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A Házi Gyermekorvosok Egyesületének kiemelt támogatói 2011-ben:

Fény az alagútban?

A gazdaság keserû hírei uralják életünket. Szeretnénk eligazodni, biztos pontokat 
találni, de ez most iszonyatosan nehéz, ráadásul sanyarú idôkben többnyire a gyerekek 
húzzák a rövidebbet.

A Semmelweis Terv tartalmaz ugyan biztató elemeket a gyermekgyógyászat szá-
mára is, de a 18 év alattiak egységes házi gyermekorvosi ellátásának kimondásával 
továbbra is adós marad. Pedig ha ezt akár távlati célként megjelölnék, az meggátolná 
azokat a régi beidegzôdéseken alapuló intézkedéseket amelyek rossz irányba hatva 
akadályozzák, de mindenképpen nehezítik egy modern, racionális gyermekellátó 
struktúra kialakítását. Jól meghatározott célok nélkül a jövô tervezése, az utánpótlás 
biztosítása, a humánpolitikai csôd elkerülése sem lehetséges, nem beszélve arról, hogy 
levegôben maradnak így a gyermekorvosi alapellátás fejlesztésére tett kijelentések is. 
Cselekvés hiányában rövid idôn belül újra csak a fizetôképes szülôk vásárolhatnak 
gyermekorvosi ellátást a gyermeküknek. Ahogy az a múlt század elsô felében is volt...

Jól jellemzik a gyermekegészségügyben uralkodó viszonyokat a fel-fellángoló, ide-
jétmúlt szemléleten alapuló viták, amelyek az iskolaorvoslás, a gyermekorvosi–védônôi 
együttmûködés, a vegyes praxisok gyermekellátó képességének értékelése körül zaj-
lanak. Nincs magyarázat arra sem, hogy miért olyan lett az indikátoralapú teljesítmény-
finanszírozás, hogy annak végsô formájába érdemben már bele sem szólhattunk. Csak 
örülhetünk, hogy másfél ezres közösségünket legalább nem hagyták ki teljesen ebbôl 
a pluszfinanszírozásból. A Gyermekalapellátási Tagozat és Tanács megalakulásával 
talán szervezett, szakmai keretek közé kerülnek a vitatott kérdések.

A tervezett változások során napirendre került az önkormányzatok és az alapellátás 
viszonya is. Talán reménykedhetünk olyan szerzôdésekben, amelyek végre nem az 
egér–elefánt viszonyon alapulnak, és egyértelmûvé teszik az önkormányzat feladata-
it a rendelôk fenntartásában.

Bizakodva fedeztük fel a Semmelweis Tervben az általunk régóta forszírozott pra-
xisalap létrehozásának szándékát. Hisz hosszú ideje hiába várjuk a visszavonuló és a 
belépni szándékozó kollégák anyagi terheinek mérséklését, a halódó praxispiac feléle-
dését. A konkrét praxisra szóló mûködtetési joggal értéket kaphat majd a jelenleg alig 
realizálható vagyoni értékû jog. 

Tudjuk, hogy a végeredmény az átgondolt végrehajtáson múlik, és hogy szûk a 
mozgástér. Mégis némi optimizmussal tekintünk a legapróbb pozitívumok, az alagút 
végén felsejlô fények felé. Azt reméljük, hogy amit ott látunk, az nem látomás.
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Mi lesz veled, európai egészségügy?

A költségnövekedés okai
A legalapvetôbb probléma az egészségügyi 
ellátás költségének folyamatos, a gazda-
sági növekedést meghaladó – és várhatóan 
nem szûnô – emelkedése. Az egészségügy 
mûködtetéséhez szükséges pénzügyi hoz-
zájárulás elérte azt a pontot, amikor a kor-
mányok felismerték, hogy további emelés 
nem lehetséges és politikailag sem elfo-
gadható. Kulcskérdés, hogy miképp lehet-
ne az ellátást az eredeti – adózáson és 
biztosításon alapuló – rendszer szétverése 
nélkül újratervezni. A legtöbb európai ál-
lampolgár egyetért ugyanis a közös koc-
kázati elvvel, és elutasítana bármiféle, en-
nek megváltoztatására irányuló kísérletet. 

Míg a 65 éven felüliek 2000-ben Euró-
pa népességének 16%-át tették ki, szám
arányuk 2030-ra 24%-ra emelkedik. Az 
élettartam kitolódása különösen a gazda-
ságilag fejlett országokban lesz szembe
tûnô, ami nem jelenti azt, hogy ezzel 
együtt gyarapodik az egészségben töltött 
évek száma is. A tipikusan idôskori beteg-
ségek, a daganatos kórképek, a diabetes, 
a szívbetegségek, krónikus légúti elválto-
zások, a stroke, a dementia, a depresszió 
prevalenciájának emelkedésével a kezelé-
sükkel járó kiadások is nônek. A büdzsé 
további terheléséhez vezet a technológiai, 
és szakképzési költségek folyamatos emel-
kedése, a fokozódó specializáció, és ne 
feledjük, még az egészségkultúra fejleszté
se is pénzigényes folyamat. 

A költségnövekedéshez a betegek is 
hozzájárulnak. Az egészségtelen életmód, 
a „gyorséttermi” étkezéskultúra a „junk 
food” térhódítása miatt 2005 és 2030 kö-
zött az elhízáshoz köthetô betegségek 
száma is 60%-kal növekszik. Az informá-
ciók on-line elérhetôségével ugyanakkor 
fokozódik az igény arra, hogy mind többen 
hozzáférjenek a medicina legfrissebb ered-
ményeihez. Szinte beláthatatlan eredmé-
nyekkel járhat az informatikai forradalom-
mal azonos súlyú fejlôdés a genetika, a 

biotechnológia, az elektronikus egészség-
ügy (e-health) terén. A daganatos beteg-
ségek tényleges gyógyítása vagy a szellemi 
leépülés progressziójának megállítása sem 
utópia már.

Lehet-e lassítani 
az igény-kiadás spirált?

A „fenntartható” egészségügy elôtt álló 
egyik legnagyobb kihívás az, hogy a mor-
biditási struktúra változását nem követi a 
társadalombiztosítási rendszer fejlôdése. 
Finanszírozási elve változatlan, a megelôzés 
helyett ma is döntôen a betegellátásra kon-
centrál, kórházközpontú, és továbbra is 
szegmentált lobbiérdekek határozzák meg 
a kiadásait. A biztosítók alig veszik figye-
lembe, hogy a régebbi „egy beteg–egy 
betegség” állapottal szemben mára az 
„egy beteg–több betegség” vált domi-
nánssá, ami egy elnyújtott, úgynevezett 
longitudinális finanszírozási metodikát kö-
vetel. A szükséges pénzalap elôteremtését 
ma is a fiatal és egészséges munkaerôtôl 
várják, akiknek az eltartottak növekvô szá-
mához viszonyított aránya viszont egyre 
csökken.

Kérdések, kihívások
A 2030-as évek egészségügyi rendszerei-
nek felépítése attól függ, milyen választ ad 
egy adott ország a következô kihívásokra.

„Állami vagy magán?” Natlie-Jane Mac-
Donald angol szakértô szerint a brit Nati-
onal Health Service ugyan mindenkinek 
megad „mindent”, a „minden” azonban 
alig valami. A magánbiztosítóknak jóval 
nagyobb teret adó holland rendszert il-
letôen az ottani egészségügyi miniszter 
arra figyelmeztet, hogy minél hangsúlyo-
sabb a privát szektor szerepvállalása, annál 
nehezebb lesz a nagy költségigényû be-
tegségekben szenvedô, de kispénzû em-
berek ellátása.

A „nemzeti vagy európai?” – kérdésre 
sincs egyértelmû válasz. Lehet-e átjárás a 

különbözô országok szolgáltatásai között, 
amikor számottevô különbségek jellemzik 
a nemzeti ellátó rendszereket?

Proaktív vagy reaktív legyen-e a rend-
szer? Lesz-e áttörés a prevenció irányában? 
Biztosítható-e, hogy valóban csak arra ér-
demes dolgokra költsük a pénzt? A kérdé-
sekre adott válaszok kihatnak majd az 
Európa egészségügyét befolyásoló tren-
dekre. 

Trendek
Az európai egészségügy jövôjét hét külön-
álló, ám egymáshoz mégis kapcsolódó 
tendencia alakítja majd.

Mind több ország ismeri fel azt, hogy 
minél egészségesebb a társadalom, annál 
produktívabb a gazdaság. Az amerikai Mil-
ken Intézet kutatásai bizonyítják, hogy a 
betegségek okozta totális gazdasági vesz-
teség mindig meghaladja a betegségekkel 
szembeni küzdelem összköltségét. Ez még 
akkor is így lesz, ha a mostani, jellemzôen 
inkább az élettartamot hosszabbító inno-
vációk helyett már az életminôséget is javí
tó fejlesztésekre helyezik át a hangsúlyt.

Egy következô irányzat szerint a szûkülô 
közkiadási lehetôségek forszírozzák majd 
a szolgáltatások racionalizációját. Ha a ve-
zérlô elv az elérhetô legjobb ellátás, akkor 
az összkiadást csökkentené, az eredmé-
nyességet pedig javítaná, ha a számtalan 
szétszórt centrum helyett mindössze né-
hány európai központba koncentrálnák az 
igen magas költségigényû betegségcso-
portok ellátását. A szakítás az otthonkö-
zeli ellátás elvével még akkor is megtaka-
rításhoz vezetne, ha az utazás költségeit is 
felvállalja az állam, nem beszélve arról, 
hogy ily módon nem az adott országban, 
hanem az unióban elérhetô legmagasabb 
szintû ellátás válik az európai polgár szá-
mára elérhetôvé.

Minthogy az otthoni ellátás mindig ol-
csóbb, mint a hotelfunkciókkal növelt kór-
házi ellátás, azért, hogy a csak valóban 

Míg 2000-ben az uniós államok átlagosan nemzeti össztermékük 8 százalékát fordították az egészségügyre, ez az arány 
2030-ra – elsôsorban a lakosság öregedése, a krónikus betegségek számának gyarapodása és az orvostechnológiai költ-
ségrobbanás miatt – várhatóan 14%-ra emelkedik majd. Hiába kecsegtet tehát csodálatos lehetôségekkel a daganatku-
tatás, a géntérkép, hiába javul a cukor- vagy szívbetegségek kezelési eredménye, ha a költségnövekedés miatt finanszí-
rozhatatlanná válik az egészségügy. 
A világ egyik legrangosabb gazdasági kutató-elemzô-tanácsadó cége, az Economist Intelligence Unit (www.eiu.com) 28 
vezetô egészségügyi szakértôvel készített interjút 2010 decembere és 2011 márciusa között. Mindegyiküket arra kérték, 
hogy fogalmazza meg reményeit, félelmeit és elôrejelzéseit az európai egészségügy 2030-as állapotát illetôen. Ezekbôl 
készült egy jelentés (www.eufutureofhealthcare.com), amely a szakértôk észrevételeinek összefoglalása mellett külön 
kitér az egészségügy pénzügyi válságának mozgatórugóira, és összegzi a következô két évtizedre várható fôbb tenden-
ciákat. Írásunk a legfontosabb megállapításokat foglalja össze.
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indokolt esetek kerüljenek a magasabb 
ellátási szintekre, fokozott hangsúlyt kell 
helyezni az elsôdleges (alap)ellátók képzé-
sére a szubspecialitások terén. Az elsôdle-
ges ellátás gatekeeper (kapuôr) szerepét a 
„patient manager” (a kezelést koordináló) 
funkció váltaná fel.

A WHO 2005-ös felmérése szerint a 
szívbetegségek, stroke-ok, diabetesek 80 
százaléka elkerülhetô volna. Ezért megke-
rülhetetlen az a fejlesztési irányzat, ami az 
életmódváltásra, a betegoktatásra, az 
egészségtelen áruk forgalmazását sújtó 
„büntetô” adók bevezetésére helyezi a 
hangsúlyt. Ennek azonban feltétele, hogy 
az egészségpolitika az egyéni sorsok he-
lyett és esetenként az orvosszakmai szem-
pontokkal szemben az össztársadalmi ér-
dekekre koncentráljon.

Míg a kormányok a társadalomra, a mé-
dia mind inkább az egyénekre fókuszál. 
A twitterek és bloggerek a jó, de a rossz 
hírekkel is bombázzák olvasóikat. Nô a 
szkeptikusok tábora, azoké, akik már nem 
bíznak abban, hogy az egészségügy képes 
lesz mindenkinek az elvárt minôségû ellá-
tást nyújtani. Egyre többen jutnak ezért 
arra a meggyôzôdésre, hogy saját kezükbe 
kell venni egészségük megôrzését, beteg-
ségük kezelését, mind többen hiszik, hogy 
saját egészségüket illetôen maguk jogo-
sultak döntéshozatalra, vagy azt, hogy 
panaszaikra akár alternatív gyógymódok is 
megoldást nyújthatnak.

Korszerûsíteni kell az adatkezelési sza-
bályozást is, hisz megfelelô prioritási sor-
rend csak akkor születhet, ha a döntés 
transzparens, megbízható és kellôen széles 
körû adatbázison nyugszik. Bármennyire 
evidens is ez, ma hiába áll rendelkezésre 
irdatlan méretû egészségügyi adathalmaz, 
sok tekintetben elavult betegjogi és adat-
védelmi szabályozás korlátozza azok meg-
ismerhetôségét.

Végül tetten érhetô egy hetedik trend, 
amit inverz módon épp a szubspecializáció 
vált ki. Egyre többen állítják, hogy a foko-
zódó specializáció párhuzamos ellátások-
hoz, a fokozódó igényekhez viszonyítva 
(mesterséges) orvoshiányhoz és a bürokrá-
cia növekedéséhez vezet. Erre adott reak-
cióként értékelôdik mind magasabbra a 
többi egészségügyi szektor, a nôvérek, a 
gyógyszerészek, a nem orvos szolgáltatók 
szerepe.

Forgatókönyvek
Az Economist szakértôi szerint a mai dön-
tések nyomán 2030-ra ötféle forgatókönyv 
körvonalazódik, melyek egyike sem tekint-
hetô kizárólagosnak, bármilyen ötvözetük 
is létrejöhet. Elônyeiket, hátrányaikat kü-
lönbözô tényezôk befolyásolhatják.

A technológia diadala
A nanotechnológia, a biotechnológia, a 
genetika fejlôdése következtében elkép-
zelhetô, hogy míg napjainkban rengeteg 
ember él krónikus állapotváltozással anél-
kül, hogy arról egyáltalán tudomása lenne, 
20 év múlva már nem pusztán a diagnosz-
tika lesz rendkívül gyors, de talán az olyan 
betegségek, mint a diabetes vagy az agy-
vérzés is gyógyíthatókká válnak. A vitális 
funkciókat az e(lektronikus)-Health rend-
szer ellenôrzi majd, ez küldi az aktuális 

terápiás utasításokat is. Akár 100–110 éves 
korunkig is egészségesek, produktívak ma-
radhatunk. 

Hatékony prevenció nélkül azonban 
semmilyen technológiai fejlôdés sem lesz 
képes magában megoldást nyújtani. To-
vábbi kérdés, hogy a gazdag országok 
mellett profitálhatnak-e a fejlôdésbôl a 
szegény országok is?

Egységes európai rendszer
A European Federal Healthcare System 
(EFHS) létrejöttét már a következô évekre 
prognosztizálják. A brüsszeli székhelyû gi-
gaszervezetet az uniós államokban pénz-
ügyileg fenntartható egészségügy érde
kében hozzák létre. Feladata lesz az 
Európában rendelkezésre álló egészségügyi 
források racionális felhasználása, a szolgál-
tatások standardizációja, a biztosítási rend-
szerek harmonizációja, az egységes szín-
vonalú munkaerôképzés és az elektronikus 

adatkezelés széles körû bevezetése. A rá-
szorulókat esetenként lakhelyüktôl és az 
adott országtól függetlenül, a speciális be-
tegségük ellátására szakosodott intézmé-
nyekben látják majd el, az ellenôrzô vizs-
gálatokat az e-health rendszeren keresztül 
végzik. Az ésszerû ellátásszervezés nyomán 
a kórházak jelenlegi száma és hatalmas 
munkaerôigénye csökkenthetô, a fekvô-
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beteg-ellátás részesedése az egészségügy 
összköltségébôl a 2008-as 30%-ról 20%-
ra redukálható. Ennek a szcenáriónak 
kulcskérdése, hogy elfogadják-e a betegek 
a szakítást az eddig preferált otthonköze-
li ellátással, és képesek-e a tagországok a 
páneurópai rendszer létrehozásához nél-
külözhetetlen politikai döntésekre?

A prevenció térhódítása
Egy harmadik forgatókönyv szerint napja-
ink betegségcentrikus szemléletével szem-
ben 2030-ra az egészségfenntartásnak kell 
uralkodó irányzattá válnia. A jelenleginél 
jóval nagyobb figyelem fordul majd a szív- 
és érrendszeri betegségek, a diabetes, a 
stroke, a légúti betegségek megelôzésére, 
a balesetek és a születés körüli sérülések 
prevenciójára. Nagyobb hangsúlyt kell he-
lyezni a terhesgondozásra, a védôoltások-
ra, a rossz szociális helyzetûek egészséges 
táplálkozására, a sportolási lehetôségekre, 
az egészséges környezetre, az egészségtu-
datos magatartásra, az egészségnevelésre 
vagy a szûrôvizsgálatokra. A táplálkozás- és 
fogyasztáskultúrát a magas zsír-, só- vagy 
cukortartalmú ételeket gyártók többlet-
adóztatásával igyekszenek motiválni. Jogi 
szabályozással is támogatni kell majd a 
lakosság nagyobb szerepvállalását egész-
séges állapotuk fenntartásában. Vannak 
elképzelések, miszerint 2033-tól már nem 
részesedhet államilag támogatott egész-
ségügyi szolgáltatásban az, aki bizonyítha-
tóan egészségtelen életmódja következté-
ben betegszik meg. 2008-ban egyedül a 
cardiovascularis betegségekre 192 milliárd 
eurót költöttek az EU tagállamaiban. A 
fenti lépések nyomán 2030-ra ennek a 
költségnek a megfelezôdését remélik. 

Gyors csökkenés ugyan nem várható az 
életmódfüggô krónikus betegségek inci-
denciájában, de az obesitas, a magas vér-
nyomás, a koleszterinszint terén hamarabb 
lesznek már látható eredmények. Az egész-
ségben töltött évek számának növekedé-
sével a nyugdíjkorhatár akár 70–72 évre is 
kitolható, amitôl a gazdaság termelékeny-
ségének további javulása várható. Tudo-
másul kell azonban venni azt is, hogy még 
ha prioritást is kap a megelôzés és a köz-
egészségügy, növekszik a demenciával járó 
kórképek, a rákos megbetegedések preva-
lenciája és ellátásuk költségigénye.

A leszakadók felzárkóztatása
Van olyan elképzelés is, hogy az egészség-
politikának döntôen az egyenlôtlenségek 
kiküszöbölésére, a társadalom legsérülé-
kenyebb rétegeire, az idôsekre, a szegé-
nyekre, a mentális betegekre, az etnikai 
kisebbségekre kell fókuszálnia. Különösen 
érvényes ez az unió kelet-európai országa-
ira, ahol a születéskor várható élettartam 
– döntôen a képzetlenség, a munkanélkü-
liség, a rossz szociális körülmények miatt 
– fôként a marginalizált rétegek körében 
alacsony. Ha nem lépünk ez irányban, az 
egészségipar eredményeibôl csak a gazda-
gok és a gazdag országok profitálhatnak. 
A közeljövôben várható annak az uniós 
cselekvési tervnek az elfogadása, melynek 
nyomán remélhetô a leszakadó rétegek 
dinamikusabb felzárkóztatása. A stigmati-
záltak korai kiszûrésével, szociális integrá-
ciójával, speciális szükségleteik pontos 
felmérésével, megkülönböztetett állami 
támogatásával, önsegítô csoportok alakí-
tásával még a leghátrányosabb térségek-
ben is el kell érni, hogy ne a jövedelmi 

viszonyokon múljék az, hogy valaki hozzá
fér-e az egészségügyi szolgáltatások egyre 
gazdagodó kínálatához, vagy nem.

A magántôke növekvô 
szerepvállalása
Az ötödik forgatókönyv szerint, ha nem is 
veheti át a meghatározó szerepet, jóval 
nagyobb szerephez jut a magántôke a biz-
tosítási rendszerekben. A források kon-
centrációja miatt 2030-ra várhatóan mind
össze öt nagy biztosítótársaság uralja majd 
az európai biztosítási piacot, akik kórházak 
és alapellátók finanszírozásával hoznak 
létre páneurópai kiterjedésû szolgáltató 
hálózatokat. Az egyesült államokbeli és az 
európai rendszer döntôen csak abban kü-
lönbözik majd egymástól, hogy az ottani 
önkéntes biztosítással szemben, itt min-
denki számára kötelezô lesz az egészség-
biztosítás.

Konklúzió
Mindezek után egyértelmû, hogy ha Euró-
pa meg akar felelni a saját maga által 
kitûzött céloknak, újra kell terveznie egész-
ségügyi ellátórendszerét. Meg kell ezt lép-
nie akkor is, ha fiskális krízis elôtt állunk, 
és ha nincs is ma konszenzus az elôrelépés 
módját illetôen, ha öncélú ellentétek frag-
mentálják is az orvostársadalmat, a szol-
gáltatók széles körét, az egészségipar sze-
replôit. Mert nincs, nem lehet vita abban, 
hogy mindenki számára azonos módon 
hozzáférhetô, egységes színvonalú ellátást 
biztosító és fenntartható egészségügyi el-
látásra van szüksége minden európai pol-
gárnak.

Az összefoglalást készítette: Kádár Ferenc 
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Gyermekorvosok és háziorvosok 
gyermek-alapellátásának összehasonlítása*

Kádár Ferenc, Kálmán Mihály, Paksy László, Paksy András 

Hiába evidens szakmai körökben a válasz, Európa szerte és évti-
zedek óta tart a vita, ki végezze a gyermekek alapellátását: a 
gyermekorvos vagy a háziorvos? Magyarországon a disputa túl-
nyomórészt a felszín alatt zajlik, de árulkodó a vezetô szakmai 
grémiumok hallgatása, és veszélyt sejtetô, hogy a szakpolitika 
évtizedek óta nem áll ki következetesen és egyértelmûen a 18 éven 
aluliak gyermekorvosi alapellátása mellett. A szép ígéreteket nem 
követik tettek, miközben az orvosi internetes fórumok tele vannak 
a „gyermekszeretô” háziorvosok „hozzáértô” megszólalásaival.

A vita szakmai szempontból régóta álvita. A gyermekgyógyászat 
vezetô szakemberei, nemzeti és nemzetközi szakmai szervezetek 
évtizedek óta állítják, neves lapokban megjelent közlemények 
igazolják, hogy képzettsége és gyakorlata alapján az alapellátás 
szintjén is elsôsorban a gyermekgyógyászok hivatottak a gyerme-
kek ellátására. A gyermekgyógyászat kiállása azonban gyenge, 
hangja erôtlen, így nem csoda, ha az egészségpolitika füléhez 
inkább a háziorvosok hangja ér fel, akik döntôen egzisztenciális 
szempontoktól vezérelve hangoztatják, hogy a gyermekek primer 
ellátására ôk is képesek. 

Súlyos következményei vannak ennek az apró „is” szócskának. 
Megosztja, félrevezeti még saját szakterületünk vezetôit is: elfo-
gadják, hogy ahol ma nincs gyermekorvos, ott a jövôben sincs 
rájuk szükség. Az egészségpolitikusok rendre azzal érvelnek, hogy, 
nincsenek olyan adatok, amelyek bizonyítják, hogy alacsonyabb 
lenne a csecsemôhalálozás, vagy egészségesebbek volnának a 
gyerekek ott, ahol alapellátásukat gyermekorvos végzi. Arra hi-
vatkoznak, hogy a skandináv államokban például rendkívül ala-
csony a mortalitás és irigylésre méltók a gyermekegészségi muta-
tók, pedig ott háziorvosok látják el a gyermekeket. Ez az érvelés 
áll amögött is, hogy a balti államokban, Lengyelországban, Ro-
mániában, Bulgáriában, Jugoszlávia utódállamaiban megszüntet-
ték a gyermekszakorvosi alapellátást. A háziorvosok gyermekor-
vosokét jóval meghaladó száma, államilag támogatott és messze 
strukturáltabb intézményrendszere, következésképp erôteljesebb 
érdekérvényesítése nyomán a gyermekorvosi alapellátás még ott 
is háttérbe szorult, ahol ugyan különbözô arányban, de mûködik 
– például a németeknél, franciáknál, spanyoloknál, Svájcban, Szlo-
vákiában, vagy akár nálunk. 

Közismert, hogy a szociális körülményeknek, a kulturális hát-
térnek jóval nagyobb a súlya az egészség/betegség alakulásában, 
mint az ellátórendszernek. A csecsemôhalálozás azonban – egy 
bizonyos gazdasági fejlettség felett – magában már nem elég 
indikátora az ellátás minôségének. Jóval finomabb marker volna 
például, hogy a tünetek megjelenését mennyi idôvel követi (há-
nyadik nekifutásra és mekkora költségráfordítással születik meg)  
a diagnózis.

Az ellátás korszerû indikátorait folyamatosan kutatják, de ma 
sincsenek annyira körültekintôen kidolgozva, hogy a teljesítmény 
fontos – az egészséges életévek számát illetôen meghatározó 
jelentôségû – részleteinek összehasonlítására alkalmasak lennének.

Kiinduló kérdésünket illetôen messze nem mindegy, hogy hol 
hasonlítjuk össze azt, hogy háziorvosok vagy gyermekorvosok 
nyújtanak-e a gyermekeknek jobb alapellátást. Félrevezetô, ha az 

angol GP-k és a magyar házi gyermekorvosok adatait vetjük ös�-
sze. Hisz nagyon eltérô a két ország egy fôre jutó nemzeti jöve-
delme, a szociális ellátóhálózat, vagy az orvosképzés rendszere. 
Ha a magunk eredményeit a német vagy holland háziorvosok 
gyermekellátásra vonatkozó mutatóival hasonlítjuk össze, akkor 
sem biztos, hogy mi, magyarországi házi gyermekorvosok kerül-
nénk ki gyôztesen. Ha azonban Anglia gyermekellátó rendszeré-
nek mutatóit a nagyjából azonos gazdasági fejlettségû, hasonló 
tradíciókkal rendelkezô svédekével hasonlítjuk össze, már nagyon 
is figyelemreméltó következtetésekre jutunk. A British Medical 
Journal 2011. márciusi számában megjelent felmérés (Analysis. 
Improving child health services in the UK: insights from Europe 
and their implications for the NHS reforms Ingrid Wolfe et al. BMJ 
2011: 342: d1277) szerint, ha a brit rendszer a svédekéhez ha-
sonló teljesítményt nyújtana, évente 1500-zal kevesebb gyermek 
halna meg Angliában! A döbbenetes szám nem azt jelzi, hogy a 
GP rendszer rosszabb, hisz mindkét országban vegyes ellátó szisz-
téma mûködik. A tény csak arra hívja fel a figyelmet, hogy Ang-
liában valami rosszul mûködik, és nem mellékesen aláhúzza, hogy 
megközelítôen hasonló háttér és struktúra mellett igenis tanulsá-
gos a szolgáltatók mûködését összehasonlítani.

Erre tettünk kísérletet magunk is, amikor egy országon belül 
vetettük össze a házi gyermekorvosok és a vegyes praxist ellátó 
orvosok gyermekellátásának bizonyos mutatóit. Minthogy nálunk 
a gyermekorvosok és a háziorvosok egyaránt a gyermekpopuláció 
sok százezres csoportjait látják el, továbbá egyetlen biztosító ren-
delkezik az összes alapellátó praxis minden, számunkra fontosnak 
tartott adatával, az ország alkalmas terepnek kínálkozott egy 
elemzô összehasonlításra.

Magyarországon mintegy másfél millió 14 éven aluli él, 80 
százalékuk gyermekorvoshoz, 20 százalékuk háziorvoshoz tarto-
zik. (1. ábra) Az országos átlagon belül azonban nagy különbségek 
vannak: Szabolcs-Szatmár-Beregben a gyermekek 49, Borsod-

Abaúj-Zemplén megyében, Hevesben 37–37, vagy Zalában 31 
százalékát látja el háziorvos, míg Komárom-Esztergomban 13, 
Pest megyében 10% ugyanez az arány. A dinamikusan fejlôdô 
térségekben a gyermekek nagy többségét, a stagnáló illetve le-
maradó térségekben, ahol rosszabbak az életkörülmények, ma-

1. ábra  Házi gyermekorvosok és a vegyes praxisok által 
regisztrált 0–14 éves gyermekek száma és megoszlása
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gasabb a koraszülés-frekvencia, alacsonyabb az egészségben 
töltött évek száma, a gyermekek alig több mint felét látja el házi 
gyermekorvos. És természetesen nem hagyható figyelmen kívül, 
hogy míg egy gyermekorvosi praxisba kizárólag kiskorúak tartoz-
nak, addig a vegyes praxisokban a praxislétszámnak csak átlago-
san 13%-a 14 éven aluli.  

Az összehasonlításhoz olyan mutatókat kerestünk, amelyek 
viszonylag kisebb összefüggést mutatnak a szülôk (gyerekek) szo-
ciális helyzetével, egészségügyi kultúrájával, a lakóhely kórháztól 
való távolságával, és inkább az ellátó orvos képzettségét, gyakor-
latát, protokoll adherenciáját (a szakmai elôírások követését) jel-
lemzik. A vizsgálat a 2010. január 1-tôl december 31 közötti 
idôszakra, és az összes 14 év alatti gyermeket ellátó (gyermekor-
vosi és vegyes) praxisra terjedt ki. (A gyermekek szûkebb csoport-
ját, a 15–18 éves fiatalokat is ellátó, „tisztán”, háziorvosi praxiso-
kat nem vizsgáltuk.) A felmérés az alap-, szak-, és fekvô-betegellátás, 
valamint a gyógyszertárak jelentéseibôl összeállított adatbázis 
alapján készült. 

A következôkben a legszembetûnôbb különbségeket szemlél-
tetjük.

Nincs adat, amely bizonyítaná, hogy a háziorvosokhoz tartozó 
gyermekek körében magasabb az antibakteriális terápiát igénylô 
megbetegedések száma. Az azonos számú korcsoportok antibi-
otikum-fogyasztását elemezve mégis az derült ki, hogy a kiváltott 
antibiotikumok összköltsége a háziorvosokhoz tartozó csecsemôk 
(1 éven aluliak) körében 50(!), az 1–4 év közöttiek esetében 18, 
az 5–14 év közöttiek esetében 29 százalékkal haladta meg az 
ugyanezen korcsoportú, de gyermekorvosi praxisba tartozók szá-
mára kiváltott antibiotikumok összköltségét. (2. ábra) Nem hagy-

ható ugyan figyelmen kívül, hogy egy antibiotikum felírását a 
szakmai indikációk mellett más tényezôk is befolyásolják (hétköz-
nap vagy hétvége, diagnosztikai egységtôl lévô távolság, közle-
kedési lehetôségek stb.), mégis figyelemreméltó, hogy (szigorúan 
elméleti) kalkulációk alapján, kizárólag ennek a példázatnak az 
alapján mintegy 460–500 ezer Euro gyógyszerköltség lenne meg-
takarítható évente. 

A gyermekek alapellátásában ma már korszerûtlennek tartott 
szulfonamidokból a háziorvosok a gyermekek mindhárom vizsgált 
korcsoportjában háromszor annyit írtak fel, mint a gyermekorvo-
sok. Ez a különbség az ugyancsak nagyon szûk indikációs körbe 
tartozó tetracyclinek tekintetében, az 5–14 évesek körében már 
hatszoros! (3. ábra)

Tudjuk, hogy a koraszülések gyakorisága a rossz szociális kö-
rülmények között élô várandósok körében közel 50%-kal maga-
sabb az országos átlagnál. Ismert, hogy a koraszülötteknél jóval 
gyakrabban fordul elô olyan állapot, ami fejlôdéspediátriai elma-
radást eredményez, ennélfogva nagyobb arányban igényelnek 
speciális fejlesztést. A szükséges kezelést gyermekideggyógyásza-
ti vizsgálatnak kellene megelôznie. Bár kiépült az országos lefe-
dettséget biztosító gyermekneurológiai hálózat, a vegyes praxisok, 
ahová ezeknek a koraszülötteknek jelentôs aránya tartozik, 35%-
kal kevesebb csecsemôt utalnak gyermekneurológiai szakrende-
lésre. (4. ábra) 

A 3 év alattiaknál a gyermekorvosok 2,5-szer több esetben 
kérnek vizeletbakteriológiai vizsgálatot. (5. ábra) Halljuk az ellen-
érveket, mégsem tudjuk elfogadni, hogy ha a vizsgálati anyag 
szállítása kizárólag logisztikai feladat, egy szükséges vizsgálat 
elvégzése a lakóhely és a laboratórium távolságától függhet.

Számottevô különbség mutatkozik a gyermek- és a vegyes
praxisok kórházi beutalási gyakorlata között is. A ma többnyire 
már otthon is gyógyítható pneumonia miatt 110%-kal több cse-
csemô, 44%-kal több 1–4 éves és 38%-kal több 5–14 éves kerül 

2. ábra  Egy gyermekre jutó éves antibiotikum fogyasztás 
bruttó ára praxisnemenként

3/a ábra  Gyermekeknek felírt szulfonamidok (DDD/1000 
gyermek/nap)

4. ábra  Gyermekneurológiai szakrendelésre utalt csecsemôk 
(1000 gyermek/év)

3/b ábra  Gyermekeknek felírt tetraciklinek 5–14 éves
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kórházba a vegyes praxisokból. (6. ábra) Hospitalizációt többnyi-
re nem is igénylô heveny bronchitisszel vegyespraxisból 2,5-szer 
több 1 év alattit, 70%-kal több 1 és 4 év közöttit, és 71%-kal 
több 5–14 évest kezeltek kórházi osztályon. (7. ábra) Feltáró elem-
zést igényelne, hogy enterális infekció miatt miért került kórház-
ba 80 százalékkal több csecsemô és 37 százalékkal több 1–4 éves 
vegyes körzetbôl, mint gyermekpraxisból. (8. ábra) Elgondolkod-
tató, hogy hallásvesztés, kancsalság, sérv miatt jóval kevesebb, 

bôrgyógyászati elváltozás miatt jóval több vegyes praxishoz tar-
tozó gyermeket kezeltek kórházban. (9–12. ábra)

Bár a pneumococcus elleni védôoltás 2010-ben már térítés-
mentes volt, indikátorpontokkal is jutalmazott beadását az OEP 
felé küldött orvosi jelentések alapján a gyermekorvosok 90, a 
vegyes praxist ellátó háziorvosok 25%-a tartotta fontosnak. Szak-
mai protokollnak megfelelôen – saját jelentésük szerint –- a gyer-
mekorvosok 47, a háziorvosok 11%-a alkalmazta az oltóanyagot.

5. ábra  Vizeletbakteriológiai vizsgálat 0–3 éves gyermekeknél 
(1000 gyermek/év)

6. ábra  Pneumonia diagnózissal kórházban kezelt gyermekek 
száma/10 ezer gyermek/év

7. ábra  Bronchitis diagnózissal kórházban kezelt gyermekek 
száma/10 ezer gyermek/év

8. ábra  Gastrointestinalis fertôzéssel kórházban kezelt 
gyermekek száma/10 ezer gyermek/év

9. ábra  Hallásvesztés miatt kórházban ápolt gyermekek 
száma/10 ezer gyermek/év

10. ábra  Kancsalság miatt kórházban ápolt gyermekek 
száma/10 ezer gyermek/év

11. ábra  Sérv miatt kórházban ápolt gyermekek száma/10 ezer 
gyermek/év
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Tisztában vagyunk azzal, hogy „tiszta” adatok gyakorlatilag 
nem léteznek, hogy egy felmérés elemzésekor számos adatmó-
dosító tényezôt is figyelembe kell venni. A vizsgálat azonban 
mégis megerôsíti hat évvel ezelôtti, hasonló felmérésünk végkö-
vetkeztetését, miszerint magasabb színvonalú, hatékonyabb meg-
elôzô és gyógyító ellátást biztosítanak gyermekek számára ma 
Magyarországon a házi gyermekorvosok, mint a háziorvosok. 
Annak ellenére, hogy a házi gyermekorvosi és a vegyes praxisok 
teljesítményindikátorainak finomhangolása további teendôt igé-
nyel, meggyôzôdésünk, hogy vizsgálatunk megállapításait érde-
mes szem elôtt tartani az ellátószerkezet tervezésekor.

*A EAP BPC ECPCP vilniusi konferenciáján (2011. május 19–21.) elhang-
zott elôadás alapján 

12. ábra  Bôr és bôr alatti kötôszövet betegségei miatt 
kórházban ápolt gyermekek száma/10 ezer gyermek/év

„Dimenziók”

XVII. őszi konferenciáját rendezi 
a Házi Gyermekorvosok Egyesülete

Budapest, 2011. november 18–19. 

Danubius Hotel Flamenco
(1113 Budapest, Tas vezér u. 7.)

• �„Ha a gyermekgyógyászat és az alapellátás 
vezetői, ha az egészségügyi kormányzat 
irányítói, a következő években is úgy állnak a 
gyermek-alapellátás kérdéseihez, ahogy az 
elmúlt 20 évben, akkor nem tudjuk, ki fogja 
ellátni a gyermekeket 2020-ban!” Nem körvo-
nalazódik, hogy milyen ellenlépésekkel válik 
kezelhetővé a fenyegető orvoshiány, az 
esélyegyenlőtlenség. 

• �A színfalak mögött bizonyosan zajlik a koncep-
cióalkotás, a vélemények ütköztetése, az 
egyeztetés. Hallunk Semmelweis Tervről, 
növekvő állami és csökkenő önkormányzati 
szerepvállalásról, de mit jelent ez az alapellá-
tás számára? 

• �Jobban jártunk-e az új indikátor finanszírozás-
sal, csökkent-e a továbbküldöttek száma, az 
antibiotikum-fogyasztás, javult-e a minőség? 
Merre van az „előre”?

• �Értékesíthető praxisjog helyett vergődő, vagy 
befagyott piac. Milyen elvek mentén halad a 
központi praxisalap kidolgozása?

• �Gyermekszegénység, egészségügy, hozzáférés, 
cigányok, demográfia, morbiditás, élettartam. 
Szavak. És a következmények? És a teendők? 

Ezekre a kérdésekre várjuk az államtitkárság, a 
finanszírozás vezetőinek válaszát, a szociális szféra, 
a MOK, a FAKOOSZ, a Rezidens Szövetség képvise-
lőinek, szakértőinek válaszát és az érdekvédelem 
az egészség-gazdaságtan és más, számunkra 
fontos határterület szakértőinek helyzetelemzését.

Kérjük, hogy jelentkezési lapját juttassa el 
egyesületünkhöz (on-line, faxon vagy postán)!

www.hgye.hu 
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Egészség – szegénység
Dr. Aszmann Anna

„A gyermek a mi mai befektetésünk a holnap társadalmá-
ba”. Ezzel, az Egészségügyi Világszervezet gyermek-egész-
ségügyi stratégiájából1 kölcsönzött mottóval kezdôdik a 
2005-ben meghirdetett „Közös Kincsünk a Gyermek” Nem-
zeti Csecsemô és Gyermekegészségügyi Program. Itt az 
ideje, hogy végre másként tekintsünk az egészségügyre, 
benne a gyermekek egészségügyére, mint eddig. Tudjuk, 
hogy a szociális és gazdasági viszonyok jelentôsen befo-
lyásolják a lakosság, különösen a gyermekek egészségét, 
de el kellene végre fogadnunk azt is, hogy a nemzetgazda-
ság és a jövô alakulása szempontjából egyáltalán nem el-
hanyagolható tényezô a lakosság egészségi állapota.

Az egészség mint a 
gazdaság erôforrása

Az egészség az egyén és a társadalom legfôbb erôforrása. A 
betegség nemcsak az egyén életminôségét, de társadalmi szinten 
a munkaerô mennyiségét és minôségét is súlyosan veszélyezteti, 
és nem csak az egészségügyre, az oktatásra és a szociális ellátás-
ra fordítandó kiadásokat növeli. 

A népesség ötödét kitevô gyermek-korosztály (0 és 18 éves 
életkor közöttiek) egészségi állapota és életmódja számarányát 
meghaladó jelentôséggel bír, mivel a felnôttnépesség egészségi 
állapota, teherbíró képessége, életmódja gyermek- és serdülôkor-
ban alapozódik meg. 

Szerte a világon, és nemcsak a fejlôdô, szegény, de a fejlett, 
jóléti országokban is jelentôs különbségek vannak a gyermekek 
egészségi állapotában és az egészségügyi ellátásokhoz való hoz-
záférésükben. „Ez különösen olyan gyermekes családoknál ta-
pasztalható, akiknél a minôségi egészségügyi, oktatási, informa-
tikai szolgáltatásokhoz való hozzájutás, illetve a lakáskörülmények 
és táplálkozás nem megfelelô”2

Hazai gyermekszegénység
Néhány, a hazai gyermekszegénységet jellemzô adat:3 A szegény-
ség aránya4 a gyermekes háztartások körében 18%, a gyermek-
telen háztartások körében 7%. Ugyanez három vagy több gyermek 
esetén 34%, egyszülôs háztartásban 32%. A szegény gyermekek 
(a medián 60%-a alatt élôk) aránya 29%. A mély szegénységben 
(a medián 40%-a alatt) élô gyermekek aránya 9%. Azon háztar-
tások aránya, ahol nem jut elég pénz ennivalóra 10,5% (KSH –
VÉKA adatok).

Szegénység, egészség, 
indikátorok

A fenti adatok, valamint a felnôttnépesség iskolázottságát, fog
lalkoztatottságát tükrözô adatok jelentôs regionális különbségeket 
mutatnak: az észak-magyarországi, észak-alföldi és dél-dunántú-
li régiók Közép-Magyarországtól és Nyugat-Dunántúltól való el-
maradottsága szembeszökô. A gyermekszegénységet mérô 22 
kiválasztott indikátor közül 2008-2009-ben csak 4 mutatott javu-
lást (ebbôl az egyik a csecsemô-, a másik a gyermekhalandóság).

Ahhoz, hogy javítani tudjunk általában a gyermeknépesség 
egészségi állapotán és jóllétén, olyan adatokra (indikátorokra/
mutatókra) van szükségünk, amelyek jól jellemzik a szélesen, 
holisztikusan értelmezett egészséget, jól definiáltak, ezáltal alkal-
masak hazai és nemzetközi összehasonlításra és idôsoros elem-
zésre. Az egészségi állapot és jóllét javításának azonban alapvetô 
feltétele a hátrányos helyzetben élô, emiatt kedvezôtlenebb 
egészségi állapotú és gyakran megkésve fejlôdô gyermekek ki-
emelt támogatása, a térségi és szociális egyenlôtlenségek mér-
séklése.

A hátrányos helyzet és a szegénység – az erre vonatkozó bô-
séges irodalom szerint – összefüggést mutat az alacsonyabb szü-
letési súllyal, a magasabb csecsemôhalálozással, a hirtelen/várat
lan csecsemôhalállal, a háztartási és gyalogos balesetek elô
fordulásával, az alultápláltsággal/elhízással, a növekedésben való 
elmaradással. De jelentôs negatív hatással bír a légúti, bélrend-
szeri fertôzô betegségek, a vérszegénység, a micronutrienshiány, 
a fogszuvasodás elôfordulására is. Kedvezôtlenül befolyásolja a 
krónikus betegségek túlélését, és összefüggés tapasztalható a 
gyakoribb hospitalizációval, fejlôdési zavarokkal, emocionális prob-
lémákkal és a serdülôkori terhességek magasabb arányával is.

Nehézséget jelent, hogy az egészségi állapot értékelése céljából 
gyûjtött adataink között kevés a megbízható és összehasonlítha-
tó paraméter. További probléma, hogy az Európai Unióban sem 
minden gyermek-egészségügyi mutatónak van standardizált, nem-
zetközi összehasonlításra alkalmas definíciója. Nehezíti az értéke-
lést az is, hogy a rendszeresen gyûjtött hazai – és nemzetközi – 
adatok közül kevés az olyan, amely elemezhetô a családok 
társadalmi-szociális helyzete szerint. Az adatgyûjtés ilyen 
természetû hiányosságai miatt5 a fentebb felsorolt betegségek 
között alig találunk olyat, amely Magyarországon elemezhetô a 
szociális háttér alapján. Az egészségi állapotot kifejezô indikátorok 
fejlesztése iránti igény azonban világszerte, így az Európai Unióban 
is felerôsödött. Olyan mutatók kidolgozása a cél, amelyek segít-
ségével az egyes országok, az országon belüli régiók és a külön-
bözô társadalmi csoportok egészségi állapotának eltérései, térbe-
li és idôbeli alakulása elemezhetô.

A gyermekek egészségi állapotának a családok szocio-ökonó-
miai helyzetével (SES) való összevetése során azokat a nemzetkö-
zileg számon tartott indikátorokat használom fel, amelyekre vo-
natkozóan Magyarországon is rendelkezésre állnak megbízható 
adatok.

Demográfiai adatok6

Magyarország gyermeklakosságának száma folyamatosan csök-
ken, a csökkenés a gyermekek minden korcsoportját érinti, és a 
népességen belüli arányuk is egyre alacsonyabb (2009-ben 
20,8%). A gyermeklétszám csökkenésének oka az élveszületések 
számának folyamatos csökkenése. Az újszülöttek valamivel több 
mint 90%-a normál testsúllyal születik és döntô többségük késôbb 
is problémamentesen fejlôdik. Változatlanul 8% körül van azon-
ban azoknak az aránya, akik a normál gesztációs életkornál ko-
rábban (a 37. terhességi hét elôtt) vagy kis (<2500 g) illetve nagyon 
kis testsúllyal (<1500 g) születnek.7 (1. ábra)
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1. ábra  A kis súlyú születési arány alakulása Magyarországon 
az összes élveszülésre vetítve (%)

A kis súlyúak teszik ki a csecsemôhalálozás több mint felét, az 
életben maradottak között pedig magasabb a testi, mozgás- és 
értelmi fejlôdésben akadályozottak, ill. lassúbban fejlôdôk, vala-
mint az érzékszervi funkcióikban károsodottak aránya. Esetükben 
gyakrabban találkozunk fejlôdési rendellenességekkel is. A kis 
súllyal születésnek a gyermekkoron is túlmutató következményei 
is vannak. Bizonyított az összefüggés az alacsony születési súly és 
a felnôttkori cardio-, és cerebrovascularis betegségek között. A 
jó szociokulturális háttér képes az alacsony születési súllyal járó 
hátrányok kompenzálására, azonban a statisztikai összefüggés az 
alacsony születési súly és a késôbbi gyengébb iskolai teljesítmény 
között egyértelmû. 

A kis súlyú születés csak kisebb részben egészségügyi, nagyobb-
részt szociális, kulturális és életmódbeli probléma. Magasabb 
arányban fordul elô az alacsony iskolázottságú, rossz szociális és 
higiénés körülmények között élô, ennek következményeképpen 
nem megfelelôen táplálkozó és dohányzó anyák élveszülöttei 
között. A serdülôkorú anyák gyermekei között is magasabb a kis 
súlyú újszülöttek aránya. (1. táblázat)

1. táblázat  Élve születések száma a születéskori súly
és az anya korcsoportja szerint – 2009. évi adatok

Magasabb arányban fordul elô kis súlyú születés az ország 
kevésbé fejlett régióiban és az alacsonyabb lélekszámú települé-
seken.

A legfeljebb 8 osztályt elvégzett anyák újszülöttjeinek 13,9%-a, 
az érettségizett anyák újszülöttjeinek 7,1%-a, míg a felsôfokú 
iskolázottságú anyák újszülöttjeinek 6,1%-a kis súlyú. 

A korán, kis súllyal születés egyik rizikótényezôje az anya do-
hányzása a várandós idôszak alatt. A védônôk számára kötelezô 
jelentés adatai szerint a várandós anyák dohányzásának aránya 
(országosan 12%) is mutat jellegzetes területi eloszlást, a dél-
dunántúli, észak-magyarországi és az észak-alföldi régiókban az 
országos átlagnál magasabb (17–23% közötti). 

Az elôzetesen lezajlott mûvi terhességmegszakítást is gyakrab-
ban követi kis súlyú születés. Az egészséges reprodukció és az 
újszülöttek életminôsége szempontjából figyelemreméltóak a fi-
atalkorúak reprodukciós adatai. 2008 óta a serdülôkorúak terhes-

ségeinek aránya csökken ugyan, de még így is 1000 serdülôkorú 
nôre 17,4 mûvi terhességmegszakítás és 19,5 élveszülés jut. 
A serdülôkorban vállalt, megszületett gyermekek száma 6000 
körüli évente, amely népesedési szempontból kedvezô, de vannak 
árnyoldalai is. A serdülôkorú anyák gyermekeinek 3/4-e születik 
házasságon kívül, az országos átlagnál (2010. évi adat 5,3 ‰) 
magasabb közöttük a csecsemôkorban meghaltak aránya (7,2 
‰), és az esetek többségében a szülés egzisztenciális törést jelent 
a fiatal anya életében. 

Csecsemôhalálozás
Kedvezô jelenség, hogy a csökkenô születésszám mellett mind 
több újszülött marad életben.

Amíg pl. 1950-ben ezer élve született gyermekbôl elsô szüle-
tésnapja elôtt 92, 1970-ben 30, addig 2009-ben 5 halálozott el. 
A csecsemôhalálozások száma tehát (amely minden országnak az 
egyik legfontosabb szociokulturális és egészségügyi mutatója) 
egyre csökken, azonban még mindig magasabb nemcsak a legjobb 
európai, de a környezô országok közül Ausztria, a Cseh Köztársa-
ság és Szlovénia csecsemôhalálozásánál is. Az Európai Unió orszá-
gai közül jelenleg 6 országban magasabb, a többi 20 országban 
alacsonyabb a csecsemôhalálozás. A hazai csecsemôhalálozásban 
területi különbségek is kifejezettek, a legalacsonyabb és legmaga-
sabb értékek között közel háromszoros a különbség. (2. ábra)

2. ábra  Hazai csecsemôhalálozás megyénkénti bontásban 
(2009. évi adatok)8

Magasabb a csecsemôhalálozás az alacsonyabb lélekszámú te-
lepüléseken és a községekben (6,3‰) a városokkal szemben 
(5,0‰). A csecsemôhalálozás négyszer magasabb a nagyon ala-
csony iskolázottságú (0–7 osztályt végzett) anyák csecsemôi között, 
mint a felsôfokú végzettségû anyák csecsemôi között. (3. ábra)

 
3. ábra  Csecsemôhalálozás az anya iskolai végzettsége szerint 
(2009. évi adat)

Születési súly	 Kiskorú anyák	 Anyák összesen

	 -14 év	 15-19 év	
-2500 gr	 10   10,8%	 733   12,7%	 8067     
8,4%
2500 gr-x	 83	 5051	 88356

Összesen 	 93	 5784	 96442
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Nemzetközi követéses vizsgálatok bizonyították, hogy a ma-
gasabb iskolázottság, az ehhez társuló jobb életkörülmények, az 
egészségesebb életmód (táplálkozás, nem dohányzás, a jobb hi-
giéné) és a kevesebb stressz azok a tényezôk, amelyek csökkentik 
a kis súlyú születés és a csecsemôhalálozás arányát.

A csecsemô- és gyermekhalálozás okai 
A csecsemôhalálozás több mint feléért közvetlenül felelôs a ko-
raszülöttség és az ebbôl adódó éretlenség, második leggyakoribb 
halálokként a veleszületett fejlôdési rendellenességek szerepel-
nek. A késôbbi korcsoportokban a külsô halálokok (balesetek, 
bántalmazás, önsértés, öngyilkosság) következtében vész el a 
legtöbb gyermekélet, amit a daganatos betegségek miatti halá-
lozás követ. 

Az öngyilkosságból eredô gyermek- és serdülôkori halálozás 
változó (2009. évi érték a 10–19 évesek körében 4,5 százezrelék), 
összességében csökkenô tendenciát mutat, de nemzetközi ös�-
szehasonlításban még mindig magas. A befejezett öngyilkosságok 
azonban csak a jéghegy csúcsát jelentik, becslések szerint ennél 
tízszer többen kísérelnek meg öngyilkosságot. Az öngyilkossági 
kísérlet stigmatizál, ezért sok öngyilkosságot balesetnek tüntetnek 
fel. Mivel az öngyilkosságot megkísérlô személy az esetek nagy 
részében újra „megpróbálja” kioltani az életét, ez a maszkírozás 
a megelôzés és kezelés esélyeit súlyosan veszélyezteti.

A baleseti halálozásban az életkor emelkedésével egyre na-
gyobb hányadot tesznek ki a közlekedési balesetek, melyeknek 
aránya 2000 és 2008 között nem változott, a 2009. évben – kö-
szönhetôen a megelôzô intézkedéseknek – a 0–19 évesek körében 
5,9 százezrelékre csökkent. A fiúk balesetekbôl és az öngyilkos-
ságokból eredô halálozása többszöröse a lányokénak. A szegény 
és iskolázatlan szülôk gyermekei az elhanyagolt, nem biztonságos 
környezet, a lakások zsúfoltsága és alacsony komfortfokozata, a 
szülôk alacsony iskolázottságából fakadó rizikó-életmódja miatt 
gyakrabban szenvednek háztartási és gyalogos balesetet, a jobb-
módú gyermekek között viszont a sportbalesetek elôfordulása 
magasabb.9

A halálozásban a külsô halálokok után második helyen a ros�-
szindulatú daganatos megbetegedések szerepelnek, melyek közül 
néhány típus emelkedô tendenciát mutat. Feltétlenül említést 
érdemel azonban, hogy a daganatos gyermekbetegségek túlélé-
si aránya ma már – köszönhetôen a jól szervezett és magas szín-
vonalú gyermekonkológiai ellátásnak – 70% körüli, ami megfelel 
a jó nemzetközi átlagnak.

0–18 évesek morbiditási jellemzôi
A gyermekkori morbiditás struktúrája átalakult az elmúlt évtize-
dekben, köszönhetôen az életszínvonal és a higiénés viszonyok 
általános javulásának, valamint a védôoltásokkal megelôzhetô 
fertôzô betegségek eltûnésének vagy számuk jelentôs csökkené-
sének. Figyelmeztetô jel azonban, hogy ha valamilyen ok miatt a 
védôoltási fegyelem csökken, újra jelentkeznek az eltûntnek hitt 
fertôzô betegségek. Elôtérbe kerültek viszont az egészségtelen 
életmóddal, a környezeti károsító tényezôkkel és a halmozottan 
hátrányos helyzettel összefüggést mutató krónikus megbetege-
dések és fejlôdésbeli elmaradások. A népegészségügyi szempont-
ból felnôttkorban is legjelentôsebb betegségek, a diabetes melli-
tus, obesitas, daganatos, pszichiátriai és allergiás betegségek 
gyakran már a gyermekkorban kezdôdnek. E betegségcsoportok 
elôfordulása az utóbbi évtizedekben abszolút értelemben is nôtt, 
a korai felismerés, a hatékonyabb szûrés pedig relatív növekedést 
eredményez.

Diabetes mellitus
Az elmúlt néhány évtizedben világszerte, de különösen az európai 
országokban, így hazánkban is az 1. típusú cukorbetegség nö-
vekvô incidenciájáról számol be az irodalom. 

A 2-es típusú cukorbetegség régebben a gyermekkorban is-
meretlen volt, azonban az elhízás gyermekkori növekedésével 
párhuzamosan ebben az életkorban is megjelent és szaporodik.

Elhízás (Obesitas)
Az utóbbi évtizedekben nemcsak a felnôtt-, de gyermek- és ser-
dülôkorban is növekvô tendenciát mutat az elhízás, és nemcsak 
a fejlett, de már a fejlôdô országokban is. A WHO az elhízást 
1998-ban krónikus recidiváló betegségnek és globális epidémiának 
definiálta. A National Health and Nutrition Examination (1988–
1994) eredményei szerint az USA-ban a gyermek- és fiatalkori 
obesitas prevalenciája másfél évtized alatt megduplázódott. Bár 
a kapcsolódó betegségek többnyire felnôttkorban manifesztálód-
nak, a gyermekkori elhízást több okból is komolyan kell venni. 
A kövér gyermekek 25–80%-ában az elhízás perzisztál. A serdülô-
kori elhízás a késôbbi testtömegtôl függetlenül is jelentôsen be-
folyásolja a felnôttkori morbiditást és mortalitást. A kövér gyer-
mekeknél is kimutatható a szív- és érrendszeri betegségek 
halmozódása.

Az utóbbi évtizedben ugyan a túlsúly és az elhízás került az 
érdeklôdés elôterébe, azonban mind gyermek-, mind felnôttkor-
ban számottevô az alultápláltság is. Ennek oka – a szegénységbôl 
fakadó éhezésen kívül – a krónikus betegségekhez társuló és a 
táplálkozás kiegyensúlyozatlanságából eredô alultápláltság. Az 
alultápláltságot a túltápláltsághoz képest aluldiagnosztizáltnak 
tartják. A gyermekek tápláltsági állapotára vonatkozó adatok az 
alkalmazott mérési és értékelési módszerektôl függôen megle-
hetôsen eltérnek egymástól. Magyarországra vonatkozóan is több 
forrásból ismertek mérésen alapuló (pl. iskola-egészségügyi adat-
szolgáltatás) és önbevalláson alapuló adatok. Ezek megbízható-
sága az alkalmazott módszerek miatt megkérdôjelezhetô, ezért a 
gyermek- és serdülôkori elhízásra és alultápláltságra vonatkozóan 
a II. Országos Növekedésvizsgálatból származó adatokat adjuk 
közre, a szerzôk engedélyével. (2. táblázat)

2. táblázat  3–18 éves gyermekek tápláltsági állapota

A Zsákai et al: New Hungarian National Cut-off Points Of BMI for screening Childhood Un-
derweight, Overweight and Obesity, Anthrop. Közl. 48; 21-30. 2007 

Az elhízás ma a fejlett országokban nem a jómódú, hanem 
inkább a szegényebb, egészségtelenebbül táplálkozó, kevesebbet 
mozgó gyermekekre jellemzô. Az országos növekedési vizsgálat 
eredményei is igazolják ezt az összefüggést. „A jobb szocio-de
mográfiai hátterû gyermekek jelentôsen magasabbak és azonos 
testtömegûek, mint rosszabb családi hátterû kortársaik, ami ös�-
szességében magyarázza az átlagosan kisebb testtömegindex-
értékeiket, és a túlsúlyos és obez gyermekek lényegesen kisebb 
elôfordulási gyakoriságát körükben, a leányoknál végig a vizsgált 
korintervallumon, míg a fiúknál ez a tápláltsági állapotbeli kü-
lönbség jellemzôen a kisgyermekkorúak és a pubertáskorúak 
szocio-demográfiai tényezôk alapján kialakított alcsoportjai között 
jelent meg”.10 

A túlsúly és az elhízás hátterében csak nagyon csekély arányban 
szerepel betegség, növekvô aránya részben a táplálkozással, rész-

	 Alultáplált % 	 Túlsúlyos %	 Elhízott %

Fiúk	 7–12	 10–19	 3–5
Lányok	 13–18	 5–12	 1–3
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ben az elégtelen fizikai aktivitással és a szabadidô fizikailag pas�-
szív eltöltésével (televízió és egyéb képernyôs elfoglaltságok) függ 
össze.

A Központi Statisztikai Hivatal (KSH) 2009. évi „Háztartási költ-
ségvetési és életkörülmények felvételébôl” származnak a követ-
kezô adatok:

„A 1,5 millió 16 évesnél fiatalabb gyermekek 1%-ának család-
ja, a legalsó jövedelmi tizedbe tartozó családoknak pedig 3%-a 
anyagi okokból nem képes a napi háromszori étkezést biztosítani. 
A gyermekek 17%-a anyagi okok miatt nem ehetett naponta friss 
zöldséget, illetve gyümölcsöt.”11

Iskoláskorúak egészség-magatartása
Az Iskoláskorú gyermekek egészség-magatartása kutatás (Health 
Behaviour in School-aged Children, WHO Collaborative Study) 
keretében folyó magyar adatfelvételek több mint két évtizede 
szolgáltatnak adatokat a 11,5, 13,5, 15,5 és 17,5 éves átlagélet-
korú (5., 7., 9., és 11. évfolyamos) tanulók életmódjáról, önminô-
sített egészségi állapotáról és élettel való elégedettségérôl. 
A kutatásban alkalmazott kérdések lehetôvé teszik, hogy mindezt 
a szociális háttér függvényében is vizsgáljuk. A szociális háttérvál-
tozók közül12 a család jómódúságát minôsítô Jómódúsági Skála 
(JM1= nem jómódú; JM2=közepes módú; JM3=jómódú) a tanu-
lók táplálkozási, sportolási szokásaival, dohányzásával és fogmo-
sási szokásaival, valamint önminôsített egészségével, életminôsé-
gével mutatott szignifikáns összefüggést. 

A jobb módú családok gyermekei egészségesebben étkeznek, 
gyakrabban sportolnak, kevesebbet dohányoznak, és gyakrabban 
mosnak fogat. Elégedettebbek az életükkel, alacsonyabb arányban 
számolnak be depresszív hangulatról és pszichoszomatikus pana-
szokról, jobbnak minôsítik az egészségüket.13 A kutatás 1985. évi 
kezdete óta azt is észleljük, hogy az érettségit adó iskolákban 
tanuló 15 és 17 éves gyermekek mind az életmódra, mind a jól-
létre vonatkozó kérdésekre pozitívabb választ adnak.  

Táplálkozás
Az egészséges táplálkozás egyik indikátora a napi (legalább na-
ponta és naponta többszöri) gyümölcsfogyasztás. A gyümölcsöt 
és zöldségféléket naponta fogyasztó tanulók aránya az életkorral 
csökken, és minden vizsgált életkorban alacsonyabb arányban 
fogyasztják ezeket az egészséges ételeket a fiú tanulók. A gyü-
mölcsfogyasztást összevetettük a vizsgálatban alkalmazott „jó-
módúság” háttérváltozóval. A napi gyümölcsfogyasztás aránya a 
jómódúság növekedésével nô. (4. ábra) A jómódúság és az egész-
ségesebb táplálkozás minden vizsgált országban pozitív összefüg-
gést mutatott egymással.

4. ábra  A legalább naponta gyümölcsöt fogyasztók aránya a 
család jómódúsága szerint

Fizikai aktivitás
Az élettanilag megfelelô terhelést az iskoláskorú gyermekek szá-
mára a napi, legalább 60 percen át végzett kiadós mozgás bizto-
sítja. Az erre vonatkozó kérdések közül a „Gondolj az elmúlt 7 
napra, és próbáld meg összeszámolni, hogy hány olyan napod 
volt, amikor legalább 60 percet kiadósan mozogtál?” kérdésre 
adott válaszokat elemezzük.

Az elegendônek (5–7nap/hét) nevezhetô gyakorisággal végzett 
mozgás a fiúk, az elégtelen (0–2 nap/hét) gyakoriságú mozgás 
elôfordulása a lányok esetében magasabb. A közel elegendô (3–4 
nap/hét) gyakoriságú mozgás elôfordulása a fiúk és lányok ese
tében is hasonló arányú.

A jómódúság alacsonyabb csoportjaiba tartozó tanulók alacso-
nyabb arányban mozognak elegendô gyakorisággal, és magasabb 
arányban elégtelen gyakorisággal. (5. ábra)

5. ábra  Napi 60 perc kiadós mozgással töltött napokról 
beszámolók aránya a család jómódúsága szerint

Dohányzás
A dohányzás ebben a vizsgált életkorban a leggyakoribb rizikó-
magatartás-forma. A rendszeresen dohányzók aránya (ebben az 
életkorban idesoroljuk a legalább hetente dohányzókat is) mind-
két nembeli tanulók között 13 éves életkortól mutat meredek 
emelkedést. A 17 éves serdülô fiúk 41,5%-a, lányok 33,8%-a 
dohányzik rendszeresen, ebbôl a naponta dohányzók aránya a 
fiúk között 35,4%, a lányok között 28,1%. A tanulók rendszeres 
dohányzása és a családok jómódúsága között talált összefüggést 
szemlélteti a következô ábra. (6. ábra). 

6. ábra  Rendszeresen dohányzó fiúk és lányok aránya a család 
jómódúsága szerint

Dohányzás szempontjából kifejezetten veszélyeztetettek a 
mindkét nembeli szakmunkásképzôkben és szakiskolákban tanu-
lók. (7. ábra)
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7. ábra  Rendszeresen dohányzó, 9. és 11. évfolyamra járó 
tanulók arányai iskolatípus szerint

Fogmosási szokások
Tapasztalatok és vizsgálati adatok bizonyítják a magyar gyermek 
és felnôttnépesség nagyon kedvezôtlen fogazati állapotát és a 
szájüregi rosszindulatú daganatokból eredô halálozás magas ará-
nyát. A fogszuvasodás elôfordulását jellemzô, ún. DMFT-index 
(szuvas+hiányzó+tömött fogak számának átlagértéke) a hazai 
felnôttnépességre vonatkozóan 12,84, ez Észak-Magyarországon 
15,32. Az ép fogú egyének elôfordulása mindössze 0.5 % . A 12 
éves magyar gyermekek DMFT-indexe 3,8, míg például Svájcban 
ez az indexérték 0,84, Németországban 1,2, Ausztriában 1,04. A 
magyar felnôttlakosság 24%-a mos – az ajánlásoknak megfelelôen 
– naponta többször fogat.14 A naponta többször fogat mosó fiúk 
aránya az életkorral gyakorlatilag nem változik, a lányok körében 
ez az arány az évfolyammal nô. A család jobb módúsága mindkét 
nem esetében kedvezôbb dentálhigiénés szokásokkal mutat ös�-
szefüggést. (8. ábra)

8. ábra  A naponta többször fogat mosók aránya a család 
jómódúsága szerint

Az iskolázottabb anyák fiú- és lánygyermekei szintén jóval ma-
gasabb arányban mosnak többször fogat naponta, és magasabb 
arányban mosnak naponta fogat a gimnáziumban, szakközépis-
kolában tanulók, mint a szakmunkásképzôkben, szakiskolákban 
tanulók.  

A serdülôkorú tanulók jólléte
A vizsgálatban részt vevô tanulók jóllétét (well-being) a saját egész-
ség önminôsítésére és az élettel való elégedettségre vonatkozó 
válaszokkal szemléltetjük15. Ezek a válaszok jobban jellemzik a 
szélesebben, holisztikus módon értelmezett egészséget, mintha 
egyes betegségekre vonatkozóan tettünk volna fel kérdéseket. 
Az élettel való elégedettséget egy 11 fokú skálával (Cantril létra) 
mértük. A létra teteje (10. fokozat) a lehetô legjobb, a létra alja 

(0. fokozat) a lehetô legrosszabb életet jelöli. Arra kértük a tanu-
lókat, hogy helyezzék el magukat a létrán aszerint, hogy jelenleg 
mennyire elégedettek az életükkel. A fiúk (7,09) és a lányok (7,10) 
átlag pontszámai között nincs különbség. Az életkorral elôre ha-
ladva mindkét nemnél csökkenô tendenciát mutat az élettel való 
elégedettség. A család jómódúságával párhuzamosan növekszik, 
és szignifikáns különbséget mutat a tanulók élettel való elége-
dettségének pontszáma. (3. táblázat)

3. táblázat  A tanulók élettel való elégedettségének átlagérté-
kei a családok jómódúsága szerint

A JM1 (alsó), a JM2 (középsô) és a JM3 (a jómódúság felsô) 
csoportjaiba tartozó tanulók önminôsített egészségi állapota ha-
sonló különbségeket mutat, a JM3 csoportjába tartozó tanulók 
magasabb arányban tartják egészségüket kitûnônek és jónak. (9. 
ábra)

9. ábra  Az egészség önminôsítése a család jómódúsága szerint

A gimnáziumban és szakközépiskolában tanulók magasabb 
pontszámot jelöltek az élettel való elégedettségre vonatkozó ská-
lán, mint a szakmunkásképzôk vagy szakiskolák tanulói. (10. ábra) 

10. ábra  A tanulók élettel való elégedettségének átlaga a 
családok jómódúsága szerint

A szakmunkástanulók és szakiskolások kedvezôtlenebb szo-
ciokulturális háttérrel rendelkeznek. A következô táblázat önma-
gáért beszél: a felsôfokú végzettségû apák gyermekeinek 9/10-e 
érettségit adó iskolákban tanul, ez az arány az apa iskolai vég-
zettségének csökkenésével párhuzamosan csökken. (4. táblázat) 
Ilyen arányú születettintelligencia-különbség egy gyermeknépes-
ségen belül nem létezik. Ezek az arányok jól mutatják, hogy a 
magyar iskolarendszer a hátrányokat nem képes kompenzálni. 

	 Jómódúság kategóriák	 Átlag

	 JM1	 6,52
	 JM2	 7,30
	 JM3	 7,77
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4. táblázat  Iskolatípus szerinti megoszlás az apa iskolai végzettsége szerint

  1	Eropean Strategy for Child and Adolescent Health and Development.
  2	A „Legyen jobb a Gyermeknek” Nemzeti Stratégia Értékelô Bizottságának jelentése
  3	A „Legyen jobb a gyermeknek” Nemzeti Stratégia Értékelô Bizottságának jelentése
  4	A medián 60%-a alatt élôk aránya.
  5	Több nyugat-európai és skandináv országban az utóbbi években nagyobb hangsúlyt fordítottak a gyermekkori morbiditás térségi és szociális háttér szerinti elemzésére.
  6	Az élve születésre, csecsemôhalálozásra, gyermekhalálozásra és a mûvi terhességmegszakításra vonatkozó adatok a KSH adatbázisából származnak.
  7	A WHO definíciónak megfelelôen a kissúlyúság határa a 2500 gr függetlenül a terhességi kortól. Az ennél kisebb súlyúak azonban nem homogén csoport: fokozottan veszélyeztetettek 

az igen kis súlyúak, és a terhességi kornak megfelelô súly alatti születési súlyúak (SGA =small for gestational age).
  8	 A 2010. évi csecsemôhalálozás 5,3 ezrelék, azonban a területi bontás még nem ismert!
  9	 Természetesen ez mind statisztikailag igaz, de a szegénység és az iskolázatlanság, valamint a szegénység, iskolázatlanság és az elhanyagoló szülôi magatartás egyéni esetekben nem fel-

tétlenül járnak együtt.
10	 A gyermekek testszerkezete és szociodemográfiai státusza közötti kapcsolat hazai jellemzôi , Zsákai Annamária1, Tausz Katalin2, Ágota Annamária1 és Bodzsár Éva1  1Eötvös Loránd 

Tudományegyetem, TTK, Embertani Tanszék, Budapest 2Eötvös Loránd Tudományegyetem, TáTK, Szociális Munka és Szociálpolitika Tanszék, Budapest  Anthrop. Közl. 50; 61−73. (2009)
11	 Idézve: Gyermekesélyek Magyarországon
12	 Szociális háttérváltozók: szülôk foglalkozása és foglalkoztatottsága, iskolázottsága; a család jómódúságát minôsítô Jómódúsági Skála (JM1/ JM2/JM3) amelyet a családok számítógép-, 

autótulajdona, a gyermek rendelkezésére álló saját szoba és a nyaralások száma alapján képeztük, valamint az iskolatípus, amelyben a gyermek tanul.
13	 Mivel ezek az életmódváltozók a nemmel és az életkorral is összefüggést mutatnak, a nem és életkor hatását regresszió elemzéssel szûrtük ki.
14	 Az adatok Dr. Kivovics Péter fog- és szájsebészeti szakfelügyelô fôorvos 2009. évrôl szóló jelentésébôl származnak.
15	 Érdemes megjegyezni, hogy az egészségi állapot és életminôség önminôsítését mint kutatási módszert, felnôtt- és gyermekkorban világszerte használják.

	 Édesapa iskolai végzettsége

Tanulók aránya %	 Felsôfokú	 Középiskola	 Szakmunkás	 Általános iskola	 Nem befejezett	 Nem tudja
					     általános iskola	

Gimnázium,
szakközépiskola	 91,5	 85,4	 72,5	 47,8	 36,7	 62,9

Szakmunkásképzô,
szakiskola	 8,5	 14,6	 27,5	 52,2	 63,3	 37,1

A vizsgálatban 
résztvevô tanulók 
száma	 814	 910	 1736	 391	 30	 380

Az 5. táblázatban a tanulók iskolatípus szerinti megoszlása 
látható a család jómódúsága szerint.

5. táblázat  A tanulók iskolatípus szerinti megoszlása 

Jól látható a középfokú tanintézetek iskolatípusaiban a tanulók 
közötti különbség: az érettségit adó iskolákban tanulók kétszer 
olyan magas arányban tartoznak a jómódú, jóval magasabb arány-
ban a közepes módú, és jóval alacsonyabb arányban a jómódúság 
alapján alacsony kategóriába soroltak közé, mint a szakmunkás-
képzôkben és szakiskolákban tanulók.

Összefoglalás
A gyermekek egészségének a családok szocio-demográfiai hely-
zetével való összevetése során azokat a nemzetközileg is használt 
egészségindikátorokat használtuk fel, amelyekre vonatkozóan 
Magyarországon rendelkezésre állnak értékelhetô adatok. A KSH 
által évente gyûjtött élve születési és csecsemô-, gyermekhalálo-
zási adatok mellett az Iskoláskorú Gyermekek Egészség-magatar-
tása (Health Behaviour in School-aged Children, WHO Collabora-
tive Study) adatait használtuk fel.

A kis súlyú születések, a csecsemôhalálozás arányai, az adatok 
Magyarországon belüli területi eloszlása és a szülôk iskolázottsá-
gával való szoros kapcsolata egyértelmû. A hazai demográfiai 
helyzetre elônyös, de ezzel együtt a reprodukciós egészséget ve-
szélyeztetik, valamint a csecsemôhalálozási eredményeket is ront-
ják a serdülôkorban bekövetkezô terhességek. 

Az önminôsített jóllétre, egészségi állapotra, valamint az élet-
módra vonatkozó adatokat a tanulók családjainak jómódúságával 
hasonlítottuk össze. Az életmódra vonatkozóan a legalább na-
ponta gyümölcsöt fogyasztó, a legalább napi 60 percet mozgó, 
a rendszeresen dohányzó és a rendszeresen fogat mosó tanulók 
arányait elemeztük a családok jómódúsága szerint. 

A tanulók jóllétére vonatkozóan az élettel való elégedettségre, 
az önminôsített egészségi állapotra vonatkozó adatokat vetettük 
össze a családok jómódúságával. Az eredmények azt mutatják, 
hogy a család jobb módúsága, a tanulónak – elsôsorban a szülôk 
iskolázottságával összefüggô – magasabb iskolaválasztása már 
ebben a fiatal életkorban szignifikáns összefüggést mutatnak a 
jobb egészségi állapottal, az élettel való nagyobb elégedettséggel 
és a kedvezôbb életmódbeli szokásokkal.

	 Iskolatípus

Jómódúság	 Gimnázium,	 Szakiskola,
foka	 szakközépiskola %	 szakmunkásképzô %

JM1
alacsony	 66,7	 33,3

JM2
közepes	 79,6	 20,4

JM3
magas	 83,1	 16,9

A vizsgálatban 
résztvevô 
tanulók száma	 3375	 1129
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Akut otitis media

Kardos 
Gabriella 

rovata

A New England Journal of Medicine 2011. 
januári száma két eredeti közleményt és 
egy szerkesztôségi állásfoglalást közöl a 
fenti témakörben. Az elsô, a pittsburghi 
gyermekklinikáról származó cikkben Ho-
berman és munkatársai az vizsgálták, hogy 
érdemes-e az otitises tünetek jelentkezése-
kor azonnal megkezdeni a csecsemôk an-
tibiotikus kezelését. Vizsgálatukban 291, 
6–23 hónapos, akut otitis mediában szen-
vedô csecsemôt radomizáltak egy 10 napos 
amoxicillin-clavulinsav-, ill. egy placebocso-
portba. A kezelt csoportban a gyerekek 
kezdeti tünetei az esetek 35%-ában két 
napon belül, 61%-ában négy napon belül, 
80%-ában egy héten belül csökkentek. 
A placebocsoportban a megfelelô számok 
28%, 54% és 74% volt; ez a különbség 
nem bizonyult szignifikánsnak. A teljes tü
netmentesség az antibiotikummal kezelt 
csoportban a csecsemôk 20%-ában két 
napon belül, 41%-ában négy napon belül, 
67%-ában egy héten belül következett be, 
míg a placebocsoportban a megfelelô ará-
nyok 14%, 36% és 53% voltak, a különb-
ség ebben az esetben már szignifikáns volt 
(p=0,04). Ugyancsak szignifikáns különb-
ség mutatkozott a tünetek súlyosságát 
(p=0,02), illetve az eredménytelen kezelé-
sek (p<0,001) számát illetôen az antibioti-
kus csoport javára. Mastoiditis egyetlen 
esetben alakult ki, a placebóval kezeltek 
egyikében, hasmenés (p=0,05) és pelenka-
dermatitisz (p=0,008) viszont az antibioti
kummal kezelteknél fordult elô gyakrab-
ban. A szerzôk arra a következtetésre jut-
nak, hogy ebben a korcsoportban a korai 
antibiotikus kezeléssel gyorsabban válnak 
tünetmentessé a gyerekek, és magasabb a 
gyógyulási arány. 

A másik közlemény a turkui egyetemrôl 
származik és gyakorlatilag ugyanezt a té-
mát járja körül. A szerzôk 6–36 hónapos 
csecsemôket randomizáltak egy amoxicil-
lin-clavulánsav-, (161 gyermek) illetve egy 
placebo-, (158 gyermek) csoportba. A ke-
zelés egy hétig tartott, a nyolcadik napon 
a kezelés eredménytelenségét értékelték. 
Az egyhetes vizsgálati periódus végén az 
antibiotikummal kezelt csoportban a cse

csemôk 18,6%-ában, míg a placebocso-
portban 44,9%-ában mutatott az otosz
kópos vizsgálat még mindig gyulladásos 
tüneteket. Már a vizsgálat 3. napján is ki-
mutatható volt az antibiotikumadás elô-
nye. Perforáció egy esetben alakult ki az 
antibiotikus csoportban, míg 5 csecse
mônél a placebocsoportban. Mastoiditist 
egyik csoportban sem észleltek. Egyetlen 
gyermek sem szorult kórházi felvételre, de 
a placebocsoportban egy kisgyermeknél 
Pneumococcus bakteriémia és pneumónia 
alakult ki. Ellenoldali középfülgyulladás az 
aktív szerrel kezeltek 8,2%-nál, a placebo-
csoportban 18,6%-ban jelent meg, a kü-
lönbség erôsen szignifikáns (p <0,001). 
Az antibiotikummal kezeltek között 6,8%-
nál, míg a placebóval kezeltek között 
33,5%-nál volt szükség a kezelés megvál-
toztatására. Antibiotikum adása 61%-kal 
csökkentette a kezelés eredménytelensé-
gének, és 81%-kal annak esélyét, hogy 
terápiaváltásra legyen szükség. A fájdalom- 
és lázcsillapítók használatában nem volt 
különbség a két csoport között, míg mel-
lékhatások (elsôsorban hasmenés [47,8% 
v. 26,6 %], és ekzéma) szignifikánsan gya-
koribb volt az antibiotikummal kezeltek 
között. A vizsgálat alapján a szerzôk szerint 
az antibiotikus kezelés ebben a korcsoport-
ban a gyermekek számára elônyt jelent, 
bár a mellékhatások száma jelentôs. 

Az újság szerkesztôségi közleményben 
foglalja össze a két közlemény tanulságait. 
A szerzô, a bostoni egyetem gyermekgyó-
gyásza szerint az 50 évvel ezelôtt praktizá-
ló gyermekgyógyászok valószínûleg meg-
lepôdnek azon, hogy vannak olyanok, akik 
az antibiotikus kezelés szükségességét akut 
középfülgyulladásban szenvedô csecsemôk 
esetén megkérdôjelezik. A múlt század har
mincas éveiben, az antibiotikus korszak 
elôtt, a gyermekek kórházi felvételének 
mintegy harmada akut otitis media miatt 
történt. Mastoiditis és gennyes agyhártya-
gyulladás kialakulása mindennapos komp-
likáció volt. Az antibiotikumok megjelené-
se után ezek a középfülgyulladás keze
lésének rutinszerû részévé váltak. Bár súlyos 
komplikációk még ma is elôfordulnak, de 

elsôsorban a rossz egészségügyi viszonyok 
között élô csecsemôknél. A nyolcvanas 
években felmerült, hogy a túlzott és min-
den tudományosan megalapozott indiká-
ció nélküli antibiotikum-használat a mikro-
bák gyors rezisztenciájának kialakulásához 
vezet, ezért az orvosok kezdtek arra az ál-
láspontra helyezkedni, hogy a tünetek 
megjelenése utáni elsô néhány napban 
elegendô a megfigyelés, fájdalom- és láz-
csillapítók, valamint orrcsepp adása, és csak 
ha 3–4 nap alatt nem javul a gyermek ál-
lapota, van szükség antibiotikum adására. 
A késôbbiekben kiderült, hogy azok a vizs-
gálatok, amelyeket ennek az álláspontnak 
a bizonyítására végeztek, számos metodi-
kai hibával rendelkeztek, nem voltak meg-
bízhatóak, eredményeik kétségbe vonha-
tók. Ennek ellenére, például a 2004-ben az 
Amerikai Gyermekgyógyászati Akadémia 
(AAP) által kiadott terápiás „guideline”-
ban még ez a javaslat szerepel. Ahhoz, 
hogy az akut középfülgyulladás manapság 
már nem tartozik a súlyos betegségek közé, 
négy tényezô járult hozzá jelentôsebben. 
Ezek: az orvosi ellátás könnyebb elérhetô-
sége, a korai, pontos, otoszkópos diagnó-
zis, a kórokozók virulenciájának és spekt-
rumának változása és a korszerû antibioti-
kumok megjelenése. Mindkét fent idézett 
cikk, amelyek randomizált, többszörösen 
vak vizsgálatban, szigorú diagnosztikus 
kritériumok mellett, homogén betegcso-
portban kerestek választ arra a kérdésre, 
hogy szükséges-e az antibiotikus kezelés a 
fiatal gyermekek otitis mediája esetén, arra 
a következtetésre jut, hogy igen, e betegek 
számára – még a mellékhatások figye
lembevétele mellett is – elônyt jelent a ke-
zelés. Az antibiotikus terápia feltétele azon-
ban a helyes diagnózis, vagyis otoszkópos 
vizsgálat, amely folyadék jelenlétét, elô-
domborodó, gyulladt, kivörösödött timpa-
nikus membránt mutat, és természetesen 
a klinikai tünetek jelenléte a betegeknél. 
Ha ezek a kritériumok megvannak, jelen 
álláspont szerint megfelelô antibiotikum 
adása indokolt, még akkor is, ha természe-
tesen a kezeltek egy része valószínûleg 
antibiotikum nélkül is meggyógyul.
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Tisztelt fragilis X (FXS) szindrómás1

gyermeket gondozó orvos!

H. Vivien vagyok, egy 2008 végén született, FXS-s szindrómás kisfiú édesanyja.

Bizonyára Ön is tudja, hogy jelenleg hazánkban még nem létezik olyan szervezet, amely a FRAXA-val érintettek számára hatékony 
segítséget tudna nyújtani. Ezért döntöttem úgy, hogy a magam szerény eszközeivel megpróbálok a hasonló sorsú érintettek körébôl 
egy közösséget formálni. Az elmúlt hónapokban már több család csatlakozott a kezdeményezéshez. 

Jó volna, ha ennek a kezdeményezésnek a híre minél több érintetthez eljutna. Így szabadon dönthetnének arról, hogy részesei kíván-
nak-e lenni az egymást segítô közösségnek.

Ennek érdekében kérem az Ön segítségét:
Az alábbiakban megpróbáltam röviden összegyûjteni a legfontosabb tudnivalókat. Szeretném, ha a jövôben találkozik egy fragilis X 
szindrómával érintett családdal, tájékoztassa ôket elérhetôségemrôl.

Tisztelettel 	� H. Vivien
	 fragilisx@gmail.com vagy h.vivien@martin-bell.hu
	 www.fragilisx.blogspot.com
	 www.martin-bell.hu

1	  egyéb létezô nevei: törékeny X, FRAXA szindróma, Martin-Bell-kór

Mi a fragilis X szindróma (FXS)1?
Az FXS az egyik leggyakoribb örökletes, értelmi elmaradást oko-
zó genetikai elváltozás, valamint az autizmus leggyakoribb ismert 
oka. Kétezer újszülöttbôl egyet érint: minden 1500. fiúnál és 2500. 
lánynál fordul elô (összehasonlításképpen: a Down-szindróma 
gyakorisága kb. 700 újszülöttbôl egy). Magyarországon évente 
hozzávetôleg 70 csecsemô születik FXS-sel. A lányok esetében 
enyhébb tünetekkel lehet számolni, ugyanakkor a rendellenes 
génmûködést nagyobb arányban hordozzák tünetmentesen (kb. 
250-bôl 1), mint a fiúk (kb. 800-ból 1).

Mi okozza az FXS-t?
A szindróma akkor jelenik meg, amikor az egyik X kromoszómá-
hoz kapcsolódó (FMR1-nek nevezett) génben elváltozás történik. 
Ez a gén egy olyan fehérje elôállításáért felel, amely a normál 
agymûködéshez szükséges. Ha ez a gén nem mûködik megfe-
lelôen, úgy a szükséges protein egyáltalán nem, vagy csak részben 
termelôdik és az agy ennek hiányában nem úgy fejlôdik, ahogy 
kellene.

Melyek a legjellemzôbb tünetek?
A fizikai tüneteket (melyek inkább fiúknál jellemzôek) csecsemô- 
és kisgyermekkorban nehezebb felismerni, általában a felnôtté 
válás során válnak egyre inkább láthatóvá.

• �Nagy fejkerület, hosszúkás arc, magas homlok, elálló fülek, 
gótikus szájpadlás, és pubertás során kialakult macroorchidismus 
(megnövekedett herék)

• Lassabb fejlôdési ütem 

• �Általában már csecsemôkorban lassabb mozgásfejlôdéssel jár 
együtt (gyakran kötôszöveti lazaság is társul hozzá), de a meg-
késett beszédfejlôdés  is figyelmeztetô jel lehet

• �Értelmi lemaradás, mely-
nek mértéke változó, az 
enyhe tanulási nehézsé-
gektôl a súlyos mentális 
retardációig terjedhet. 

• �A szindrómával kommu-
nikációs zavarok (hadar, 
inkább érti, mint aktívan 
használja a nyelvet) és vi-
selkedési zavarok (figye
lemzavar, impulzivitás, 
hiperaktivitás, szorongás, 
szociális elszigetelôdés, 
fokozott izgalmi állapot) 
járhatnak együtt.

• �Tanulási nehézségek

• �Szociális és viselkedési problémák (gyenge szemkontaktus, fo-
kozott izgalmi állapot, csökkentett figyelem, hiperaktivitás, 
repkedés)

• �Autisztikus tünetek (pl. hangokra, fura tapintású anyagokra való 
érzékenység, „repkedés”; jellemezhetik kényszercselekvések, 
ragaszkodhatnak a dolgok megszokott helyéhez, az események 
megszokott sorrendjéhez. 20-30%-uk autista és az autisták kb. 
5%-a FXS-es.),

• A betegek kb. 25%-a epilepsziás.

Ha felmerül a gyanú
Molekuláris genetikai vizsgálattal állapítható meg a diagnózis, 
amit minden olyan esetben javasolt elvégezni, amikor az értelmi 
lemaradás oka ismeretlen.
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A kölcsönügyletek árnyoldalai
Sôre Zoltán közgazdász

A témáról értekezni azért is fontos, 
mert remélhetôleg ismételten lehetô-
ség nyílik a praxisoknak eszközvásár-
lási vagy rendelôvásárlási, államilag 
támogatott hitelek felvételére. Ezen 
lehetôség törvényben vagy rendelet-
ben foglalt megjelenése elôtt szeret-
ném cikksorozatomban a lehetôséggel 
élô orvosok figyelmét felhívni néhány 
hitelfelvétel elôtti momentumra, me-
lyek ismeretében hozzák meg a dön-
tést, hogy kitôl, milyen feltételekkel, 
mennyit, és milyen futamidôre vesz-
nek fel hiteleket.

Hitelfelvétel, hiteltartozás, 
fizetésképtelenség

Mára a hitel fogalma eljutott arra a szintre, 
hogy szinonimája lett az eladósodottság-
nak, rosszabb esetben forint, még rosszabb 
esetben különféle devizák formájában. 
Nem telik el úgy hét, hogy e társadalmi 
szintû probléma megoldásának variációi-
ról, a nehéz helyzetbe került lakáshitelesek 
megsegítésérôl, a Nemzeti Eszközkezelô 
létrehozásáról a média valamely színterén 
ne hallanánk. Ugyanakkor az elmaradt hi-
teltartozással rendelkezôkrôl fel-felröp-
penô hírek száma a valóságot nem tükrö-
zi, mivel a hitelfelvevôk mellett gyakran 
kezes is szerepel. Egy azonban biztos, a 
felvett kölcsönöket vissza kell fizetni. Ezen 
tény kapcsán a törlesztések legdrasztiku-
sabb módja 2011. október 1-e után követ-
kezik be. Ettôl az idôponttól ugyanis a 
kilakoltatási moratórium – egy kis idôre – 
véget ér. A dátum ugyan módosítható, 

azonban a hiteltartozások felszámolását a 
végtelenségig halasztani nem lehet. E fo-
lyamat során kap kiemelt szerepet a bíró-
sági végrehajtás. Ezt követôen, vélhetôen 
az adótartozást felhalmozók száma is je-
lentôsen megemelkedik.

Gyakorlati tapasztalatok alapján el-
mondható, hogy a fizetésképtelenség be
gyûrûzött az orvos, ezen belül a gyermek-
orvosi szakma képviselôinek berkeibe is. 
Kiváltképpen, hogy e hivatás nem nélkü-
lözheti a korszerû ismeretek, technikák, 
tárgyi és személyi feltételek meglétét, me-
lyek finanszírozása gyakran folyószámla-, 
beruházási-, jelzálogalapú hitelekkel, más-
kor személyi kölcsönnel, lízinggel vagy 
tartós bérlettel történik, vagy már történt. 
E pénzügyi termékek igénybevétele esetén 
a lehetô legszélesebb körben tájékozódik 
a felvevô. Sok esetben több pénzügyi szol-
gáltató ajánlatát szakértôk segítségével 
tekintik át.

Leszögezhetô azonban, hogy felvétel 
alkalmával nincs tájékoztatás arra vonat-
kozóan, hogy a törlesztések elmaradásakor 
milyen fizetési könnyítési lehetôségek van-
nak – természetesen ez pénzintézetenként 
eltérô –, illetôleg amennyiben ilyen lehetô-
ségek nincsenek, vagy a fizetési könnyítés 
sem segít, hogyan történik a tartozás be-
hajtása.

Fedezetet követelô vagy fedezet nélküli 
hitelektôl függetlenül alapvetô különbsé-
get kell tenni a közjegyzôi okiratba foglalt, 
illetve más formában rögzített jogügyletek 
között. Fontos tudni, hogy közjegyzô által 
készített okirat esetén a végrehajtás elren-
delése lényegesen egyszerûbb, mint más 

okiratok vonatkozásában. Ugyanis ez eset-
ben maga a közjegyzô látja el végrehajtá-
si záradékkal az általa készített okiratot. 
Szerzôdésszegés folytán, majd a záradé-
kolás révén a hátrányos helyzetbe került 
fél, átugorva egy költséges és idôigényes 
pert, közvetlen végrehajtást kezdeményez-
het az adós vagy kötelezett ellen. Amen�-
nyiben a megkötött jogügyletrôl közokirat 
nem készül, a szerzôdésbôl eredô követe-
lést fizetési meghagyás útján – amennyi-
ben a címzett fél ellentmondással nem él 
–, vagy a követelést peresítve kezdemé-
nyezhetô a végrehajtás elrendelése. Azon-
ban a kölcsönt folyósító pénzintézetnek 
nem ez az egyetlen lehetôsége a kihelye-
zett pénzeszközeinek beszedésére. A bank 
zálogjoggal biztosított követelései érvé-
nyesítésére – bírósági végrehajtáson kívül 
– záloghitel nyújtásával, illetve árverés szer-
vezésével üzletszerûen vagy hivatalból 
foglalkozó személynek is megbízást adhat. 
Követeléseit engedményezheti, adóssal a 
zálogtárgy adós- vagy együttes értékesíté-
sében megállapodhat. Mindezen techni-
kák közül kiemelendô a bírósági végrehaj-
tás útján történô jogérvényesítés, mivel 
csak ez esetben valósul meg – jogorvoslat 
formájában – a vagyontárgyak értékesíté-
sének törvényessége a bíróságok által 
kontrollált módon, feltéve, amennyiben a 
kötelezett él a törvényben biztosított jo-
gaival.

Ezen általános megjegyzések után fog-
lalkozni kell az ingó, majd ingatlan-végre-
hajtással, azoknak bírósági és adóhivatali 
alapvetô szabályaival, mivel tartozás nem 
csak hitelszerzôdésbôl eredhet.

Csecsemô- és

gyermekkardiológiai 

magánrendelés

Dr. Kiss András

fôorvos

MediMOM Egészségközpont 

Budapest, XII. Csörsz u. 14–16.

Tel.: +36 20 586-5070 és 

+36 20 586-4440

www.medimom.hu

Megrendülten tudatjuk, hogy

Czinner Antal professzor

a Heim Pál Gyermekkórház osztályvezetô fôorvosa, 
tudományos igazgatója, október 9-én örökre eltávozott.

Orvosként, családfôként és emberként is sokaknak volt példaképe. 
Szerény, empatikus ember volt, híres szaktekintély,

aki professzorként a legegyszerûbb emberekkel is mindig
megtalálta a közös hangot.

Életútját, munkásságát a Hírvivô következô lapszámában méltatjuk. – a szerk.
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Kedves Kollégák!
2011 júliusától mûködik az elsô magyar nyelvû honlap a gyermekbántalmazásról: www.gyermekbantalmazas.hu.
A honlap közvetlenül és az OGYEI honlapjáról (www.ogyei.hu) is elérhetô, szakemberekhez és laikusokhoz egyaránt szól. 

Célunk, hogy e témában érdekelt szakemberek tájékozódását és a szakmák közötti párbeszédet segítsük. Terveink szerint ezt 
szolgálná egy szakmai blog is, amely teret nyújthatna esetmegbeszéléseknek, szakmai kérdések megvitatásának.

Arra törekszünk, hogy a laikusok (szülôk, 
kamaszok, gyermekek) tájékozódását 
segítsük, és hozzájáruljunk a társada-
lom szemléletének formálásához.

Véleményeket, észrevételeket, 
szakmai anyagokat örömmel 
várunk. 

Kérjük, hogy baráti-szakmai 
kapcsolatokon keresztül 
népszerûsítsék a honlapot. 

Dr. Kovács Zsuzsa, Dr. Scheiber Dóra, Toma Andrea
Országos Gyermekegészségügyi Intézet

www.gyermekbantalmazas.hune nézz félre, ez közös ügyünk!

Tulajdonos
Rectangle
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Egyesületünk címe:
1136 Budapest

Tátra u. 52.
Egyesületünk telefonszáma:

Tel.: +36 1 330-0900
Fax: +36 1 238-0388

E-mail:
hgye@mail.datanet.hu

Honlap:
www.hgye.hu

Az egyesület titkára:
Fekete Éva

A jogsegélyszolgálat címe és telefonszáma:
Mediconsult Egészségügyi Tanácsadó, Szervezô és Szolgáltató Kft.

1136 Budapest, Herzen u. 6. III. em. 3.
Tel.: +36 20 944-3540, fax: +36 1 339-3704, e-mail: mediconsult.kft@chello.hu

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

P r a x i s o k

• �Békásmegyeri házi gyermekorvosi praxisomat eladnám. Ár megegyezés 
szerint. További információkért keressen telefonon: +36 30 3811-616.

• �Az ország egyik legszebb részén a Dunakanyarban, 30 éve mûködtetett, 
kb. 930 gyermeklétszámú praxis nyugdíjba vonulás miatt eladó. 
TEK, igen megbízható asszisztencia. Érdeklôdni este 6 és 8 óra között 
a +36 27 350-002 telefonszámon.

• �Gödöllôn, kertvárosban 1000 fôs házi gyermekorvosi praxis eladó, 
precízen vezetett adminisztrációval és tervezhetô helyettesítéssel. 
Érdeklôdni a +36 20 9623-120 telefonszámon, vagy a 
ferencgabororosz@gmail.com e-mail címen lehet.

• �Nagyszénáson házi gyermekorvosi praxis kedvezô áron eladó. Lakás van. 
Érdeklôdni: +36 30 4956-615 telefonszámon lehet.

• �Szeged mellett 500 kártyás gyermekorvosi praxis eladó. Területi ellátási 
kötelezettség, megbízható asszisztencia, korszerûen felújított rendelô, 
központi ügyelet. Érdeklôdni: este 6 és 8 óra között a +36 30 6229-428 
számon.

• �Fizetési könnyítéssel eladó Siklóson 1100 kártyás gyermekorvosi 
praxisjog. Kitûnô asszisztencia. Gyermek-központiügyelet mûködik. 
Érdeklôdni: +36 30 2657-766 telefonszámon lehet.

• �Budapest környékén házi gyermekorvosi praxis eladó. Kártyaszám: 900. 
Érdeklôdni: +36 70 7733-034 telefonszámon.

• �Helyettesítést vállal (tartósan is) Budapesten, elôzetes megbeszélés 
alapján friss nyugdíjas gyermekorvos. Tel.: +36 20 9166-966., 
+36 1 338-1928 (üzenetrögzítôvel), e-mail: medpobt@gmail.com

• �Gyermekorvos helyettesítést vállal: Székesfehérvár, Velence, Gárdony, 
Érd környékén. Hétvégén nappali ügyeletet, számlaképesen is.
Tel.: +36 20 3461-953, Dr. Valkó Péter Tamás

• �Balatonalmádiban és tôle 5 km-re lévô faluban 710 kártyával rendelkezô 
házi gyermekorvosi praxis nyugdíjazás miatt eladó. Érdeklôdni naponta 
18 óra után lehet a +36 20 556 4644-es telefonszámon.

• �Gyermekorvosi praxis 700-as beteglétszámmal nyugdíjba vonulás miatt 
eladó Szegeden. A praxishoz rendelôtulajdon is tartozik. Érdeklôdni a
+36 30 945-1504 telefonon.

• �Borsod megye déli részén Mezôcsáton, 7000 fôs kisvárosban 800 fôs 
gyermekorvosi praxisomat eladnám,vagy tartós helyettest keresek. Jó 
közlekedési viszonyok, központi ügyelet, önálló rendelôhelyiség, gyakorlott 
és megbízható asszisztencia. Naprakész informatikai rendszer biztosított. 
A praxis ellátása bejárással is megoldható. Elérhetôség: +36 70 3232-970 
E-mail: tarczydr@mail.datanet.hu

• �Mecseknádasd házi gyermekorvosi praxis praxisjoga eladó. Dinamikusan 
fejlôdô község, jó szociális viszonyokkal, épülô új Egészségcentrummal. 
Pécs, Szekszárd egyaránt 30 km a 6-os fôúton, kijárással megközelíthetô. 
M60 autópálya 20 km-re. Festôi környezet a Kelet-Mecsek Tájvédelmi 
Körzetben, borvidékhez sorolt terület a Tolnai Borúton, gazdag vadász
területek közt. Telefon: +36 20 2800-541, E-mail: drcfhu@gmail.com

• �Sopronban, önkormányzati rendelôben mûködô, 1000 kártyás házi 
gyermekorvosi praxis mûködtetési joga, a rendelô teljes felszerelésével 
együtt, 2012. január 1-i kezdéssel, kedvezô áron, részletfizetési lehe
tôséggel, eladó. E-mail: kincso_baba@freemail.hu, tel.: +36 20 522-3632

• �Házi gyermekorvosi praxis eladó: 950 fôs, Budapest, XXI. kerület. 
Érdeklôdni: Dr. Küzdényi Viktória, tel.: +36 30 6442-614

• �Házi gyermekorvosi praxisjogomat nyugdíjba vonulás miatt eladnám. 
Az ország egyik legszebb területén Nagymaroson. Praxislétszám 900 fô 
körül. Megbízható asszisztencia, 31 éve itt dolgozom. 
Elérhetôség +36 27 350-002 este 6 és 8 óra között.

• �Balmazújvárosban (Debrecentôl 26 km-re) 1300 fôs házi gyermekorvosi 
praxis sürgôsen eladó. Központi ügyelet mûködik. (Hétvégi gyermekorvosi 
ügyelet: egy hónapban egyszer, váltott rendszerben). A rendelô 
megfelelôen felszerelt. Gyors, hálózatos informatikai háttér, kiváló 
megközelíthetôség. Érdeklôdni: +36 70 9409-318-as telefonon, vagy 
maron1367@gmail.com címen lehet.

• �Balatonkenesén gyermekorvosi praxis eladó. Érdeklôdni lehet a
+36 30 929 2022-es telefonszámon, este.

• �700 kártyás, kiváló asszisztenciával,igényes felszereltségû rendelôben 
mûködtetett miskolci házi gyermekorvosi praxis eladó.
Érdeklôdni a +36 20 9203-514-es telefonon lehet.

• �Gyôrben házi gyermekorvosi praxis eladó. Érdeklôdni lehet a
+36 20 568-5737 telefonszámon.

• �Gyermekorvosi praxis eladó! 19 000 fôs városban, M3 autópálya, 
gyógyfürdô, városi rendelôben elhelyezkedô, Debrecenhez és Nyíregy-
házához egyaránt közel van. Informatikai rendszer naprakész, rendelôi 
informatikussal, kiváló asszisztencia. Nyugdíjba vonulás miatt eladó. 
Tel.: +36 70 550-1535

• �Szeged vonzáskörzetében 800 kártyás gyermekorvosi praxis, 
magántulajdonú EU-konform rendelôvel, emeleti részén lakással eladó. 
Érdeklôdni: +36 30 9676-911

• �Tótkomlóson 840 kártyával rendelkezô házi gyermekorvosi praxis 
nyugdíjazás miatt eladó. Érdeklôdni lehet a + 36 20 561-8770 telefonon.

• �Budapesttel határos városban, Gyálon, 900 fôs, 24 éve mûködô házi gyer-
mekorvosi praxis nyugdíjba vonulás miatt eladó! A körzet Budapestrôl 
kijárással is ellátható. Jól képzett asszisztens biztosított. Több gyermekor-
vosi körzet mûködik a városban, így az egymás közötti helyettesítés 
megoldott. Mentôszolgálattal ellátott 24 órás központi ügyelet van.  
Reális áron, akár részletfizetéssel is! Tel.: +36 20 9432-823 
e-mail cím: dr.adry@t-online.hu

• �Hajdúböszörményben 400 fôs gyermekorvosi praxis praxisjoga ingyen 
megszerezhetô. A praxis bôvítésére a továbbiakban lehetôség van. 
A betegellátás központi orvosi ügyelet formájában történik, melyet külsôs 
vállalkozás mûködtet. A jelentkezéseket, a további információkat 
dr. Molnár Zoltán városi fôorvos +36 20 388-24-25 telefonszámán kérjük 
jelezni. 

• �Debrecen vonzáskörzetében gyermekorvosi praxis jól képzett és 
megbízható asszisztenciával eladó. Az OEP-finanszírozás 1 éves összege 
8,2 millió Ft. Érdeklôdni lehet a +36 20 927-5151 telefonszámon.

• �Cegléden házi gyermekorvosi praxis, 1070 fôs eladó, nyugdíjba vonulás 
miatt. Érdeklôdni: drmohos@interware.hu e-mail címen lehet.




