÓ RENDSZEREK
A gépjármûveket a bennülôk védelmében
úgy kell kialakítani, hogy baleset esetén

Alf Nicholson



az utastér (ún. „túlélési tér”) ne szenved-
jen deformációt, és olyan ún. visszatartó
rendszerekkel (biztonsági övek, biztonsági
gyermekülések) legyen felszerelve, ame lyek
megakadályozzák, hogy a bennülôk a jár-
mûbôl kirepüljenek, vagy an nak bel se jé -
ben ütközzenek egymásnak vagy az utas -
tér belsejének, és így sérülje nek, vagy
okoz zanak sérülést.

Megfelelô használat esetén a haladási
irányban elhelyezett üléseknek vagy biz-
tonsági öveknek 90–95%-os, a hátrafelé
nézôknek pedig 60%-os sérülési kocká -
zatcsökkentô hatásuk van17,18,19,23,24. 0 és 15
hónapos életkor között (legfeljebb 13 kg
testsúlyig) a hátrafelé nézô gyermek  ülés -
sel érhetô el az ütközés erejének optimális
eloszlása, ami 90%-kal csökkenti a sú lyos
sérülések esélyét. Az ilyen ülé se ket mindig
a hátsó üléseken kell elhelyez ni, mi vel az
el sô üléseken utazókat sok esetben lég -
zsák védi. A megfelelô módon vi selt ke -
rék páros-vé dôsisakok 63–88%-kal csök -
ken tik a fej- és agysérülések kockázatát23.

FULLADÁS
Az EU-ban gyermekkorban a fulladás a
má sodik leggyakoribb halálok, ezen belül
a fiúk 70%-ban érintettek, és az 1–4 éve -
sek a legveszélyeztetettebbek21. Az alá   me -
rülés utáni azonnali újraélesztés a túl élés
szempontjából kiemelkedôen fon tos, és a
késôbbi kilátások elsôsorban a sür gôs  ségi
ellátóhelyre érkezéskor észlelt ál la poton
múl nak, a kimenetel befolyáso lá sá ban a
gyermekgyógyászati és intenzív terápiá-
nak kisebb szerep jut. Így a fulla dás miatti
halálozás és kórházi felvétel gyakoriságá-
nak csökkentésében a meg elô zés játszik
kulcsszerepet. Az úszómedencék körbe-
ke rítése a megelô zés  ha té kony módja22.
Egyéb lehetôségek közé tartozik az
egyéni vízi mentômellények használata,

az úszásoktatás, a szülôi felügye let és a
hivatásos úszómesterek fog lal koztatása. 

Fulladás leggyakrabban piciny, vonzó
tárgyak félrenyelése kapcsán fordul elô,
mint például golyók, érmék, kis játékal -
kat ré szek, és az élelmiszerek csoma go lá -
sába el  helyezett tárgyak. Jogi eszközökkel
el ér hetô bizonyos termékek tiltása (élel -
mi sze rek csomagolásába elhelyezett apró
tárgyak, ruhák húzózsinórja). Néhány or -
szág   ban pedig a figyelmeztetô feliratok
hasz  nálatának jogi szabályozása csökken-
tette a halálozást 7.

ÉGÉSEK, FORRÁZÁSOK
A súlyos égések hosszú kórházi ápolást és
kezelést igényelnek, és gyakran okoznak
maradandó károsodást. A forrázások és
kontaktégések legfôképp 2 éves kor alatt
for dulnak elô. Az égés miatti gyermek -
halálozás életkorra standardizált aránya
(1–14 évesek) Olaszországban a legala-
cso nyabb (0,17/100.000), míg Íror szág -
ban a legmagasabb (0,91/100.000). Az
ilyen típusú balesetek elôfordulását úgy
le hetne csökkenteni, ha az alábbiakban
fel  sorolt beavatkozásokat bevezetnék, el -
ter jesztenék és támogatnák.

A füstérzékelô hatékony, megbízható,
olcsó eszköz, ami korai észlelést tesz le he -
tô vé, és az égés miatti, épületekben be kö -
vetkezô halálozást 71%-kal csökkenti 23,24.

Hatékonyabb megoldásnak bizonyult
olyan jogszabály bevezetése, ami a me -
leg  víz hômérsékletét biztonságos tarto -
mányban (54 fok alatt) tartja a vízme le gí -
tôk szabályozásával, vagy a szülôk okta tá -
sa arra, hogy állítsák alacsonyabb hôfokra
saját készülékeiket. Az Amerikai Egyesült
Államokban a „gyermekbiztos” öngyújtók
bevezetése 43%-kal csökkentette a do -
hány zás okozta tüzek miatti halálozást 14.
Az USA-ban az 1972-es, gyúlékony anya -

gok ról szóló jogszabály elfogadása után
75%-os, drámai csökkenés követ ke zett be
a hálóruhák meggyulladásának gya ko ri -
sá gában, illetve az ezek követ kez té ben
szük ségessé váló, égési osztályokra való
fel vételek számában. 

ESÉSEK
A halálos kimenetelû vagy súlyos sérülés-
sel járó esés általában a második eme let -
rôl, vagy annál magasabbról történô kie -
sés következménye. 

A lépcsôkre szerelhetô kapu segít a lép  -
csôrôl való leesések számának csök ken té -
sében. Szintén eredményesnek bizo nyult
a játszóterek földjének befedése ru gal mas
anyaggal, és a különbözô korcsoportok
szá mára megfelelô magasságú ját      szótéri
játékok alkalmazása. Az ablakok bizton-
sá gi zára a kiesés elôfordulását 31%-kal,
a halálozást pedig 35%-kal csök  kentette. 

MÉRGEZÉSEK
A két év alatti gyermekek különösen ve -
szélyeztetettek, és az esetek 90%-a az
ott  honi környezetben fordul elô5. Sok,
gyak   ran használt háztartási vegyszer
okoz    hat mérgezést, mint például a tisz tí -
tó szerek, alkohol, növényvédô szerek,
gyóg y  szerek, kozmetikumok5.

Mind a gyógyszerek, mind az egyéb
vegy szerek szempontjából hatékony meg -
elôzési lehetôség a biztonságos tárolás6.

A gyermekek és a szülôk oktatásával el -
érhetô az ismeretek bôvülése a mér ge zé -
sek megelôzésében. Angliában, Hollan diá  -
ban és az USA-ban az aszpirin és a pa ra-
ce  tamol kötelezô „gyermekbiztos” csoma  -
golása látványosan csökkentette a mér ge -
zés miatti kórházi felvételek szá mát. 

TÁRSADALMI LESZAKADÁS ÉS
GYERMEKBALESETEK

Angliában és Wales-ben a legalacsonyabb
társadalmi-gazdasági helyzetû csoport-
ban 16-szoros volt az égés miatti halá lo -
zás esélye a legmagasabbhoz képest10,11, 
a gyalogosbalesetek ötször gyakrabban
fordultak elô, és a betanított munkások
gyermekeinek baleset miatti halá lo zá sa
3–4-szerese volt a nem fizikai munká-
sokénak11. Németországban a szegé nyebb
csa ládok kétszer gyakrabban váltak köz le -
ke dési baleset áldozatává12. 

A legtöbb EU-országban a súlyos és ha-
lálos gyermekbalesetek tekintetében nagy-
fokú társadalmi egyenlôtlenség fi gyel hetô
meg.

AZ EU-BÔVÍTÉS HATÁSA
Az új EU-tagállamok gyermekbaleseti 
ha lá  lozása a magyar 10,8/100.000 és a
lett 38,4/100.000 között változik. Portu -
gá lia az egyetlen olyan ország, ahol a1. ábra10
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gyermekbaleseti halálozás magasabb az
újonnan csatlakozott országok értékeinél
(17,8/100.000). A lett baleseti gyermek -
halálozás a svéd érték nyolcszorosa.
Amennyiben az EU elkötelezett a tagálla -
mok életkörülményeinek kiegyenlítésé -
ben, akkor sürgôs prioritásként kell kezel-
nie az új tagállamok gyermekhalálozásá-
nak javítását, amihez komoly beavatkozá-
sok szükségesek. 

A KORMÁNYZAT ÉS A JOGI
SZABÁLYOZÁS SZEREPE

2001 júniusában mindössze az Egyesült
Királyság és Hollandia rendelkezett a nép -
egészségügyi programjuk részeként meg -
határozott célkitûzésekkel a gyermek-
balesetek számának csökkentése érdeké -
ben12,13,15. Egyértelmû, hogy mielôtt kö -
zös, EU-szintû integrált gyermekbiztonsá-
gi stratégia születne, minden tagállamnak
meg kell alkotnia a magáét. 

A jogi szabályozás és annak betartatá -
sa a biztonságos környezet megterem té -
sének egyik leghatékonyabb módja13.

Ugyanakkor egyetlen EU-tagállam sem
léptette életbe a Tower és társai legújabb
kutatásai szerinti tíz bizonyítottan hatásos
megelôzési eljárás mindegyikét12. Svédor -
szág ban és Spanyolországban a leg na-
gyobb arányú e beavatkozások élet be lép -
te tése. A legelterjedtebbnek a köz le ke -
dés biztonsági beavatkozások számítanak,
úgymint a gyermekülések, biztonsá gi övek,
sebességkorlátozás szabályo zá sa. Legke -
vés bé a kerékpárossisakok vi se lé sének és a
magáningatlanok füst érzé ke lô i nek sza bá-
lyozása terjedt el. Bár Né met ország és az

Egyesült Királyság már 25 év vel ezelôtt
kö telezôvé tette a gyógyszerek „gyermek-
biztos” csomagolását, azóta csak négy
or szág vette át ezt a hatékonynak bi zo -
nyult eljárást. Még ott is, ahol ér vé nyesek
az európai direktívák, nagy az el térés ab -
ban, hogy ezek hogyan jelennek meg az
egyes tagállamok jogszabá lyai ban. Sok
tag államban még a fogyasz tó vé delmi
szem pontú szabványok és elôírások be ve -
ze tésének alapvetô elemei hiányoz nak
olyan fogyasztási tárgyak ese té ben is,
mint a gyermekgondozási tárgyak és já té -
kok. Mind európai, mind nemzeti szinten
hiányos a koordináció.

A Maastrichti Egyezmény az európai
polgárok egészsége és biztonsága ér de -
ké ben jelentôsen megnövelte az Európa
Tanács hatáskörét. A szabványok az EU
biz tonsági szabályozásában kulcsszerepet
játsza nak, mivel mûszaki tartalmat nyúj-
tanak a meglévô jogszabályi kerethez. 
Az EU-sza bályozást és a szabályokat (pl.
„gyermek biztos” csomagolás) azonban
nem al kalmazzák megfelelô módon, il let -
ve ezek nem adtak olyan mértékû bizton-
ságot, ami szükséges volna. Az EU-ban
számos új szabályra volna szükség, mint
pél dá ul a biztonságosabb gépkocsiorr-
rész a gyalogosok és kerékpárosok védel -
mé re, minden 12 év alatti gyermek meg -
fe lelô vé delmére a gépjármûvekben, az EU
játszótéri eszközökre vonatkozó biztonsá-
gi szabványainak betartására. De jogi sza -
bá lyozásra van szükség az élelmiszerek
cso magolásában elhelyezett tárgyak euró-
pai szintû tiltásában, a ru ha  ne mûk gyú-
 lé konyságának megakadályozásában, a

gyer mekruhák húzózsinórjának, a „gyer-
mekbiztos” öngyújtók hasz ná  latában, az
úszómedencék körbekerí té sé ben, az ab lak-
és az erkély-nyitószerke ze tek, va la mint a
szó rakozási/ sport esz kö zök biztonságos sá
tételében.

A baleset-megelôzés stratégiai szabá-
lyo  zása és annak betartatása a biztonsá-
gos környezet megteremtésének legbiz-
to sabb módja. 
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Rotavírus – a keresztvédelem jelentôsége
A rotavírus- (RV) -fertôzésrôl köztudott,
hogy ma már védôoltással megelôzhetô,
a vírustörzsek közötti keresztvédelem fon -
tossága azonban korántsem ennyire köz -
ismert. Az alábbi összefoglalóban egy rö  -
vid áttekintést nyújtunk arról, hogy a RO -
TA RIX hogyan alakít ki széles körû vé del -
met a különbözô rotavírustörzsek okoz ta
fertôzések ellen.

Európában ma a gyermekkori rotavírus-
fertôzések 96,6%-áért 5 vírustörzs felelôs
(G1P[8], G2P[4], G3P[8], G4P[8], G9P[8]),
az esetek többségét (>70%) a G1P[8]
törzs okozza1. Az alábbi táblázat azt mu -
tatja, hogy a ROTARIX vakcina erôs vé dett-
séget alakít ki a leggyakoribb rota ví rus-
tör  zsek ellen. 

A rotavírus epidemiológiája nagyon vál  -
tozatos. Az egyes típusok incidenciája egy
adott régióban évente változhat, a típusok
egy ország különbözô régióiban is elté rô -
ek lehetnek, és egy adott ré gió ban több G
és P típus is cirkulálhat egy idejûleg1. 

A G9P[8] törzs például Európában
2005-ben mindössze a rotavírus gast ro -
enteritis (RVGE) megbetegedések 3%-áért
volt felelôs1, míg Magyarországon 1993 és
2003 között a megbetegedések 36%-át
okozta2.

A rotavírusok nagy diverzitása és át ren   -
dezôdési képessége miatt az ideális ro  ta -
vírus elleni védôoltásnak jó hete ro ti pikus
védelmet kell nyújtania, hogy minél több-
fajta vadvírustörzs ellen védelmet biz to -
sítson. 

Homotipikus és heterotipikus védelem-
rôl a természetes megfertôzôdés esetén is
beszélhetünk. Rotavírussal életünk során
többször is megfertôzôdhetünk, azonban
mindig az elsô infekció a legsúlyosabb.
Az elsô fertôzés stimulálja az immunrend-
szert, így a késôbbi infekciók egyre eny-
hébb tüneteket okoznak.3 Két termé sze -
tes rotavírusfertôzés már védelmet nyújt a
közepesen súlyos, súlyos kórképek ellen,
füg get lenül attól, hogy melyik rotavírus-
törzs támadja meg a szervezetet.3 Ennek
az az oka, hogy az elsô rotavírusfertôzés
el sôsorban homotipikus, míg az ezt kö ve -
tô in  fekciók szélesebb, heterotipikus im -
mun  választ váltanak ki.4

Homotipikusnak nevezzük a fertô zést
okozó vírustörzshöz hasonló vad tí pu sú
ro  tavírustörzsek elleni védelmet. Ebben az
esetben védelem alakul ki az ugyanazt a
G és/vagy P szerotípust tartalmazó ví rus  -
törzsek ellen. A ROTARIX vakcina ho mo  ti -
pi kus védelmet alakít ki a G1P[8], G3P[8],
G4P[8] és a G9P[8] törzsek ellen. 

Heterotipikusnak pedig a fertôzést oko zó
törzstôl eltérô vad típusú rotavírustörzsek
elleni védelmet nevezzük. Ebben az eset-
ben védelem alakul ki olyan tör zsek ellen
is, amelyek a fertôzést okozó törzstôl el té -
rô G és P szerotípusúak. A ROTARIX bi zo -
nyítottan heterotipikus vé delmet is bizto -
sít, például a G2P[4] törzs ellen.

A ROTARIX élô, gyengített RV vakcina,
amely a legelterjedtebb humán-rotavírus-
tör zset, a G1P[8]-at tartalmazza.5 Azért
hasz nálnak élô, attenuált, humán-rota ví -
rustörzset a Rotarix elôállításához, mert
így biztosított, hogy a vakcina a termé -
sze   tes infekciót utánozza, és a termé sze -
teshez hasonló védelemet alakít ki, mi -
köz  ben nem okoz gastroenterális tüne te -
ket. Mivel a ROTARIX vakcina a termé sze -
tes fertôzést utánozza, a ROTARIX-szel
tör  ténô immunizáció egyidejûleg ho mo -
tipikus és heterotipikus védelmet is bizto -
sít a rotavírusok széles köre ellen.

A ROTARIX hatásosságát 3994 egés z -
séges csecsemô bevonásával értékelték
egy kettôs-vak, randomizált, placebo-
kont rollos, fázis-III vizsgálatban, hat euró-
pai or szág ban.6,7

A ROTARIX statisztikailag szignifikáns
ha tásosságot mutatott a közös P[8] sze-
rotípust tartalmazó vad típusú G1, G3,
G4 és G9 törzsek ellen (p<0,004 minden
összehasonlításnál – homotipikus véde -
lem), és 75%-os heterotipikus védelmet
lát  tak a G2P[4] törzs ellen (1. ábra).7

Összesen 26088 csecsemô bevonásá-
val végzett öt különbözô fázis-II/III vizs-
gálat adatainak metaanalízise megerô sí -
tet te a ROTARIX által nyújtott hetero ti pi -
kus vé del met. A vakcina hatásossága a
G2P[4] ál tal okozott, bármely súlyosságú
RVGE el len 81%, míg a G2P[4] okozta sú -

lyos RVGE ellen 71,4% volt.8 A ROTARIX
he te  rotipikus védelmet nyújt az RVGE el -
len, amint azt a G2P[4] törzsek példája is
mutatja. (de Vos és mtsai, 2006) 8

Az európai vizsgálatban a ROTARIX
védelmet biztosított:
• 87%-ban bármely rotavírus- 

gastroenteritis ellen6,7

• 96%-ban a súlyos RVGE ellen6,7

• 100%-ban megelôzte az RVGE miatti
kórházi felvételeket.7

A ROTARIX szájon át alkalmazandó, 
2 adagból álló vakcina. Az elsô adagot 
6 hetes kortól kezdôdôen lehet beadni
(20 hetes korig rugalmasan bármikor el -
kez dhetô), de az oltási sort 24 hetes élet -
ko rig be kell fejezni. Az adagok között
leg alább 4 hetes idôszaknak kell eltelnie.
Az immunitás így még az elôtt az életkor
elôtt kialakítható, amikor a legmagasabb
a súlyos RVGE prevalenciája.5

Irodalomjegyzék:
1. Santos N, Hoshino Y. Global distribution of rotavirus
serotypes/genotypes and its implication for the develop-
ment and implementation of an effective rotavirus vaccine.
Rev Med Virol 2005; 15(1): 29-56.
2. Bányai K., Szûcs Gy., Indokok és kérdések egy rotavírus
vakcina hazai bevezetésével kapcsolatban, Gyer mek gyó gyá -
szat, 2005/56. évf. 2. szám, 196-208.
3. Velázquez FR, et al. Rotavirus infection in infants as pro-
tection against subsequent infections. N Eng J Med 1996;
335:1022-1028.
4. Parashar UD, et al. Prevention of rotavirus gastroenteritis
among infants and children. MMWR 2006; 55(RR12): 1-13.
5. Rotarix alkalmazási elôírás
6. Vesikari T, et al. Human rotavirus vaccine Rotarix™ (RIX4414)
is highly efficacious in Europe. Presented at 24th ESPID:
Basel, Switzerland, 3-5 May 2006: Abstract.
7. Vesikari T, et al. Early protection against rotavirus - Rota -
rix™ (RIX4414) experience in a European setting. Pre sen ted
at ICID; Lisbon, Portugal: 15-18 June 2006: Poster 68.021. 
8. de Vos P, et al. RIX4414 vaccine efficacy against rotavirus
gastroenteritis due to G2P[4] strain. Presented at ICAAC:
San Francisco, USA, 27-30 September 2006: Abstract G-618.
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1. ábra: A ROTARIX súlyos RVGE-t okozó szerotípusok elleni hatásossága (Vesikari és mtsai, 2006 alapján)



A végzetes kimenetelû fertôzések között
a légúti infekciók felelôsek a halálozások
nagy részéért. A megbetegedések zömét
az influenzavírus és a S. pneumoniae bak -
térium okozza. A két kórokozó együtt mû -
kö dése a világra nagy csapást mérhet. Az
elsô figyelmeztetô jel, a ma már tör té ne -
lem nek számító, 40–50 millió emberáldo -
za tot követelô 1918-as influenza A-pan dé -
mia volt. A mai napig több mint 1 millió
gyer mek hal meg invazív pneumococcus
be tegségben. A mortalitás populációim -
mu nizálás hiánya esetén 7–36%. Azt hosz-
szú idô óta tudjuk, hogy ez a két pato gén
okoz leggyakrabban kettôs fertôzést. Szá -
mos elmélet létezik, de az együtt mû kö  -
dé sük pontos mechanizmusának feltá rá sa
még a tudomány feladata.

Kézenfekvô lenne a megbetegedések
el leni küzdelmet a megelôzésnél kezdeni!
Az influenzapandémia elleni felkészülés
mellett széles körû pneumococcus elleni
im munizációval létrehozhatjuk az oltot-
tak és környezetük védelmét, megakadá-
lyozhatjuk a kórokozók transzmisszióját.
Lehetôségeink adottak, miért nem hasz -
nál juk ki?

EPIDEMIOLÓGIAI HÁTTÉR
Influenza
Orthomyxoviridae családba tartozó influ -
en zavírusok közül emberben annuális jár -
vány az A, B típushoz, míg sporadikus
megbetegedés a vírus C típusához köt he -
tô. A WHO adatai szerint az influenza-
epi démia a fejlett világban évi 3–5 millió
sú lyos megbetegedést okoz, és évente
250 000–500 000 emberéletet követel.
Ha zai járványügyi adatokat az Országos

Epi demiológiai Intézet www.oek.hu,
Epin fo) szolgáltat. 

Streptococcus pneumoniae 1, 2, 3

A Streptococcus pneumoniae a területen
szerzett tüdôgyulladás, gennyes agyhár -
tya gyulladás, véráramfertôzés, gennyes
kö zépfülgyulladás egyik leggyakoribb oka,
ezért ma az egyik legveszélyesebb, legje-
lentôsebb kórokozónak számít. Humán
kór okozó, az egészséges gyermekek 20–
50%-ának, egészséges felnôttek 8–30%-
ának nasopharyngealis régióját kolonizál-
ja. (1. ábra) A gyermekek a szerotípusok
egy jellemzô csoportjával fertôzôdnek, ôk
az in fekció elsô számú közvetítôi. (2. ábra)
A közelmúltban bevezetett, elsôsorban
gyer mekeknek ajánlott konjugált pneu-
mo coccus elleni védôoltás a pneumo -
coccus azon szerotípusait tartalmazza,
me lyek az egész nyugati világban az 5 év
alattiak invazív fertôzésének jellemzô kór -
okozói. Azokban az országokban, ahol a
védôoltást a csecsemôkori oltási naptárba
bevezették, csökkent az invazív pneumo-
coccus megbetegedések felnôttkori mor-
bi ditása is. Kevesebb lett a területen szer -
zett pneumonia és véráramfertôzés mind
az 5 év alatti oltott, mind az idôsebb ol -
tatl an korcsoportban.4

INFLUENZAVÍRUS 
ÉS PNEUMOCOCCUS KÖZÖTT

MÛKÖDÔ SZINERGIZMUS 
Egyes légúti vírusbetegségek talaján gyak -
rab ban alakul ki bakteriális betegség.
R.T.H. Laennec francia belgyógyász 1803-
ban vetette fel elôször, hogy a vírusbe teg -
ségek elôsegítik bakteriális megbe te ge dé -

sek megjelenését. Leginkább az in flu en -
za-, RS-, adeno-, pa rainfluenza-, rhino ví -
rus infekció pre disponál másodlagos fer-
tô zésre, ahol a leggyakrabban azonosí-
tott kórokozók a Streptococcus pneumo-
niae, Strepto coc cus pyogenes, Myco plas -
ma pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus. Bizonyosan oka
van, hogy egyes kór okozók „párban” for-
dulnak elô, és elô szeretettel okoznak szi -
nergista infekciót.5 Bizonyított epidemi-
ológiai adat, hogy az idôsebb korosztály
influenza meg betegedését követô komp-
likációk és ha lálozás hátterében leggyak -
rab ban pneu mococcus tüdôgyulladás áll.
Ezt követi a direkt vírus okozta halálozás,
illetve az in flu enza mellett progrediáló
alap betegség (krónikus szív-, tüdôbe teg -
ség, anyagcsere-betegség).6

A folyamat molekulárbiológiai hátteré -
ben felmerült a vírus kiváltotta helyi gra-
nu  locyta funkciózavara, illetve a granulo-
cyta, macrophag aktivációt kísérô gyulla -
dásos mediátorok szöveti sérülést okozó
ha tá sa, mely a folyamatot elôsegítheti. 
A ci to toxikus hatás mellett virális vagy
bak teri ális neuraminidáz enzimatikus ak -
ti vációja, gyulladásos faktorok aktiválása,
fibrin de pozitumok létrejötte együttesen
hozzá já rulhat a baktérium magtapa dá sá -
hoz. Az influenza-szubtípusok azonosítása
után a neuraminidázaktivitás szerepe
még nyilvánvalóbb. 

PREVENCIÓ
Széles körû influenza elleni immunizáció-
val jelentôsen csökkenthetô a megbe te -
ge dések száma, mely a járvány egész ség -
ügyi, gazdasági terhét mérsékli, nem be -

Kórokozók „együttmûködése”
Kulcsár Andrea, Szent László Kórház

14
1. ábra: A nasopharyngealis hordozás elôfordulása az életkorral változik.
Fedson DS et. al. Vaccines 3rd ed. Philadelpphhia,PA: WB Saunders;
1999:553-607

2. ábra: A gyermekekkel együtt élô felnôttek nasopharyngealis hordozó állapota
szignifikánsan gyakoribb. Fedson DS et.al. Vaccines 3rd ed. Philadelphia, PA:
WB Saunders;1999:553-607
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szél ve az egyéni haszonról, miszerint az
influenza és a másodlagos megbete ge dé -
sek elkerülhetôk. Az Állami Népegész ség -
ügyi Tisztiorvosi Szolgálat évek óta bizto -
sít ja az idôsek és krónikus betegek ol tá -
sához szükséges oltóanyagot (Fluval AB).
A 2007/2008-as influenzaszezonra a 3 év
alatti krónikus betegek oltása is megold-
ható államilag biztosított Vaxigrip Junior
oltóanyaggal. Az immunológiailag káro -
so dott betegek oltása split- és alegység-
vak cinával javasolt. Krónikus szívbe teg -
ség  ben, légúti alapbetegségben, asztmá -
ban szenvedô, vagy musculosceletális be -
teg ség miatt mozgáskorlátozott (Sclerosis
multiplex) betegek oltása kiemelkedô je -
len tôségû. A köztudatból hiányzik a ter-
hesség alatti immunizáció szükségessége.
Javasolt a terhes nô influenza elleni im -
mu nizációja splitvakcinával a terhesség 
ll–lll. harmadában, legkésôbb a szülés kö  -
rüli idôszakban, ha mindez az influenza-
szezon ban történik.

A 2000 óta alkalmazott biztonságos és
hatékony gyermekkori pneumococcus el le -
ni oltással mára az immunizáció direkt és
indirekt hatása populáció szinten is érez -
he tô, ennek kifejezett gazdasági költség -
hatékonyságával.7 Magyarországon je len -
leg a pneumococcusfertôzés meg elô zé sé -
re aktív immunizációval, kétféle vak ci na-
tí pussal – poliszacharid és konju gált vak -

ci nák – van lehetôség. A hazai ajánlás
többek között a www.laszlokorhaz.hu
hon lapon elérhetô. A védôoltás vá laszt -
ha tó, tehát nem része az életkor szerinti
nap  tári („kötelezô”) védôoltásoknak, en -
nek meg  felelôen a vakcinák recept köte-
 le sek.

Invazív pneumococcusfertôzésre az 
5 évesnél fiatalabbaknál, a 60–65 évesnél
idôsebbeknél, valamint a rizikócsoportba
tartozó  betegeknél lehet számítani. Aktív
immunizációra mind a poliszacharid,
mind a konjugált pneumococcusvakcina
alkalmas. Lényeges különbség van azon-
ban a két vakcinatípus összetételében, im -
munrendszerre kifejtett hatásában, így a
felhasználási javaslatukban is. 

2–(5) éves kor felett az immunizációval
kiváltott, a tokos baktériumok elleni im -
mun válasz a természetes immun vá lasz -
hoz hasonló módon kialakuló T-sejt-
independens immunválasz, amely a
mûködô lép nélkül nem alakul ki. Ebbôl
következik, hogy az invazív pneumo-
coccusfertôzésre leginkább hajlamos, 2
év alatti gyermekek és krónikus lépfunk -
ciózavarban szenvedô betegek immuni -
zálására a poliszacharid vakcinák önállóan
alkalmatlanok, az ô ese tükben prote in -
konjugált, T-sejt-de pen dens immun vá -
laszt kiváltó Prevenar ol tással lehet haté -
kony védelmet kialakítani.

ÖSSZEGZÉS: 
Az influenzavírus és pneumococcus kö -
zötti szinergizmus pontos mechanizmusa
még nem ismert. Tény, hogy az influenza -
fertôzés olyan módon változtatja meg a
szervezetet, hogy az a baktérium-felülfer-
tôzésnek kedvez. A folyamat többszintû,
kulcsszerepe van a vírus hatására kelet ke -
zett nyálkahártya-sérülés következtében
aktiválódott nagyszámú gyulladásos me -
diá torok felszabadulásának, melyek befo -
lyá solják az antibakteriális immunválaszt,
elégtelenné teszik a pneumococcus beha-
tolása elleni küzdelmet, teret engednek 
a baktérium inváziójának. A vírus- és bak-
té rium-szubtípusok közötti virulenciakü -
lönbség erôsíti azt a feltételezést, hogy az
együttmûködés feltétele bizonyos fakto -
rok hoz kötött, ezek pontos feltárása
azon  ban még várat magára.

Ugyan az idôben alkalmazott antivirá -
lis kezeléssel lényegesen javíthatunk az in -
flu enzafertôzés kimenetelén, de a jobb
fél  ni, mint megijedni aranyigazság nyo -
mán: jobb elôre védekezni, mint utólag
hátrálni egy nagyiramú támadásban!

Lehetôség van mind az infleunza-, mind
a pneumococcusbetegség elleni vé de  -
lemre, használjuk ki!

Irodalomjegyzék a szerkesztôségben

Szatmari Arpad
Rectangle
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A Pediatric Infectious Disease Journal
2007. augusztusi számában megjelent
köz  lemény az RSV- (Respiratory Syncytial
Virus) -fertôzés és gyermekkori asztma
összefüggését tárgyalja a fellelhetô iroda -
lom szisztémás elemzésével (systematic
re  view). E téma már hosszú ideje tárgya 
a gyermekgyógyászati szakirodalomnak,
de a vitát máig sem sikerült eldönteni. 
A cikk jól példázza azt a nehézséget, ami -
vel a hasonló elemzést végzôk szembesül-
nek, vagyis azt, hogy alig találni valóban
megbízható, egymással jól összehasonlít -
ható, metodikai vagy statisztikai hibáktól
mentes közleményeket.

Az RSV a paramixovirusok csoportjába
tar tozó RNS vírus, amely a gyermekkori
lég úti fertôzések leggyakoribb oka. Há rom-
éves korig gyakorlatilag minden gyermek
átesik RSV-megbetegedésen, hospitalizá-
ció a 2 és 6 hónapos kor között bekö vet -
ke  zô fertôzés esetén a leggyakoribb. Az
akut bronchiolitis miatt felvett gyermekek
30%-ában a következô években visszaté -
rô légúti tünetekkel kell számolni, amely
az akut bronchiolitis és a késôbbiekben
meg jelenô bronchialis hiperreaktivitás kö -
zötti összefüggés gyanúját veti fel. 

A bronchiolitis és az asztma összefüg-
gé sének természete nem teljesen tisztá-
zott. A vírus direkt citopátiás hatású a lég-
utak epitheliumára, de ezen kívül a gyer -
mek veleszületett és szerzett immunitása
is sze repet játszik a betegség kiala kulá sá -
ban. Kísérleti adatok arra utalnak, hogy
az RSV a légutak egyes, az immunrendszer
számára nehezen megközelíthetô helyein
kis számban perzisztálhat, az immun -
rend  szert állandóan ingerelve krónikus
lég úti gyulladást tarthat fenn. Amennyi -
ben sikerülne az RSV-infekció és a késôbbi
asztma közötti összefüggést egyértel mû -
en bizonyítani, annak jelentôs hatása le -
het ne a prevencióra és terápiára. 

A szerzôk az irodalomban talált 113
köz lemény közül elsô menetben 54-et
ítél  tek mérvadónak, de különbözô meto -
di kai hibák (nem bizonyított RSV-fertôzés,
idôsebb gyermekek, nem értékelhetô vég-
pont stb.) miatt 42-t ezek közül is kizár-
tak az elemzésbôl. A megmaradó 12 cikk

mind 3 éven aluli, bizonyítottan RSV-in -
fek ción átesett gyermekek késôbbi bron -
chialis hiperreaktivitásának prevalenciájá-
val foglalkozik. Valamennyi közlemény
kont rollcsoporttal hasonlítja össze az
ered  ményeket, és legalább 6 hónapos a
követési idô. 11 közlemény az RSV-infek-
ció súlyosabb formájában szenvedô (hos-
pitalizált) gyermekek további sorsát kíséri
figyelemmel, csak egy foglalkozik a járó-
be teg-ellátás keretében kezelt betegekkel. 

A cikkek a két betegség közötti össze-
függést többféleképpen elemzik. 

SZÜLÔK ÁLTAL ÉSZLELT WHEEZING
8 közlemény a szülôk által észleltekre ala -
pozza a visszatérô wheezing diagnózisát.
3 cikkben pozitív összefüggésrôl számol-
nak be, míg 5 közlemény szerint a kérdést
nem lehetett eldönteni. A három, össze-
függést találó közlemény közül csak egy
olyan akadt, amely nagyobb populáció
adatait elemzi, és elegendô hosszúságú
követési idô után vizsgálja a kérdést. Ez a
cikk a nem hospitalizált gyermekek kö ré -
ben talál összefüggést a bronchiolitis és a
wheezing között. Az összefüggés a gyer-
mek elôrehaladottabb életkorával gyen gül.

ORVOSOK ÁLTAL ÉSZLELT
WHEEZING

Három másik közleményben a wheezing
fennállását orvosok állapították meg.
Mind három cikk a kontrollcsoporthoz ké -
pest magasabb visszatérô wheezingfrek -
venciát talál bronchiolitisen átesett gyer-
mekeknél (44% v. 13%, ill. 48% v. 14%,
illetve 7,33-szoros emelkedés), de vala-
mennyi közleményben számos kisebb
me todikai hiba található.

ASZTMA
8 közlemény orvosok által felállított aszt-
ma diagnózisát veszi végpontnak, és ezek
közül hat cikk adatai szerint összefüggés
áll fenn a két betegség között. A köz le -
mé nyekben az asztma valószínûsége 
a kont rollokhoz képest a bronchiolitisen
át esett csoportban szignifikánsan maga-
sabb nak bizonyult, de az RR (relativ risk)
széles határok között (21,8 és 3,1)
mozog. 

ALLERGIÁS SZENZITIZÁCIÓ
Végül 8 közlemény foglalkozik a bronchi-
o litist követô allergiás szenzitizációval
(kritériuma: pozitív bôrpróba, emelkedett
specifikus IgE). 5 cikk szerzôi szerint ez az
összefüggés fennáll, de a különbözô köz -
le mények adatai egymással nehezen vet -
hetôk össze. Három cikkben nem találtak
összefüggést.

A szerzôk véleménye szerint az elem -
zett adatok arra utalnak, hogy valószínû-
leg összefüggés áll fenn az RSV bronchi-
olitis és a késôbb kialakuló asztma között,
de ez az összefüggés a gyermek korának
elô  rehaladtával egyre gyengébb. A meg -
ál lapítás értékét csökkenti, hogy szinte
min den elemzett közlemény tartalmaz
me   todikai gyengeségeket, amelyek az
ered ményt befolyásolhatják. A szerzôk
vé  leménye szerint további jól tervezett,
hosszú követési idejû, nagy populációra
kiterjedô vizsgálatokra van szükség a
bron chiolitis és az asztma összefüggé sé -
nek egyértelmû bizonyításához. 

Irodalom

Pérez-Yarza EG et al: The association between respiratory
syncytial virus infection and the development of childhood
asthma. Pediatr Infect Dis J 2007, 26:733-73s

Van-e összefüggés? 
avagy: hogyan olvassuk az irodalmat?

Kardos 
Gabriella 

rovata

Gyermek- és 
serdülôpszichiátriai

ellátás

A volt Országos Pszichiátriai és Neu-
ro ló giai Intézet Gyermek- és Ser -
dü  lô pszichiátriai Osztálya az újabb
ren delkezések szerint a Heim Pál
Gyer mekkórházhoz tartozik. 
Az osztály elôreláthatóan 2008
ôszé  ig a Fôvárosi Önkormányzat
Nyírô Gyula Kórházban mûködik.
(1135 Budapest, Lehel utca 59.
Tel.: 1/451-2600, Fax.: 1/451-2601)

Az osztályon továbbra is járó- és
fek vôbeteg-ellátást végzünk. Pszi-
c hi átriai problémával küzdô 4–18
éves gyermeket kivizsgálás és te rá -
piabeállítás céljából (beutalóval) az
ország egész területérôl foga dunk.



A tökmag titka
Ma már tudományosan bizonyított, hogy
az elfogyasztott táplálék minôsége és
össze     tétele alapvetôen meghatározza éle -
tünk, gyermekeink életének minôségét,
hi szen a bevitt táplálékból fedezzük az
életmûködéseinkhez szükséges energiát,
építjük újjá testünk anyagait, sejtjeit, szö -
veteit; nap mint nap. Ezért bármely kor -
osz tályt is nézzük, a minôségi élet meg ôr -
zé se a helyes, kiegyensúlyozott táp lál ko -
zás sal szoros összefüggést mutat. A meg -
fe lelô mennyiségû, kiváló minôségû éle -
lem az egészséges, zavartalan életfunkció
záloga.

Szakemberként tudjuk, milyen fontos,
hogy a táplálkozáson belül tisztában le -
gyünk a zsiradékok jelentôségével, hatá -
sá val. Megfelelô mennyiségû és minô sé gû
zsiradékra a szervezetnek szüksége van,
hiszen nélkülözhetetlen a zsírban oldódó
vitaminok felszívódásához, a hormonok
kép zéséhez, hozzájárul a testhômérséklet
állandó szinten tartásához, és energiát
biz  tosít a szervezet számára. Ezért a nem -
zet közileg elfogadott ajánlás alapján a
na pi zsírfelvétel energiatartalma a napi
összes energiafelvétel 15–30 százaléka
legyen (1. táblázat)

A zsiradékok többek közt összetételük
alapján is csoportosíthatók, melyek hatá-
suk alapján szintén rangsorolhatók. A te -
lí tett zsírsavak fôként állati eredetû hús-
és húskészítményekben, a vajban, tej- és

tejtermékekben, míg a telítetlen zsírsavak
inkább a növényi olajokban, margarinok-
ban és tengeri halakban találhatók. A te -
lí tett zsírsavakat a szervezet elsôsorban
energiatermelésre használja. Túlzott bevi -
te le növeli a szervezet koleszterinszintjét,
és ezzel a szív- és érrendszeri megbe te ge -
dé sek kockázatát. Ezzel szemben a telí tet -
len zsírsavak segítik az idegmûködést, a
hor montermelést, szabályozzák a ko lesz -
te rinszintet, azon belül jelentôsen csök -
ken tik az LDL-koleszterin koncentrációját.

A telítetlen zsírsavak a napi zsírszükség -
let kétharmadát kell hogy biztosítsák, de
ezek közül is kiemelendôk az omega-3
zsír  savak, amelyek nélkülözhetetlenek a
szer   vezet mûködéséhez. Ezekbôl a zsírsa -
vakból a szervezetben egy trombó zis ve -
szélyt csökkentô vegyület, a prosztag lan -
din keletkezik. Ebbôl következôen az
omega-3 források rendszeres fogyasztása
kiegyensúlyozott változatos étrend ré sze -
ként az egészséges életmódba illesztve a
fokozott vérrögképzôdés kockázatával já -
ró betegségek kezelésében hatásos pre-
ven ciós tényezô, de emelkedett szérum-
triglicerid-szint jelentôs csökkentésére is
al  kalmas. Ezeket a zsírsavakat a növényi
olajok, olajos magvak, növényi olajból ké -
szült termékek változatos felhasználásával
és heti 1-2-szeri tengerihal-fogyasz tás  sal
le het fedezni (olíva-, repce-, kukori ca-,
szó  ja- és napraforgóolaj; margarin; dió,

mo gyoró, napraforgó, tökmag, szezám-
mag, lenmag; szardínia, lazac). 

A zsiradékok, különösen a növényi ola-
jok és az ezek felhasználásával készült ter -
mékek fontos forrásai az E-vitaminnak, de
számottevô a D- és A-vitamin-tartalma is,
melyek kiemelkedô szerepet játszanak a
leg  alapvetôbb életfolyamatokban, pél dá  ul
a növekedésben, a csontképzésben, az
anyag csere-folyamatokban, az antioxi dáns
hatásban, az immun- és idegrendszer sta-
bi litásában. 

Az utóbbi két évtizedben egyre-másra
je lennek meg hírek a legkülönbözôbb élel  -
miszerek, élelmiszer-alkotóelemek ká ros
ha   tásairól, így kerültek már a média ke -
reszt tüzébe a tej, tejtermékek, teljes ôr lé sû
gabonafélék, húsok, édesítôszerek, a zsira -
dékok, például a margarin élettani hatása
is. Az esetek túlnyomó részében ezeknek
a híreszteléseknek semmiféle alapjuk nincs,
a róluk írottak nem tartoznak a bizo nyí té -
kokkal alátámasztott orvostudományi ál lí -
tások körébe, arra azonban alkal ma sak,
hogy elbizonytalanítsák az olvasót, de per  -
sze arra is alkalmat adnak, hogy a fel me -
rült témával kapcsolatban hozzá szó lás -
ként, válaszként tárgyilagos, korrekt tá jé -
koz tatás jelenjék meg a médiában, adott
tápanyag, élelmiszer táplálkozás-élet tani
meg ítélésérôl.

FEKETE KRISZTINA DIETETIKUS, EGÉSZSÉGFEJLESZTÔ

4–6 év 7–10 év 11–14 éves 15–18 éves
lányok, fiúk lányok, fiúk

energia [kJ (kcal)] 7106 9196 10450 10868
(1700) (2200) (2400–2700) (2300–2800)

összes fehérje [g] 54 70 76–86 73–89

fehérjeenergia % 13 13 13 13

összes zsír [g] 55 71 77–87 74–90

zsírenergia % 30 30 30 30

összes szénhidrát [g] 236 306 334–375 320–389

szénhidrát-energia % 57 57 57 57

hozzáadottcukor-energia % 10 – 10 10
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2008. május 23–25.
X. tudományos konferencia

Hotel Azúr konferenciaközpont

Siófok

„Nem csak tanulás, több annál: egy májusi hétvége 
a Balaton partján, „péntek esti lázzal“, 
szombat esti vacsorával, hajókirándulással, 
élményfürdôvel, barátokkal.“

Várjuk, várunk szeretettel! 

A programból

Gyermekneurológia
a korai intervenció lehetôsége és gyakorlata, magatartászavar és az autizmusspektrum 
betegség korai tünetei és kezelése, a részképességzavarok felismerése és kezelési lehetôségei, 
kis súlyú koraszülöttek életkilátásai, az ortopédiai eltérések konzervatív és mûtéti kezelése, 
a rehabilitáció és a gyermekorvosi alapellátás

Gyermekkardiológia
congenitalis vitiumok diagnosztikája, ritmuszavarok, szívmûtéten átesett gyermekek 

Vakcinológia
Választható védôoltások, védôoltások – egy életen át

Anaesthesia
az aneszteziológus és a gyermekorvos együttmûködése, az altatás rizikótényezôi

Elôadók: 
dr. Szever Zsuzsa, dr. Pászthy Bea, Balóné Dányi Izabella, dr. Csüllög Zsuzsa, dr. Merô Gabriella,
dr. Mezô Róbert, prof. dr. Vekerdi Zsuzsa, dr. Ablonczy László, dr. Környei László, 
dr. Szatmári András, dr. Mészner Zsófia, dr. Kulcsár Andrea, dr. Velkey György 

A továbbképzô programot dr. Fekete György egyetemi tanár, 
a SE II. sz. Gyermekgyógyászati Klinika igazgatója vezeti.

A továbbképzés pontértéke 30 kreditpont.

A programot és a jelentkezési lapot postán küldjük. 
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ÍRVIVÔ

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

• Baranyában, jó korösszetételû 840 fôs, évi 10 millió forintos
MEP-finanszírozott gyermekorvosi praxis eladó. Érdeklôdni
lehet este 20 óra után a 06-69-368-134-es telefonon. 

• Nyugdíjas gyermekorvos helyettesítést vállal Budapesten 
vagy Veszprémben, illetve ezek vonzáskörzetében. 
Tel.: 06-30-237-3656. 

• Herenden 940 fôs gyermekorvosi praxisjog eladó. 
Ára: 2,5 millió Ft. Havi finanszírozás 815 000 Ft. 
Központi orvosi ügyeleti díj: 3 000 Ft/óra. Tel.: 06-70-333-6059.

• Vas megyei gyermekpraxisba 2008. március 1-tôl helyettes
orvost keresek tartós helyettesítésre, esetleg értékesíteném
praxisomat. Tel.: 06-70-9411-335, 
e-mail: gyermekorvos@freemail.hu

• Budapesten fiatal gyermekgyógyász szakorvos állandó 
vagy részidôs állást vállal, gyermekpraxisban helyettesítést,
gyógycentrumban csecsemô- és gyermekszakorvosi ellátást.
Általános gyermekgyógyász és neonatológiai tapasztalattal,
magas szintû angolnyelv-tudással rendelkezem. 
Érdeklôdni lehet: 06-30-341-0339-es telefonon.

Kötelezô on-line ellenôrzés

A társadalombiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi LXXX. tör -
vény 16. szakaszában kimondja, hogy a Magyar Köztársaság
te rületén lakó hellyel rendelkezô kiskorú személyek egész ség -
ügyi szolgáltatásra jo gosultak.

A kötelezô egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi
LXXXIII. tör vény végrehajtási utasításait tartalmazó 217/1997.
(XII. 1.) Korm.rendelet 12/B paragrafusának elôírása szerint a
finanszírozási szer zô déssel rendelkezô egészségügyi szolgál -
tató a taj-számot igazoló okmány bemutatását követôen, az
egészségügyi szolgáltatás igény bevételét megelôzôen, az
OEP nyilvántartásában közvetlenül, elektronikus úton (on-line)
ellenôrzi, hogy az Ebtv. 29. §-ának (4) be kezdésében megha -
tá rozott személy szerepel-e a nyilvántartásban az egészség-
biz tosítás egészségügyi szolgáltatásaira jogosult ként.

A taj-ellenôrzés szempontjából a kormányrendelet nem tesz
tehát különbséget – a kiskorú és nagykorú személyek között,
így az el le nôrzés a hatályos jogszabályok értelmében kö tele -
zô. Annak el le nére, hogy az ellenôrzés feleslegesnek tûnhet,
amíg a kormányrende let hatályban van, az abban foglalt ren-
delkezések kötelezô ér vé nyûek.

Dr. Erdélyi István

Tisztelt Hírvivô Szerkesztôsége!

Köszönöm, hogy Valóban meg kell szólalnunk... cí   mû írá-
somat kö zölték. Sajnálom, hogy az iroda lom  jegyzék le -
ma radt. Kérem, kö zöljék a most ismét mellékelt irodalom-
jegyzéket, hogy az ér dek lôdôk ere detiben is olvashassák a
hivatkozott forrásmun ká kat.

DRENYOVSZKY IRÉN

Irodalomjegyzék: 
[1]. Bell, AP and Weinberg, MS. Homosexualities: A Study of Diversity
Among Men and Wo men. (New York: Simon and Schuster, 1978). 308-309.
[2] Hogg, Robert S. et al. “Mo deling the Impact of HIV Disease on Mortality
in Gay and Bisexual Men.” International Journal of Epi demiology. 26. 1997.
657. [3] Obituaries. The Washington Blade. July 16, 1992. [4] Sor kin, Pitirim.
The Ame ri can Sex Revolution. (Boston: Porter Sargent Publishers, 1956). 6,
77-105. [5] Island, D., Letellier, P. Men Who Beat the Men Who Love Them:
Battered Gay Men and Do mestic Violence. (New York: Haworth Press, 1991).
14. [6] Bradford, J. et al. “Nati onal Les bi an Health Care Survey: Implications
for Mental Health Care.” Journal of Con sul ting and Cli ni cal Psychology.
1994. 239. [7] Tasker, F. and Golom bok, S. Adults Raised as Child ren in
Lesbian Families. 213. [8] Stacey, Judith and Biblarz, Timothy J. “ (How) Does
the Sexual Ori en tation of Parents Matter.” American Sociological Review. 66.
2001. 174, 179. [9] Ca me ron, P. and Cameron, K. “Homosexual Parents.”
Adolescence. 31. 1996. 772. [10] Biblia 1. Mó zes 1,27 és 2,24. [11] Biblia,
Rómabeliekhez írt levél 1, 25-27. [12] Biblia, János evangéliuma 14,6
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