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Evtizedekkel ezel6tt még a tomegesen jelentkezd fertézé betegségek gydgyitasa
és a gyermekek magas halalozasanak csokkentése volt a célunk. Ma azonban mar
olyan kevés csecsemét és gyermeket veszitlink el, hogy szinte név szerint ismerjlik
Gket. Megmentésiik természetesen tovabbra is célunk, hiszen a fiatalkori tragédiak
kévetkezményeként 60-70, egészséges aktivitdshan tolthetd évrdl is fajdalmasan le
kell mondanunk. A tdmeges megbetegedések és a viszonylag magas halélozés kor-
szaka utan a gyermekgydgyaszatban Uj id6szamitas kezdédott, ami nemcsak Uj lehe-
téségekkel, de Uj feladatokkal is jar.

A klinikai genetika, a csalddtervezés segitségével ma mar mi, alapellatdk is egyre
nagyobb szerepet jatszunk abban, hogy egészséges Ujszlldttek jojjenek vilagra. A
genetika beépllése a gyermekorvosi alapellatas gyakorlatdba vérhatéan paradigma-
valtashoz vezet orvosi gondolkozésunkban is.

Ha igyekezetiink ellenére mégis sulyos fejlédési rendellenességgel szlletik egy
gyermek, ma mar joval nagyobb sikerrel korrigalhatok a természet hibai. Szamos
olyan, stlyos veleszlletett szivhibat tudnak példaul gyogyitani, melyek egy-két év-
tizede még majdnem biztos haldlhoz vezettek. Ezek a gyermekek nemhogy életben
maradnak, de teljes életet élhetnek, akar sportolhatnak is. Gondozasukkal persze Uj
feladat harul az alapellatasra. A perinatolégia is mind tobb és kisebb sulyd kora-
szUlottet képes megmenteni, akiknek rehabilitécioja, felnevelése, komplex gondo-
zasanak koordinacidja Uj kihivast jelent a gyermekorvosnak. A taplalas, a gasztroen-
terolégia fejlédése révén ma mar alig taldlkozunk sulyos ekcémaban szenvedd, a
higitatlan tehéntejtél vérszegény, gyakran ,befulladd” csecsemdvel. Nem is olyan rég
még 6k képezték a csecsemdosztalyok beteganyagénak jelentds részét. Az asztmas
gyermekeknek sem kell ma mar feltétlentl korhézba keriilnitik.

A mind kiterjedtebben alkalmazott és egyre biztonsagosabb vakcindk révén joval
ritkdbba véltak a sok kisgyermek életét kéveteld gennyes meningitiszek és invaziv
bakteridlis fertézések. Ha mégis el6fordulnak, jéval nagyobb az esély a gydgyitasra.
A fertézd gyermekbetegségek — a varicella kivételével — csaknem eltlintek mindenna-
pos gyakorlatunkboél. Az antibiotikumok széles valasztéka is 6sszehasonlithatatlanul
hatékonyabb lehetdségeket nyujt a gyermekek otthoni gyégyitésara. De folytathat-
nank a sort...

Az eredmények és a lehetdségek azonban nem csdkkentik a gyermekgydgyaszat
szerepét és jelentdségét. Nem lett kevesebb a munkank vagy a feleldsséglnk, csak
mas lett. A javuld morbiditasi és mortalitasi mutatok mellett jobban odafigyelhetiink
a ritka, de sulyos betegségek korai kisz(irésére, a hagyomanyos betegségek otthoni
gyogyitasara, a felndvekvd generacidk ,mindségi” felnevelésére, a gyermekkori kor-
allapotok kedvezétlen felndttkori kdvetkezményeinek kivédésére. Nagyobb figyelmet
fordithatunk a magatartasi zavarban szenveddkre, az sszetett gondozast igényld
krénikus betegekre.

Atalakult a gyermekgyogyészat és ezzel egyiitt 4talakultak, de nem csokkentek
feladataink. Ezért nem csokkenhet a hazi gyermekorvosok iranti igény a jévGben
sem!

Wahivni A A
<

TARTALOM

A gyermekorvos-

kereslet és -kinalat

A gyermekorvosi alapellatas

megoldatlan kérdései ..6-9
Leltdr ................ 10
,Siofoki titok” ......... 11

Multunk, jelentink,

jovonk: a peszticidek . 12-13

.Jobb lenne meghalni” .. 15
Az endocarditis infectiosa
profilaxisa a gyermek-

korban ............ 16-17
Racioval a rezisztencia

ellen ................ 18
Uj alternativa az ekcéma
kezelésére ............ 19
Hirek ................ 20

A Hazi Gyermekorvosok Egyestletének kiemelt tamogatdoi 2004-ben:

%5 Nestle

H. P
. NUTRITION

Wyeth Baxter m

Em @

Procter& Gamble

(Dettol)
| 4

) NOVARTIS



A

A gyermekorvos-kereslet és -kinalat varhat6 alakulasa az alapellatasban

The General Pediatrician: Projecting Future Workforce Supply and
Requirements

Scott A. Shipman, MD, MPH¥, Jon D. Lurie, MD, MS** and David C. Goodman, MD, MS***

KIVONAT. Ha ismerjiik azokat a tendenciidkat, melyek
befolyasoljak a gyermekorvosok szamat, at kell gondol-
nunk, hogy milyen 6sszefiiggéseket mutat az alapellatas-
ban dolgoz6 gyermekorvosok szambeli kindlata a munka-
erfpiac igényeivel. (Ref.: A kézleményben szerepl§ ,gene-
ral pediatrician” kifejezés — a tartalmi Osszefiiggések alap-
jan — az alapellatisban (primary care) dolgozd, gyermek-
gyogyasz képzettségii, de raépitett szakvizsgaval nem ren-
delkezd orvosnak, a mai magyar széhasznalat szerint hazi
gyermekorvosnak felel meg.) Azt vizsgaltuk, hogy a
2000-2020 kozotti 20 éves idGszak alatt miként alakul majd
az alapellaté gyermekorvosok szama az Egyesiilet Alla-
mokban.

Az egyik oldalrél a hazi gyermekorvosok jelenlegi sza-
mat és azt vettiik figyelembe, hogy a rezidensképzést kove-
téen eldrelathatéan mennyien folytatjak majd munkajukat
az alapellitasban, a masik oldalrél pedig a korhoz és nem-
hez kotott munkabiréképesség-csokkenés, a nyugdijba
vonulds, és a haldlozas munkaerd-kindlatra kifejtett hata-
sait vizsgaltuk. Tekintetbe vettiik a demografiai mutaték és
az etnikai ardnyok varhat6 valtozasait és azt is, hogy mi-
ként alakul a haziorvosok (Ref.: family practitioner) altal
ellatott gyermekek aranya.

A vizsgalat alapvetGen arra iranyult, hogy miként alakul
a jovében a hazi gyermekorvosok sziama és a gyermekor-
vosi praxisok nagysaga.

Szamitasaink szerint 2020-ban az Egyesiilt Allamokban a
jelenleginél kozel 25 ezerrel tobb gyermekorvos dolgozik
majd az alapellatasban. Ez a 2000. évi adatokhoz viszonyit-
va 64 szazalékos novekedést jelent. A gyermekek szdma ez
alatt az id§ alatt azonban csak 9 szazalékkal emelkedik.
A hazi gyermekorvosi munkaerd-kinalat bdviilése minden
redlis forgatékonyv szerint szignifikinsan meghaladja
majd a gyermekpopuldcié gyarapodasat. Ez a tendencia
szemben all az alapellitis mas részteriiletein prognosz-
tizalhat6 munkaerd-piaci valtozasokkal. Vannak ugyan
tényezdk, melyek visszafoghatjak az alapellat6é gyermekor-
vosok szamanak emelkedését, de ezek egyike sem ele-
gendd az ardanyeltol6das megallitasahoz.
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A Pediatrics marciusi szamaban megjelent kozlemény
részletes ismertetését nemcsak annak Ujszerlisége, hanem
a mindannyiunk szamara nagy jelentéségt konzekvenciak
miatt tartjuk fontosnak. A Hirvivé koévetkezdé oldalain
megjelend tanulméany a Hazi Gyermekorvosok Egyesile-
tének Siimegen tartott vezetéségi tilésének vitaanyaga. A
Pediatrics cikke az amerikai helyzetet tiikrozi, az ezt ko-
vetd vitaindit6 a hazai viszonyok és az eurdpai tendenciak
elemzése alapjan készilt. Magyarorszag és az Egyesilt
Allamok kézott nagy a tavolsag. A konklziok azonban
kozel vannak.

Ahhoz, hogy a praxis miikod6képessége a mai szinten
maradjon, a gyermekorvosoknak béviteniiik kell szolgal-
tatasaik korét, és az ellatast a fiatal felnGttek mellett azokra
a gyermekekre is ki kell terjeszteniiik, akiket jelenleg még

nem gyermek-, hanem haziorvosok latnak el.

BEVEZETES

Az Egyesiilt Allamok orvosképzésével foglalkozé
testiilet mar 1980-ban azt jésolta, hogy 2000-re gyer-
mekorvostobblet lesz az alapelldtdsban. Az ebbdl
tdmadt vita a mai napig sem zarult le. A munkaerd-
kinélat és a sziiletésszam alakuldséarol sz616 vitat az is
befolyasolta, hogy a 90-es évek kezdetén a kérhazakbol
az alapellatasra helyez6dott a hangsily. Ennek nyo-
man sok szakért6 arra az allaspontra jutott, hogy a
primer ellatas — és ezen beliil a gyermekorvosok — iran-
ti igény novekedése varhat6. A gyermek-alapellatast
valaszt6, végzett rezidensek szdménak 10 szazalékos
gyarapoddsa nyoman 1998-ban az Amerikai Gyermek-
gyogyaszati Akadémia mar arra a kovetkeztetésre
jutott, hogy nincs sziikség a gyermekorvosok szama-
nak tovabbi novelésére.

Ugyanakkor masok arra vilagitottak rd, hogy a tul-
kinalatot csokkentheti az egyre tobb, részmunkaidds
vagy kisebb teljesit6képességli gyermekorvos. Tény,
hogy a gyermekellatas egy részét ,elviszi” a neona-
tologia és a fekvbeteg-ellatds, a hazi gyermekorvosra



mégis novekvs feladatok nehezednek a kréonikusan
beteg gyermekek komplex és idGigényes ellatasabol és
gondozédsabol adoéddan. Tovabb fokozhatjak a gyer-
mekorvosok iranti igényt a novekvd etnikai kiilonb-
ségek, az eltér6 vagy korabban ellatatlan szocidlis
sziikségletek is.

A munkaerShelyzetre természetesen hat az egészség-
politika is. A 90-es évek kezdetén példaul megprobal-
tdk csokkentetni az orvosegyetemekre felvehetdk sza-
mat, és egyidejlleg igyekeztek a végz8sok érdeklsdé-
sét az alapellatas iranydba forditani. Ezzel szemben a
praxismiikodtetés nehézségei napjainkban arra 0szto-
nozhetik az orvosokat, hogy elforduljanak a primer el-
latastol. Ennek kovetkezményei varhatéan eltéré mo-
don érintik az alapellatas kiilonbozd részteriileteit. Ma
még nem tudhatjuk, hogy miként hat a gyermekorvosi
alapellatasra a rezidensképzés csokkentése.

Az alapellatdsban dolgozé gyermekorvosok szamat
tehat kiilonbo6z6 tényezdk befolyasoljak. Ezekrdl eddig
részletes hatdsvizsgalat nem késziilt, nem alakulhatott
ki igy egységes allaspont arra vonatkozéan, hogy a jo-
vében hogyan véltozik az alapellatasban dolgozé gyer-
mekorvos-, kinalat”, és mekkora lesz majd a kereslet
irantuk. Nem pusztin a gyermekegészségiigy munka-
erShelyzetét felmérd tanulméanyok hidnyoznak, de
nem késziiltek az utébbi idében a gyermekorvos-sziik-
ségletre vonatkozo elGrejelzések sem. Mindezen tul a
korabbi vizsgalatok megallapitasai nem valtak ismert-
té sem a gyermekorvosok, sem a dontéshozok korében.

Korabban nem végeztek olyan analiziseket, melyek
alkalmasak lettek volna a kiilonboz6 feltételezések ese-
tén bekovetkezé munkaerd-piaci valtozasok elemzé-
sére.

Ez a tanulmany a munkaer&helyzetre haté tényezSk
elemzése kapcsan keresi a vélaszt arra, hogy megfelel-
e majd a lakossagi sziikségletnek a jov&ben rendelke-
zésre 4llo, alapellatasban dolgozé gyermekorvosok
szama. Elemzi, hogy miként befolyédsoljdk a piaci té-
nyezdk — orvosokat és lakossagot érint6 — valtozésai a
sziikséglet és a kindlat egyensilyét. Vélaszt keres a
tanulmany arra is, hogy azonos sors var-e az alapel-
latas minden részteriiletére?

EREDMENYEK

Vizsgalataink szerint 2000-ben az Egyesiilt Allamok-
ban 38 457 gyermekorvos dolgozott az alapellatasban.
Valtozatlan koriilmények mellett évenként 1911 1j
szakorvos belépésével, a nyugdijba vonulék és a
halalozasb6l adédé veszteség figyelembevételével a
kovetkezd 10 év alatt szamuk 51 612-re emelkedik.
2020-ra mar 61 846, azaz a mainal 64 szazalékkal tobb
gyermekorvos lesz a primer ellatasban.

Ugyanezen idészak alatt az Egyesiilt Allamok gyer-
meklakossaga minddssze 9,3 szdzalékkal gyarapodik.
Mig most 2040, addig 2010-ben 1572, 2020-ban pedig
csupan 1386 gyermek fog jutni egy hazi gyermekor-
vosra. Vagyis: mig ma 49, addig 2010-ben 64, 2020-ban
pedig 72 gyermekorvos fog esni szdzezer gyermekre.
Altalanos az egyetértés abban, hogy ttlkinalatra utal,
ha az alapellatas egy gyermekorvosara 1500-nal
kevesebb gyermek jut. (1. tdbldzat)

Ha szamitasba vessziik a gyermekorvosok kor és
nem szerint varhato teljesitménycsdkkenését, a kapaci-
tasnovekedés valamivel kisebb. Ez esetben 2020-ra
minddssze 58 szdzalékos emelkedés varhatd, de még
igy is 1438 gyermek jut majd egy gyermekorvosra.

Az 1997-t61 2003-ig terjedd idészakban évente 1 sza-

1. tablazat

Ev Gyermek- 1 gyermek- 100 ezer
orvosok orvosra jutd gyermekre jutéd
szama gyermekek  gyermekorvosok

szdma szdma

2000 38 457 2 040 49

2005 45 250 1767 57

2010 51 612 1572 64

2015 57 215 1444 69

2020 61 846 1386 72

zalékkal gyarapodott a gyermekorvos-rezidensi alla-
sok szdma. Modellkisérleteink szerint napjaink ellatasi
aranya csak abban az esetben lenne tarthato, ha vagy a
rezidensképzés csokkenne 50 szdzalékkal, vagy ezzel
ekvivalens médon a felére redukalédna a gyermekor-
vosi alapellatast véalaszté 4j ,belépdk” szama.

Szamitdsokat végeztiink arra vonatkozdan is, hogy a
— karrierrel vald elégedetlenséget, vagy az életmdd-
szemlélet megvaltozasat kovet6 — korabbi vagy na-
gyobb aranyd nyugdijba vonulds milyen valtozésokat
eredményezne. Ha a nyugdijba 1épSk szama a jelenlegi
rata 40 szazalékaval névekedne, 2020-ban még mindig
1487 gyermek esne egy gyermekorvosra.

Azok a tényezdSk, melyek korabbi visszavonuldshoz
vezetnek, természetesen a ,termelékenységet” is csok-
kentik, igy példaul meghosszabbodik a betegvizsgalati
id6. De az emlitett trendek megfordulasédra még akkor
sem szamithatunk, ha az 50-59, 60-69, és 70-75 éves
korosztadly munkabiré képességének progressziv csok-
kenését a kiindulasi érték 30, 40 vagy 50 szadzalékdban
hatérozzuk meg.

Valtozhat a gyermek-egészségligyi szolgaltatasok
irdnti igény, ha a korcsoportok, etnikumok vagy a nemi
megoszlas jelenlegi ardnyai médosulnak. De sem e te-
kintetben, sem a népszaporulatban nem varhaté olyan
mértékii véltozds, ami megfordithatnd az egy gyer-
mekorvosra juté elldtottak szamanak csokkenését.

Napjainkban az Egyesiilt Allamokban a 04 éves kor-
csoport alapelldtasban tortént Osszes vizsgélatainak 83
szézalékat gyermekorvos végzi. Ugyanez az arany 5-9
éves kor kozott mar csak 72, 10-14 éves kor kozott 57,
a 15-19 éves korcsoportban pedig 39 szdzalék. Még
akkor is kevesebb ellatott jutna egy héazi gyermekor-
vosra, ha — minden egyéb valtoz6t konstansnak te-
kintve — 2020-ra 100 szdzalékra emelnék a gyermekor-
vosok ,piaci” részesedését a 19 éven aluliak ellata-
saban.

Végiil azt vizsgaltuk, hogy miként véltozik az alapel-
latas tobbi szereplGjének az altaluk ellatandé ,,célcso-
porthoz” viszonyitott aranya. Az ,6regedd lakossag”,
az id&sebb korosztélyok felé torténé korcsoport-elto-
l6das miatt, a gyermekorvosok korében hatszor na-
gyobb a névekedés, mint a haziorvosok korében.

KOVETKEZTETESEK
Az Egyesiilt Allamokban az alapellatas részteriiletein
beliil a gyermekorvosi ,human-eréforras” 20 év alatt
varhat6 novekedése egyediilalléan magas. A gyermek-
népesség szamdahoz viszonyitott aranyeltolédast, a
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kindlatnovekedést csokkent§ szamos tényezs egyike
sem képes onmagédban megallitani. A kordbbi jésla-
tokkal szemben tehat munkaer&tobblet prognosztizal-
hat6 a gyermekorvosi alapellatasban.

A hazi gyermekorvosi allaslehet8ségek szdma az
utobbi idében csokkent. A gyermekorvosi rezidenskép-
z€s iranti érdekl6dés azonban nem azért valt vissza-
fogottabba, a frissen szakvizsgézottak koziil pedig nem
azért torekednek kevesebben az alapellatdsba, mert
nyilvanvaléva valtak a jovében varhatd nehézségek,
hanem egyszertien azért, mert besz{ikiilt az allaspiac.

A gyermekorvostobblethez vezet§ folyamat hattere
multifaktoridlis. A véddoltasok Kkiterjesztése kovet-
keztében példdul a kdzegészségiigyi helyzet lényege-
sen javult. Jéval kevesebb orvosi munkaerét igényel a
vakcinacié, mint az annak elmaradasabodl esetleg
bekoévetkezd akut és krénikus betegségek ellatdsa. A
neonatolégusok vagy koérhazi gyermekgyoégyaszok
kiterjedtebb tevékenysége, a szakrendelések térhodi-
tasa, a jol képzett szakszemélyzet fokoz6d6 szerepval-
laldsa az ellatds szinvonaldnak emelkedésével parhu-
zamosan tovabb sztkitette az orvosi feladatok vertiku-
mat. Fokozza a nehézségeket, hogy a haziorvosi kon-
kurencia mellett a magas képzettségli nem orvos
munkatarsakkal szemben is kiizdelem indult a piacért.

A gyermekorvos-sziikségletet felmér$ eddigi vizsga-
latok az alkalmazott médszerek bizonytalansagai miatt
nem voltak kellen ellenérizhet6k. Ennek a tanul-
manynak az elkészitéséhez kidogozott modellnek —
szamos elénye mellett — gyengesége, hogy az Allamok
egészére vonatkoz6 vizsgalatban figyelmen kiviil kel-
lett hagynunk a gyermekorvosi alapelldtds sokszor
szignifikdns, regiondlis eltéréseit. A 19 éven aluliak 15
szézalékanak nincs egészségligyi biztositasa, azonban
ezeknek a gyermekeknek 25-30 szdzaléka igénybe
veszi az alapellatast. Ha az ellatast a biztositatlan fiata-
lok teljes korére is kiterjesztenék, vagy az alapellatas-
ban kellene elldtni a jelenleg siirg@sségi osztalyokat
felkeresd, de akut ellatasra val6jaban nem szorul6 fiata-
lokat, médosulndnak az adatok. A végeredményt
illetéen azonban mégsem jonne létre alapvets valtozas.

A gyermekgyogyaszat fejlédése soran folyamatos
profilvéaltdson megy keresztiil. Kezdetben a csecsemd-
taplalas specidlis szempontjai, a mult szdzad harmin-
cas éveitll pedig a morbiditasi és mortalitasi helyzet
megvaltoztatasanak 1j lehet8ségei, az ipari méret( tap-
szergyartds nyujtotta elényok alltak az érdeklédés
homlokterében. Késébb a hangsily egyre inkabb a pre-
venciéra és az egészséges gyermekek gondozasara
helyez8dott at. Napjainkban a valamennyi korcsoport-
ban szaporod¢ viselkedészavar és a kordbban letalis ij-
szlilottkori allapotokat tuléls gyermekek kronikus
betegségeinek komplex gondozasa jelent tj kihivast.

Kétségtelen, hogy a gyermekorvosi alapellatas szak-
mai fejlédésének iranyat ma is a betegségek epidemi-
olégiai helyzete hatarozza meg. Mégis tgy ttinik, hogy
feladatainak tjragondoldsat — dontSen — az orvosi til-
kindlat fogja kikényszeriteni. A jov6t az hatdrozza meg,
hogy kisebb létszamu gondozotti kdrnek kell majd a
jelenleginél joval szélesebb korti szolgéltatast nyujtani,
az ellatasi teriiletet ki kell terjeszteni a fiatal felnGttekre
és ajelenleg haziorvosi ellatasban részesiil6kre épptigy,
mint az eddig hagyomanyosan rosszul ellatottakra.
Tobbet kell majd térédni a gyermekek szociélis koriil-
ményeinek, kulturdlis szinvonalanak és kozegészség-
tigyi helyzetének jobbitasaval. A gyermekorvosi mun-
kaer6tobblet viszont nemcsak a hézi gyermekorvos

feladatkorét valtoztatja majd meg, hanem dj lehetd-
ségeket kindl a gyermekek szertedgaz6 sziikségleteinek
kielégitésére is.

IRODALOM

1. Rowley BD, Baldwin DC, McGuire MB. Selected characteristics of graduate
medical education in the United States. JAMA. 1991;266:933-943

2. Graduate Medical Education. JAMA. 2001;286:1095-1107

3. American Academy of Pediatrics, Committee on Pediatric Workforce. Pediatric
workforce statement. Pediatrics. 1998;102:418-427

4. Mechanic D, McAlpine DD, Rosenthal M. Are patients' office visits with physi-
cians getting shorter? N Engl | Med. 2001;344:198-204

5. Cull WL, Mulvey HJ, O'Connor KG, Sowell DR, Berkowitz CD, Britton CV.
Pediatricians working part-time: past, present, and future. Pediatrics.
2002;109:1015-1020

6.  Budetti PP, Frey JJ, McManus P. Pediatricians and family physicians: future
competition for child patients? ] Fam Pract. 1982;15:89-96

7. American Academy of Pediatrics, Committee on Pediatric Workforce. Scope of

practice issues in the delivery of pediatric health care. Pediatrics. 2003;

111:426-435

Mundinger MO. Toward a quality workforce. Pediatrics. 2003;112: 416-418

9. Berkowitz CD. Toward a quality workforce: setting the record straight.
Pediatrics. 2003;112:418-419

10. Goodman DC, Little GA. General pediatrics, neonatology, and the law of dimin-
ishing returns. Pediatrics. 1998;102:396-398

11.  Council on Graduate Medical Education. Improving Access to Health Care Through
Physician Workforce Reform: Directions for the 21st Century. Washington, DC:
Health Resources and Services Administration; 1992

12. Landon BE, Aseltine R Jr, Shaul JA, Miller Y, Auerbach BA, Cleary PD. Evolving
dissatisfaction among primary care physicians. Am | Manag Care. 2002;8:890-901

13. DeAngelis C, Feigin R, DeWitt T, et al. Final report of the FOPE II Pediatric
Workforce Workgroup. Pediatrics. 2000;106(suppl):1245-1255

14. Graduate Medical Education National Advisory Committee. Report of the
Graduate Medical Education National Advisory Committee to the Secretary,
Department of Health and Human Services. Vol. 1. Washington, DC: Office of
Graduate Medical Education, Health Resources Administration, Public Health
Service, US Department of Health and Human Services; 1980

15. Campos-Outcalt D, Lundy M, Senf J. Outcomes of combined internal medicine-
pediatrics residency programs: a review of the literature. Acad Med. 2002;
77:247-256

16. Mullan F, Politzer RM, Davis CH. Medical migration and the physician work-
force. International medical graduates and American medicine. JAMA.
1995,273:1521-1527

17. Division of Health Policy Research. Periodic Survey of Fellows, 38 through 48,
1997-2001. Elk Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics. Available at:
www.aap.org/research/periodicsurvey/psof htm. Accessed January 30, 2004

18. US Department of Health and Human Services. National Ambulatory Medical
Care Survey. Hyattsville, MD: US Department of Health and Human Services,
National Center for Health Statistics; 1999

19. Pathman DE, Konrad TR, Williams ES, Scheckler WE, Linzer M, Douglas J.
Physician job satisfaction, dissatisfaction, and turnover. | Fam Pract. 2002;51:593

20. Cull WL, Yudkowsky BK, Shipman SA, Pan R]. Pediatric training and job mar-
ket trends: results from the AAP third-year resident survey, 1997-2002.
Pediatrics. 2003;112:787-792

21. National Resident Matching Program. NRMP Results and Data 2003 Match.
Washington, DC: Association of American Medical Colleges; 2003

22. Weiner JP, Steinwachs DM, Shapiro S, Coltin KL, Ershoff D, O'Connor JP.
Assessing a methodology for physician requirement forecasting. Replication of
GMENAC's need-based model for the pediatric specialty. Med Care. 1987;
25:426-436

23.  Wennberg JE. The Dartmouth Atlas of Health Care. Chicago, IL: American Hospital
Association; 1999

24. Goodman DC. Mapping health care delivery for America's children. Available
at: www.aap.org/mapping/sample.htm. Accessed May 15, 2003

25. Chang RK, Halfon N. Geographic distribution of pediatricians in the United
States: an analysis of the fifty states and Washington, DC. Pediatrics.
1997;100:172-179

26. Stoddard JJ, Back MR, Brotherton SE. The respective racial and ethnic diversity
of US pediatricians and American children. Pediatrics. 2000;105:27-31

27. McCaig L, Ly N. National Hospital Ambulatory Medical Care Survey: 2000
Emergency Department Summary. Advance Data From Vital and Health Statistics.
No. 326. Hyattsville, MD: National Center for Health Statistics; 2000

28. Cunningham P, May J. Insured Americans Drive Surge in Emergency Department
Visits. No. 70. Washington, DC: Center for Studying Health System Change;
2003

29. Elixhauser A, Machlin SR, Zodet MW, et al. Health care for children and youth
in the United States: 2001 annual report on access, utilization, quality, and
expenditures. Ambul Pediatr. 2002;2:419-437

30. Szilagyi PG, Zwanziger J, Rodewald LE, et al. Evaluation of a state health insur-
ance program for low-income children: implications for state child health insur-
ance programs. Pediatrics. 2000;105:363-371

31. Bograd H, Ritzwoller DP, Calonge N, Shields K, Hanrahan M. Extending health
maintenance organization insurance to the uninsured. A controlled measure of
health care utilization. JAMA. 1997;277:1067-1072

32. Lave JR, Keane CR, Lin CJ, Ricci EM, Amersbach G, LaVallee CP. Impact of a
children's health insurance program on newly enrolled children. JAMA.
1998;279:1820-1825

33. Eisert S, Gabow P. Effect of Child Health Insurance Plan enrollment on the uti-
lization of health care services by children using a public safety net system.
Pediatrics. 2002;110:940-945

34. Pawluch D. The New Pediatrics: A Profession in Transition. New York, NY:Walter
de Gruyter; 1996

35. Pasko T, Smart D. Physician Characteristics and Distribution in the US: 2003-2004
Edition. Chicago, IL: AMA Press; 2003

®

Referdlta: Kadar Ferenc



A

KALMAN MIHALY, KADAR FERENC

A gyermekorvosi alapellatas
megoldatlan kéerdesei

Ez az odsszefoglalds nem teljes. A teriileti gyermekorvoslas legfontosabb dilemmait igyekeztiink talan kissé pro-
vokativan és sokszor sarkitva érinteni. Ezek a problémak szorosan kapcsolédnak egymashoz. Egyik megoldatlansaga
a masik megoldatlansagat is eredményezi. Vannak kérdések, amelyekhez akar azonnal hozza lehet nyulni, mert
késznek latszik a valasz, de vannak nagyon kényes, és hosszas toprengést igénylé problémak, amelyekhez csak
o6vatosan szabad koézeliteni. Egy azonban mar egyre nyilvanvalébb: uj dimenzidk felé kell tekintentink.

A gyermekgydgyaszati alapellatasnak,
vagyis a gyermekek kérhazon kivili,
elsédleges orvosi ellatdsanak még mindig
nincs egyértelmden kijelolve a helye a
magyar ellatasi struktdraban. Ebbdl ko-
vetkezik, hogy jovéje, jovébeni szerepe
sem tisztazott. A szelidebb hangok is a
gyermekorvosi alapellatas atalakulasat és
a demografiai trendeknek megfeleld
visszaszorulasat prognosztizaljdk. Nincs
errdl a kérdésrél deklaralt és jovébe mu-
tatd szakmapolitikai elhatarozas. Némileg
magyarazza ezt a helyzetet az a tény,
hogy a nagyvildgban is csak a kdzelmult-
ban kezdtek foglalkozni azzal, hogy a
demografiai trendek, az atalakulé mor-
biditasi struktlra és a gyermekgyogydaszat
fejlédése milyen kiterjedésti alapellato
rendszert, milyen képzettségli és tevé-
kenységi korl gyermekorvost és milyen
Osszetétell praxist igényel a 21. szézad-
ban.

Vegyuk sorra azokat a problémakat,
amelyek egyszerre okai és kovetkezmé-
nyei a gyermek-alapelldtas jelenkori hat-
ranyos és bizonytalan helyzetének.

ONALLO SZAKMAI ENTITAS VAGY
GYERMEKGYOGYASZATI SZUBSPECIALITAS?

Ez a régi, a gyermekorvosi alapellatas he-
lyét és lehetdségeit meghatarozd dilem-
ma a mai napig megvalaszolatlan kérdés.

A haziorvoslasnak mint 6nallé szakmai
entitasnak |étrejotte, a haziorvosi alap-
szakvizsga megszerezhetdsége nagy 1é-
pés volt az orvosi alapellatas jelent6ségé-
nek, presztizsének kiteljesedésében. Meg-
kilénboztette magat, elsésorban a bel-
gyégyaszat tudomanyatél. Ez az elkilo-
nilés, jollehet az ismeretanyag nagyrészt
belgydgyaszati ismeretanyag maradt, a
haziorvosnak az ellatdsban elfoglalt he-
lyén, specidlis készségén, szemléletén,
valamint az eltérd ellatasi hangsulyokon

alapul. A haziorvosok az elmdlt évtized-
ben létrehoztdk tudoményos, szakmai és
modszertani intézményeiket. Orszagos
intézet, szakmai kollégium és négy csa-
ladorvosi tanszék segiti a felnGttek ellata-
sat. Megteremtették az 6néll6 képzés el-
méleti és gyakorlati hatterét is. Mindez a
kétségtelendl nagy teljesitmény a felndt-
tek rendszerezettebb és javuld egészségi
alapelldtasat eredményezte, és a fejlédés,
a fejlesztés tavlatait nyitotta meg. A be-
tegségek holisztikus szemléletén alapuld
haziorvoslas biztositja, hogy specializalé-
do és ,szubspecializalodé” vildagunkban
ne vesszen el a beteg a maga egyedi, tes-
ti, lelki és szocidlis meghatdrozottsa-
gaban.

Hol tart ezen az Gton a gyermekgyd-
gyaszat s ezen belll a hazi gyermekor-
voslas? Egyaltalan ezt az elkllonuld utat
kell-e vélasztania?

Az elmdlt évtizedek soran a gyermek-
gyogyaszati ismeretanyag rohamosan
nétt és ezzel parhuzamosan osztddott fel
6nallé szakterlletekre. Felvetédik a kér-

dés, hogy e sziikségszert folyamat koze-
pette marad-e, és milyen szerepe marad
az altalanos gyermekgydgyaszati ismere-
teknek. Hallatszottak és néha még hallat-
szanak mostanaban is olyan vélemények,
hogy a jév6ben taldn nem is lesz sziikség
altalanos gyermekgyogyaszokra, a gyer-
mekek terUleti ellatasat atvehetik a hazi-
orvosok, kiegészllve a gyermekgydgyasz
specialistak (pulmonologus, gasztroente-
rolégus, neurolégus stb.) és a magas kép-
zettségU szakdolgozdk tevékenységével.

Mit eredményezne egy ilyen jellegl
gyermek-alapellatas? Az egyik oldalrdl
egy szerényebb szintl ellatast, a masik
oldalrél pedig munkaeré-pazarlast.
Hiszen a magasfoktan kvalifikalt, kilon-
leges betegségek elldtaséra kiképzett
szakembereket az indokoltnal alacso-
nyabb szinten vennék igénybe.

A gyermekek egészségugyi sziikség-
leteinek kielégitésében alapvetd szem-
pont, hogy a fekvbeteg-ellatasban gyer-
mekorvos alapképzettségl specialistak
dolgozzanak. Ekozben a masik oldalrdl
fontos, hogy a terileti gyermekellatast
szociolégiai és pszicholdgiai ismeretekkel
felvértezett, holisztikus szemléletd ,alta-
lanos” gyermekorvosok végezzék.

A jov6 orvosképzési strukturajanak és
a képzés tartalménak ezt a célt kell szol-
galnia. A kételezd torzsképzés soran min-
den gyermekorvos ugyanazt az ismeret-
anyagot sajatitja el, és csak az ezt kovetd
2-3 éves raképzés utan lehetne a gyer-
mekorvoshdl gyermekkardiologus, gasztro-
enterologus vagy éppen hazi gyermekor-
vos. Tehat a terlleti gyermekorvosi mun-
ka a haziorvositdl eltéréen nem alap-,
hanem csak raépitett szakvizsgaval lenne
vallalhato.

Ma azonban a gyermekorvosi alapell-
tast nemhogy 6nallé szakmai entitasként,
de gyermekgydgyaszati specialitdsként
sem tartjak szamon. Bizonytalan helyze-



tébél adddoan azoktdl a képzési, intéz-
ményi és érdekképviseleti lehetdségektdl
is tavolabb kerilt, amelyek pedig termé-
szetes médon megilletnék.

A héziorvosi szolgalat mellett a gyer-
mekgydgyaszat az egyetlen olyan szak-
terllet, amely oI kiépitett alapellatasi
halozattal rendelkezik. Ennek a kiemelt,
sajatos helyzetnek az elismerése nagyobb
jogokat és lehetbségeket biztosithatna a
szakmai és érdekvédelmi képviseletben, a
torvényi szabalyozasban, a finanszirozés-
ban, és igy megszlinhetne a frusztracio-
hoz vezeté ,masodhegedsi” szerep.

A GYERMEKORVOSI ALAPELLATAS
INTEZMENY! HATTERE

Helyzetének megoldatlansdga miatt
bizonytalan a gyermekorvosi alapellatas
intézményi hattere. Egy tevékenységében
és szakmai identitdsdban felemas moédon
meghatarozott szakteriletet amugy is
nehéz egyértelmden irdnyitani.

Szakmai és tudomanyos szempontbol
a gyermekgydgyaszati testlletek az ira-
nyitok. A praxis mikodési korilményeit, a
finanszirozést, a menedzsmentet viszont
a minisztérium, az Orszagos Alapellatasi
Intézet, a Haziorvostani Szakmai Kollé-
gium, az egyetemek csalddorvosi tanszé-
kei szabalyozzak szinte magatol értetddd
automatizmussal, de haziorvosi szemlé-
lettel, igénnyel és mintakkal. igy nem
csoda, hogy a jogszabalyok egy része a
gyermekorvosok szamara értelmezhe-
tetlen és végrehajthatatlan.

A koztes helyzet tovabbi kévetkezmé-
nye, hogy a gyermekorvosi alapellatas
sem a haziorvostani, sem a gyermekgyo-
gyaszati szakmai kollégiumban nem jut
aranyos képviselethez. Tovabbi gondot
okoz, hogy az egyikben illetékességi
problémék, a masikban a ,sajat” feszité
gondok miatt a gyermekorvosi alapellatas
kérdései csak ritkan keriilnek napirendre e
testiiletekben.

Az MGYT mint tudomanyos térsasag,
a magyar gyermekorvosok legatfogdbb
és az egységet reprezentdld szerve.
Jellegénél fogva elsésorban tudomany-
szervez$, kisebb részben érdekvédelmi
szervezet, amely ezért nem hivatott a
gyermekorvosi alapellatas szakmai, méd-
szertani iranyitasanak betoltésére.

Az évekkel ezelétt megszintetett
Orszédgos Csecsemd- és Gyermekegész-
ségligyi Intézet utddaként, csak a kozel-
multban létrehozott Orszagos Gyermek-
egészségugyi Intézetben kapott Ujra egy-
séges szakmai képviseletet a gyermek-
egészségugy.

Mindezek nyoman a Hazi Gyermek-
orvosok Egyesllete kényszeril arra, hogy
egy civil szervezet korlatai kozé szoritva
képviselje a gyermekorvosi alapelldtas
legkiilénb6zbb érdekeit.

SZABALYOZASI DILEMMAK,
MUKODESI KORULMENYEK

A terlleten dolgozd gyermekorvosok
donté tobbsége funkciondlisan privatizalt
formaban, gazdasagi tarsasagok kereté-
ben végzi orvosi tevékenységét. A jelenle-

gi szabalyozas kézepette a piaci véllal-
kozas elényei kevésbé mutatkoznak, mi-
kézben a hatranyai gyakran sujtjak és za-
varjak az orvosi tevékenységet. A vallal-
kozés iranyitdsanak gondjai elvonjak a fi-
gyelmet a gyogyitomunkatdl. Nemcsak a
teleplilésszerkezet miatt (foldrajzilag egy-
mastol tavol allo kozségek, varosok), ha-
nem a kézos rendeldben elkilonilé gaz-
dasagi tarsasagok is atomizaljdk a praxi-
sokat. Igy azutan alig van mod szakmai
egylttmikodésre és egységes iranyitasra.

Magyarorszagon az egészséglgyben a
kézponti adminisztrativ és a még meg-
engedhetd piaci jellegli szabalyozas sincs
kellden 6sszehangolva. Nincsenek egyér-
telmlien meghatarozott praxisfejlesztési
modellek, ugyanakkor tllzott vagy hely-
telen irdnyl a kdzponti irdnyitas. Sokszor
akkor is adminisztrativ szabalyozéasért
kidltanak, amikor az ellatés biztonsagat
és szinvonalat a megjelend piaci elemek
nem rontandk. Példa erre, hogy még min-
dig zavaros nézetek bukkannak fel a sza-
bad orvosvélasztés (piaci elem!) megfté-
lése korll. Sokan — felnagyitva az ezzel
jaré bonyolultabb szabalyozds nehéz-
ségeit — szivesebben latnanak helyette
Ujra egy merey, korzet szerinti felosztast.

Ma a hazai gyermekorvosi praxisok
altaldban egy gyermekorvost és egy

asszisztenst foglalkoztatnak. Az ellatas a
févarosban és a nagyobb vérosokban
tobbnyire négy vagy ennél tébb praxist
magaba foglald, énkormdnyzati tulaj-
donban all6 rendelékben és sokszor
egyetlen kéz6s rendeldhelyiséget hasz-
nalva torténik. Sajat tulajdonu rendeldje
csak kevés gyermekorvosnak van.

A rendelékre a felszereltség és a
kértlmények nagy eltérései jellemzdek.
Vannak jol felszerelt és a rendelkezésre
allé eszkozoket jol kihasznald praxisok,
mashol azonban tovabbra is csak a
fonendoszkopot, a vérnyomasmérét és a
nyelvlapocot hasznéljak rendszeresen.
Figyelembe véve, hogy a gyermekorvosok
hosszU évek kérhdzi gyakorlata soran
szerezték meg diagnosztikus és terapids
ismereteiket és készségeiket, az ilyen fajta
kapacitaskihasznélatlansdg pazarlo, és
sok esetben az elfogadhatonél nagyobb
aranyban veszi igénybe az orvos diszpé-
cseri, telefonkezeldi és autdvezetdi képes-
Ségét.

A tobb gyermekorvost foglalkoztat,
helyiség sztkében 1év6 rendel6kben a
két-, haroméras, forgdszinpadszerl ren-
delés és az ebbdl adodd idéhiany is gatja
a tudas és az eszkdzallomany jobb ki-
hasznalasanak. Ez a legfébb korlatja -
egy tovabbi, recepciésnak is alkalmas
asszisztens finanszirozhatatlansaga mel-
lett — az eldjegyzésen alapuld betegella-
tasnak. lgény szerinti, napi 3-6 6ras ren-
delésnek, komfortos varéhelyiségeknek,
perszonalis kortilményeknek kellene végre
felvaltani a sokszor csak latszatigényeket
kielégité tomegellatast. Ezt koveteli meg
télink az a versenyhelyzet, amit az eurd-
pai csatlakozas teremt.

Mikézben a tobb ezer gyermeket ella-
td nagyvérosi rendel6k kivalé terepei

lehetnének a teammunkanak, a védéndi-
és a gyermekorvosi ellatés utobbi évek-
ben ,divatba j6tt” kilonvalasztdsa nem a
kézosségorientalt ellatés irdnyaba hat. Az
ellatando6 kdzosség problémaira orientalt
szakembergarda ugyanis hatékonyabb
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elldtast biztosithatna. Gondoljunk csak
bele: mennyivel jobb lenne orvosnak is,
betegnek is, ha az olyan egymast igényld
szakellatasok, mint a fejlesztépedagogia,
a pszicholdgia, a gyégytorna vagy a logo-
pédia kozos rendeldépiletben helyezked-
nének el.

Kihasznélatlanok az asszisztens gyer-
mekapoldi ismeretei is, tobbnyire csak
egyszer(i orvosirnokként dolgoznak a
gyermekorvosok mellett. Az atomizalt
praxisok mellett nincs lehet6ség egységes
menedzsmentre, szakmai iranyitasra vagy
belsé mindség-ellendrzésre sem.

Megannyi pazarlds és elmulasztott
lehetdség! A bénultsdgban és a bele-
nyugvasban azonban nem a gyermekor-
vosokban lévé szubjektiv okok jatsszék a
fészerepet, hanem a mozdulasra senkit
sem inspirdld finanszirozas. Kétségtelen
persze, hogy a nyugdijkorhatérhoz kéze-
ledd atlagéletkor mellett mar nem olyan
kénnyd a praxisokat dinamizalni.

A GYERMEKORVOSI PRAXIS
TEVEKENYSEGI KORE

A megelézés hagyomanyosan atszévi az
egész gyermekellatasi gyakorlatot. Ko-
zéppontjdban az a torekvés all, hogy a
lehetd legteljesebb egészségben és élet-
mindségben érjék el a gyermek- és fiatal-
kortiak a felndttéveket. Ehhez jéI begya-
korolt, életkorhoz kotétt, a fejlédést, a
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novekedést folyamatosan monitorizald
szUrévizsgalati és magas &toltottsdgot
felmutatd, szervezett oltasi rendszer all
rendelkezéstinkre. A gyermekorvosi ta-
pasztalatot és megfelel vizsgalati id6t és
elmélyiltséget igényld fejlddési vizsgala-
tok szdmara azonban nem kedvez a je-

lenlegi, elsésorban témeges ellatasra be-
rendezkedett gyakorlat.

Fontos terllete és hatékonyan csak a
gyermekkorban alkalmazhat6 szelete az
elsédleges megeldzésnek az egészség-
magatartas befolyasoldsa. A felnétteket
sUjtd, életmdd indukalta betegségek
megelézése lehetetlen a gyermekkor ki-
hagyasaval. A prevencié e részteriiletén
kapcsolédhat a gyermekkori alapellatas a
felnéttkori programokhoz.

Egy korszer(i fekvobeteg-ellatés kiter-
jedtebb kompetencidju terileti gyermek-
orvoslast igényel. A specidlis képzettséget
és eszkdzparkot nem igénylé betegsége-
ket ma mar a beteg otthonaban kell diag-
nosztizalni és gyogyitani. A tevékenységi
kor bévitését kényszeriti ki a tomeges
allergolégiai, pulmonolégiai és gasztro-
enterolégiai beteganyag is. Ezért lesz
nyilvanvaléan szikség a kompetencia-
hatarok ésszer(i és felfelé t6rténéd maédo-
sitasara.

A gyermekek morbiditasi strukturaja-
nak atalakuldsa azt eredményezte, hogy
nagyobb jelentéséglivé valtak a pszicho-
szocialis problémak. A kilonbdzé mérté-
ki hangulati zavarok, depresszids korké-
pek, magatartasi és nevelési problémak
rohamos szaporodasanak lehetiink tanui.
Sok gyermekbetegséget indukal a csala-
dok diszfunkcionalis mukodése is. Az
erészak és a baleset egyre meghatéro-
z6bb a gyermekkori haldlozas statiszti-
kaiban.

A fejlédési irdnyok szlkségleteit kdvet-
nie kell a gyermekorvosi képzésnek (licen-
cek, rdépitett szakvizsgak), a praxisok
mUkodési kortlményeinek és nem utolsd-
sorban eszkdzparkjanak is (ABPM, EKG,
egyszerli spirometria, peak-flow meter,
inhalacios eszkézok, bértesztek, apnoe-
alarm késziilékek stb.). Jobban kellene
élniink az életmddnevelés és a baleset-
megelézés korszerli szemléltetélehetd-
ségeivel is.

A foldrajzi és a demografiai viszo-
nyokhoz alkalmazkod6, sokszind ellatasi
struktarat kell kialakitani. Mert, ami a f6-
varosban hasznos és hatékony, az nem
biztos, hogy kisvarosi, falusi telepiilés-
szerkezetben is alkalmazhatd, és forditva.
Kilénbdzé mUikddési modellekre és a
gyermekorvosi praxis igényeihez és jelleg-
zetességeihez jobban illeszkedd finan-
szfrozasra van sziikség.

FINANSZIROZAS AZ ALAPELLATASBAN

Egy rendszer fejl6désének irdnyait, a fej-
lesztés méreteit a rafordithatod pénzforra-
sok biztositasaval is befolyasolni lehet. Az
optimalis finanszirozasi rendszer célja
csak az lehet, hogy korszer(ibb ellatasi
struktdrakban és magasabb szinvonalon

valésuljon meg a feladatok teljesitése. De
nem kevésbé fontos a rendszerben dol-
gozok méltanyos megbecsilése sem.

Bar a 90-es évek elejétdl nagy elbre-
lépés tortént, a jelenlegi finanszirozasi
modell magaban hordozza a tovabblépés
korlatait. Nem honoralja a mindséget, igy
nem 6sztdndz magasabb szinvonall ella-
tasra. A minéségi elem mércéje az, ami a
beteggel valéjaban torténik. De ez eddig
sehol nem jelent meg a finanszirozasban.
A degresszi6 jelenlegi mdédja korladtozza a
kapitaci6 szerinti finanszirozas piacszaba-
lyoz6 hatdsét. Sokan gy vélik, hogy ezzel
sérdl ,a tébb munkaért és felelésségért,
tobb juttatas” elve. A degresszio, mikoz-
ben az ellatas mindségét hivatott megvé-
deni, nem ismeri el kelléen a pluszteljesit-
ményt, ezzel szemben a ,langyos vizet”,
az étlagot preferalja. (A gyermek-alapel-
latasban raadasul mar az atlagos létsza-
mu praxist is sjtja.) Pedig megfeleld hoz-
z4allassal, munkaszervezéssel és segitd
szakszemélyzettel még a nagyobb beteg-

kérben is lehetne mindségi munkat vé-
gezni, mint ahogy kis praxisban is lehet
rossz teljesitményt nydjtani. Mas kérdés,
hogy a praxislétszam — hatranyos demo-
grafiai kornyezetben — nem is feltétlendl
az orvostdl fligg.

A teljesitmény- és a mindségjavitas
szempontjabol érdekes a zért kassza sze-
repe is. Ez egyrészrdl a szolgaltatonak je-
lent garantélt pénzforrast, masrészrél a
finanszirozonak biztositékot, hogy még
pluszteljesitmény okan sem kell a felsé
osszeghatart atlépnie. igy all eld az a me-
rev rendszer, ami a betegkartyak kicsiny
ingadozasan kivil semmiféle ,tarkasa-
got” nem enged meg. Ebben a rendszer-
ben, ha az egyik praxisban néne a telje-
sitmény, annak finanszirozdsa csak a
masik rovasara torténhetne.

De a baj nemcsak az eloszthatd pénz-
Osszeggel és az elosztas technikajaval van,



hanem azzal a filozéfidval is, amellyel ki-
sérleteket tesznek valamiféle teljesitmény-
finanszirozésra. Ezek a kisérletek (Id. be-
tegiranyitasi modell, gyogyszerfelhasz-
nalds) ugyanis eleve abbol az axiomabdl
indulnak ki, hogy a rendszer és benne
minden egyes orvos pazarlé. E szerint az
elv szerint , az teljesit jobban, aki az egy
betegre jut6 atlagos pénzdsszegbdl tob-
bet spdrol, ezért ket honoralja. Ez a mai
hazai helyzetben lehet, hogy eldre visz,
de nem hissziik, hogy ez az egyeddili j6-
vObe mutatd modja a mindségbiztosi-
tasnak. Amellett ellentétben all azzal a

finanszirozo altal is hangoztatott elvvel,
hogy tdbbletfinanszirozés csak tobblet-
tevékenységért jarhat.

A jelenlegi finanszirozés masik jelentds
eleme a bazisfinanszirozas is ellentmon-
dasosan teljesiti eredeti céljat. Ezt annak
idején azért talaltak ki, hogy ellatasi ér-
dekbdl a szélséségesen nehéz helyzetbe
kerdlt, kis létszamu praxisok mikodését is
biztositani lehessen. Ez az alapvetéen he-
lyes és méltanyos intézkedés hibasan mu-
kodik, amikor még a kedvezd demogra-
fiai helyzete ellenére is alacsony ,latoga-
tottsagu” praxisok fenntartasat is kon-
zervalja.

A jelenlegi rendszer tehat alkalmatlan
egy tdgabb és magasabb szinvonald tel-
jesitmény elismerésére. A valtoztatasra
egyetlen lehetéség kinalkozik, az, hogy
valddi mindség- és teljesitményelemeket
épitlink be a rendszerbe. Ezt megtehetjlik
fokozatosan, ami humanusabbnak tlnik,
és kisebb ,kasszandvekményt” igényel. A
teljes korl teljesitményfinanszirozas be-
vezetésének feltétele az alapellatasra for-
dithatd forrasok jelentds megemelése
mellett a mindenkinek jaré biztositasi
Lalapcsomag” és az eseti vagy a beavat-
kozasi dijtételek megallapitasa.

A teljesitményfinanszirozasra valé at-
térés el6tt meg kell alkotni a kotelezd
szakmai protokollokat. Ezeket a preven-
cio, a gyogyitas és a rehabilitacié terile-
tén egyarant ki kell dolgozni.

IMINGSEG-ELLENORZES, SZAKFELUGYELET

A jelenlegi finanszirozas nem segiti meg-
feleléen a definitiv gydgyitast, a hatékony
prevenciét és a korszer( teammunkat.
Egy igazan teljesitmény- és mindségcent-
rikus finanszirozast nem lehet bevezetni
ellatasi protokollok és megfelelé miné-
ség-ellendrzés nélkal. A kettd feltételezi
egymast. A szakmai protokollokat és mo-
delleket olyan munkacsoportoknak kell
osszedllitaniuk, amelyekben klinikusok
mellett terlleti gyermekorvosok is helyet
kapnak. A gyermekorvosi alapellatas jel-
legzetességeibdl kiindulva kell a mindenki
szamara kotelezd mindségi kritériumokat
kidolgozni. Szakitani kell azzal a gyakor-
lattal, amely pusztdn mennyiségi kritériu-
mokkal akarja leirni a mindséget. De sza-
kitani kell azzal a ,gyermekgydgyaszat-
idegen” probélkozassal is, mely rendre a
haziorvosi mintékat probélja kévetni. A
gyermekorvosi praxisban ugyanis masok
a prioritasok.

At kellene tehét térni az ellatasi mind-
ség valéban szakmai ellendrzésére. A tap-
lalas gyakorlata, a fakultativ atoltottsag, a
kétévesnél régebbi vérnyomasmérések
aranya, a szUrévizsgalatok megtorténte,
az életmddijellemzdk ismerete és rogzi-
tése mar mondananak valamit a praxis
megeldzési munkajanak mindségérél. Az
antibiotikumfelhasznalas mennyiségi és
strukturdlis jellemzdi, a kiegészité és szak-
rendeldi vizsgalatok igénybevételének
gyakorlata, az asztmaellatas korszer(
gyogyszer- és eszkdzhasznalatanak méd-
ja, a kérhazi beutaldsok szdma és kordl-
ményei szintén sokat elérulnak a gyer-
mekelldtads mindségérdl. Meg kell alkotni
azokat a mérészamokat, amelyek a
pszichés zavarok megoldasanak szinvo-
nalarél tanuskodnak. Olyan elvarasokat
kell teremteni, amelyben minéségi jellem-
z6 lehet a praxisban racionalisan alkal-
mazhaté eszkozok (EKG, spirometria, kis-
labor, CRP-teszt, ABPM) rutinszer(i hasz-
nalata.

A belsd mindség-ellendrzés leghatéko-
nyabb modszere a praxisok 6sszehason-
litd elemzése. Ennek gyakorlatat — csak-
agy, mint a szakmai konzultaciok beve-
zetését — még a széttagolt praxisokra
vonatkozdan is ki kell dolgozni.

Ma az ANTSZ elsésorban epidemiol6-
giai és hatosagi feladatokat lat el, és a

mai napig nem tudta integrélni a diffe-
rencialt, széles kordi szakmai ismereteket
és rugalmas szemléletet igényl6 gyer-
mekorvosi szakfelligyeletet. A mindség-
ellendrzést az adminisztrativ szemléletd
kézponti apparatus helyett egy modszer-
tani kdzpontra és hozzaérté gyermekor-
vosi munkacsoportokra kellene bizni. A
terlleti munkat és a gyermekgydgyasza-
tot jol ismerd, azt magas szinten muveld
szakfellgyeléket megfelel6 dijazasban
kell részesiteni.

KOVETKEZTETESEK

A korszer( gyermekorvosi ellatas két osz-
lopon nyugszik. Az egyik, a human eré-
forrdsokat és a magas szintl technikat
koncentrald klinikai, kérhdzi gyermekel-
latds, a masik a jol kiépitett, magasan
képzett, dontésképes és megfeleld esz-
kézallomannyal rendelkezé teriileti gyer-
mekgyogyaszat.

A j6l kézben tartott nagy praxis legyen
az orvos dicsérete. A, kartyat gyljtdgetd,
a rutinba beleszlrkilt, &nmaga tovabb-
képzésével nem torédd hajdani korzeti
orvos” képét a kozvélekedésbdl ki kell t6-
rolni, és helyét — a gyermekgydgyaszaton
bellil és kivill — a szakmailag és erkélcsileg
egyarant elismert alapelldtdo gyermekor-
vos imazsanak kell felvaltania. Licenc vagy
akar raépitett szakvizsgak megszerzésével

kell torekedni a praxis tevékenységének
kiterjesztésére. Csak ilyen irdnyl fejlddés
képzelhetd el egy modern Eurépaban. Ezt
a jovéképet minden gyermekgydgyasz-
nak tdmogatnia kell, flggetlendl attél,
hogy milyen intézményben, milyen szak-
terlleten és milyen poziciéban dolgozik.
A rovid tavu érdekeket a hosszU tavi
szempontoknak kell felvaltania.

A




Leltar

Az egyesllet vélasztas el6tt ll. A vezetd-
ség sokat dolgozott, de azt, hogy mit és
milyen hatékonysaggal, azt talan nem ne-
kink kell megitélni. Az elmult kilenc év
valasztasai bizalmat szavaztak neklnk, de
azért mégiscsak sajat akaratunkbdl és
nem valamiféle kényszerbdl robotoltunk.
Most a szamvetés el6l nem térhetiink ki.
Amit elértlink, azt sajat gyermeklnknek
tekintjlik. Ezt emberileg, azt hiszem, min-
denki megérti. A kilenc év alatt mégis rit-
kdn voltunk elégedettek. Nekink a félig
tele pohar mindig félig Gresnek tdnt. So-
kat dolgoztunk, mert mindig mindent
magunknak kellett kitalalni, s bizony, fé-
leg eleinte a szervezéssel és a hatékony-
saggal is gondok voltak. Még most is
vannak. De hat ez a kezd6k, az amat6rok
baja...

Voltak, akik mellettink alltak, voltak,
akik a kuzddétér tavolabbi pontjara kerdl-
tek. Voltak, akik &szintén, és voltak, akik
csak Ugy, és voltak, akik csak &tmenetileg.

Hazi Gyermekorvosok Egyesiilete

X. dszi konferencia
2004. november 12-13.
Park Hotel Flamenco

Sokat vitatkoztunk, néha veszekedtlink
is. Sokszor folytattunk arnyékbokszot, de
mindig azért, mert féltettik eredménye-
inket. Meglévé tehetséglinkkel a tokéle-
tesre torekedtlnk. Blszkék vagyunk,
hogy vagyunk, hogy van gyermekorvosi
alapellatas, hogy finanszirozasunk javult,
hogy megkérdeznek bennlnket, hogy
néha kéretlendl is az asztalra csapunk,
bar sajog téle az 6kllink. Nagy eredmény
az is, hogy egységes csapatot sikertlt for-
malni a hazi gyermekorvosokbdl. Mert
azért az 1600-bdl mégiscsak tobb mint
1300 a csaladtag. Kozos a fészek melege,
meg az egyltt evezlink és sUllyedlink
élménye is. Sok mindent fel kellett talal-
nunk. Sajat szakmai konferenciankat, a
Kavészlnetet, a szakmapolitikai &ssze-
joveteleket, az alapellatasi eléadasokat és
a sajat orgdnumunkat, a Hirvivét is. Kez-
detben taldn csetlettiink-botlottunk..., de
ma mar sokak szemében profik vagyunk.
Eszrevehetk, sét tényezdk lettiink a
szakmapolitikdban, a gyermekgydgya-
szatban, az frott sajtéban. Még a nem-
zetkdzi konferenciakon is. Mar nem az a
reakcié, hogy ,Nicsak, ki beszél?”

Most akar mar buszkék is lehetnénk,
de nem ilyen a habitusunk. Véltozatlanul

ritkdn vagyunk felszabadultak, inkdbb a
gorcs jellemzé rank, mert féltink, hogy
hibdzunk. Néha elfaradunk, mert nem-
csak a mézben, de a szurokban is nehéz
Uszni. Nehéz az orvosnak, ha , gyermek”,
hat még, ha ,hazi".

Van Ugy, hogy azt érezzlk, megmasz-
hatatlan a hegy eléttiink! Monoméaniank,
fanatizmusunk és a kozos gyermek fél-
tése azonban nem hagy benninket nyu-
godni. Most Ujra itt a kérdés: nekivesel-
kedjink-e Ujra az Ujabb sulyoknak?
Szamtalan a nyitott kérdés: milyen legyen
finanszirozasi rendszerlink, mit és azt
hogyan végezze a jov6 gyermekorvosa,
mi legyen praxisainkkal, praxisjogunkkal,
elldtérendszeriinkkel? Mit akarunk a XXI.
szazadra Orokdl hagyni, mit akarunk
sajat, hosszabb-révidebb szakmai palya-
futdsunkkal? Biztosan nem egyforman
izgatnak bennlinket ezek a kérdések, de
attél még ott vannak. Megoldasra vér-
nak, foglalkozni kell veliik. Ha kell a hét-
végeken, éjszakdkon at, vagy szabadsag
helyett. Mert ezt lehet ugyan mashogy is
csinalni, csak talan nem érdemes. Mi
legalabbis nem tudtuk. Ennyi tellett,
itéljék meg munkankat Onok!

HuszAR ANDRAS

Az 6szi szakmapolitikai konferencia keretében november

11-én keril sor a HGYE kildétteinek vezetéségvalaszto
\ értekezletére. Ahogy azt korabban jeleztiik, az Gj veze-
téség 12 tagu lesz. Arra téreksziink, hogy az eln6k és a két
alelnék mellett minden kézigazgatasi régié képviseltesse
magat a vezetdségben. Kérjik, hogy a tisztségviselGkre
vonatkozo javaslataikat kildétteiken vagy a megyei Gssze-
kotékén keresztil, de akar kozvetlendl is juttassak el a
jelélébizottsag elndkéhez: Dr. Dolowschidk Annamaria,
HGYE 1136 Budapest, Tétra u. 52.
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Multunk, jelenunk, jovonk:
a peszticidek

A MULT
A DDT-t (diklor-difenil-triklér-etant) 1874-
ben allitottak elé. Mller 1948-ban a DDT
rovarol hatasanak felfedezéséért orvosi
Nobel-dijat kapott. Miutan az egész or-
szagot teliszértuk DDT-vel, mi tiltottuk be
a vilagon elséként, 1968-ban.

Ml A BAJ A DDT-VEL?

A DDT egy un. POP vegyiilet (persistent
organic pollutant). A talaj mélyebb réte-
geiben és az élévizekben gyakorlatilag
nem bomlik le. A talaj felsébb rétegeiben
felezési ideje 15 évre tehetd. Egyes bom-
lastermékei ugyanolyan toxikusak, mint 6
maga. Az tvenes években kiszort meny-
nyiség legaldbb negyede ma is megtalal-
haté a talajban, vizekben és az él6 szerve-
zetekben, kéztik kultdrndvényeinkben,
vagoallatainkban és bennlink, emberek-
ben is. A DDT bioakkumulaciéra és bio-
magnifikaciéra hajlamos vegyulet. Ez azt
jelenti, hogy a téplaléklanchban feldusul.
Példaul egyes ndvényekben a talajban 1é-
vé mennyiség 100-szoros koncentracidja
mérhetd. Az ezeket fogyasztd rovarokban
tovabbi koncentraciénévekedés mutat-
haté ki. A rovarevé kisemlésokben a talaj
is jelen lehet. A csdcsragadozokban a
koncentracié 10-100 milliészorosra no-
vekszik. Minél tovabb él egy ilyen cstcs-
ragadozo, anndl tobb peszticidet rakta-
roz — els6sorban a zsirszévetében. Nem
kell magyarazni, hogy az ember is egy
ilyen cstcsragadozd... A DDT mutagén és
rakkelt6. Ezen felll, a DDT 6sztrogénago-
nista. Ez csak addig meglepd, amig nem
képzeljlik magunk elé a vegyiilet szerke-
zeti képletét. Akkor mar nem nehéz felfe-
dezni a szteranvazakra emlékeztetd struk-
turdt. Az 6sztrogénhatas — tobbek kdzott
- fokozott taplalékfelvételre 6sztonodz,
ami noveli a bioakkumulaciét.

MIROL IS VAN $20?
Ami a jelen dolgozat témajat illeti, az
elézéeken tdl, a DDT immunszuppressziv.
Az immunszuppressziv hatast kénny
megérteni: a szerves klérvegyiletek zsir-
ban oldddnak, igy a csontveldben is fel-
halmozddnak. Kdzvetlenll kérositjdk az
immunapparatus csontvel6ben érlelédd

sejtjeit. Minél id8sebbek vagyunk, annal
inkabb...

Bar nalunk a DDT-1 betiltottak, a vildg
szamos orszagaban szabadon alkalmaz-
zak. Ahol nem hasznélnak DDT-t, ott is
engedélyezik kdzeli és tavolabbi rokonait.
Ha valamelyik szert betiltjdk a fejlett or-
szagokban, akkor a megmaradt készlete-
ket — gyakran segélyek formajédban -
exportaljak a fejlédé orszagokba, vagy
multinacionalis cégek lednyvéllalatai ter-
melik a harmadik vildgban. Innen azutan
visszavasaroljuk bandn, anandsz, kavé,
narancs, kakad formajaban.

A HAZAI HELYZET

Magyarorszagon viszonylag kevés peszti-
cidet hasznalnak (kerekitve 10 000 tonna/
év, ez kb. 10 km hosszu teherautésor, ha
csak a nyers hatdanyagot szamoljuk).
Osszetételiik azonban, hasonléan a leg-
szegényebb orszdgokban alkalmazot-
takéhoz, er6sen kifogasolhat6. Az euro-
pai orszagok kozil Magyarorszagon
engedélyezik a legtobb peszticidet, szam
szerint 400 vegyUletet. Ezek kozul 140
olyan van, amit a vildg szdmos orszaga-
ban betiltottak, és tdbbek kdzott a WHO,
(Environmental Protection Agency - az
USA Kornyezetvédelmi Hivatala) és a
WWEF (World Wide Found for Nature —
Természetvédelmi Vildgszovetség) kivo-
nasra javasolt. Osszehasonlitasul: Svédor-
szagban megelégszenek 120 vegyilettel.
Az ott engedélyezettek fele azonban na-
lunk nem is kaphatd... Az itt bejegyzett
vegyuletek minddssze 36%-a tekinthetd —
mai tudasunk szerint — biztonsagosnak, a
forgalmazott készitmények kozott 29
POP vegyllet is van, melyek kozil 6
bizonyitottan immunszuppressziv hatasu.
A szabad forgalmd, kiskerttulajdonosok
altal vasarolhaté noévényvédd szerek ko-
z6tt megtalaljuk a legtébb kifogasolt ve-
gylletet. A nagyizemi gazdalkodas fel-
szamoldséval el6térbe kertltek a szak-
értelemmel nem rendelkezd kistermel6k,
akik gyakorlatilag ellendrzés nélkil, a
piaci verseny szorftdsaban, indokolatlanul
nagy mennyiségben, szakszer(tlendl jut-
tatjdk olcsd és veszélyes készitményeiket
élelmiszereinkre. Az 8stermeldk tébbsége
megkdstolni sem merné sajat, eladasra
szant terményeit. A kisszdmu vizsgalat

eredménye rendre az, hogy valamennyi
primér zoldségfélénk tartalmaz peszticid-
maradékokat, 15-20%-uk a megenge-
dettnél magasabb koncentraciéban. Ez
torvényszerlien csak azutan derdl ki, hogy
az élelmiszert elfogyasztottuk. Kilondsen
veszélyes a fejes salata és az uborka. A
primdr gyimolcsok koézil az eper kapja a
legtébb vegyszert: a kaliforniai foldi-
eperre hektaronként pl. a magyar atlagos
felhasznalas tizszerese jut. A sz6l6 is
rendre szermaradékos. Elképzelhetd,
hogy a nalunk szegényebb, de intenziv
mezbégazdasagi termelést mdvelé zsiai,
afrikai, dél-amerikai orszagok nagy részé-
ben a miénkénél is nagyobb aradnyban
hasznalnak immunszuppressziv POP ve-
gyUleteket.

SZOKATLAN ALLATI JARVANYOK
1988-ban Svédorszag partjaindl egy év
alatt kipusztult a fokadllomany kozel fele.
Az érdekes az volt, hogy a pusztulast egy
olyan encephalitisvirus okozta, ami ko-
rabban is jelen volt a populacidban, de
addig tdmeges megbetegedést nem oko-
zott. Ugyanebben az évben Wales, majd
késébb Spanyolorszag, 1995-ben pedig
Florida partjaindl észleltek nagy delfin-
pusztulast. A kérokozd semmiben sem
kilonbozott a korabban észlelt, de stlyos
jarvanyt még sohasem okoz6 virustél. A
Floridanal elhullott llatok zsirszévetében
viszont az egészségesekéhez képest
50-100-szoros koncentraciéban taldltak
egy szerves cinkvegyuletet, amit fakon-
zervalasra hasznalnak. A beteg allatok T-
sejtjei 20-50%-kal csokkentek.

HUMAN JARVANYOK

A FELNOTTEK KOREBEN
Az utdbbi 30 évben felfedezett U] fert6z4
betegségek némelyike szokatlan epidemi-
oldgiai képet mutat. Azon senki sem le-
pédik meg, ha egy fertézés a gyermek-
populdciét érinti elsésorban. Az éretlen
immunrendszer, a mas fertdzésekbdl
adddo keresztimmunitas hidnya és a zsu-
folt gyermekkdzosségek, a gyermekkor-
bél adédd higiénés szituacié j6 magyara-
zat a kontagidzus gyermekbetegségekre.
Amennyiben egy fert6zés elsésorban fel-
nétteket érint, ott valami magyarazatot
kell keresni.



A legionellosist, ezt a jelentds halalo-
zassal jaré pneumoniat 1977-ben fedez-
ték fel. Gyermekkorban alig fordul el6, a
fertézottek atlagéletkora 50 év kordl van.

A Lyme-kér okozdjat, a Borrelia
burgdorferit 1982-ben talalték meg. A
fert6zés gyakori gyermekkorban is, tehat
nyilvanvald, hogy a gyermekek is talalkoz-
nak a kérokozéval. Sulyos, progressziv
esettel azonban a huszéves praxisom
soran csak egy izben taldlkoztam. Gyo-
gyithatatlan vagy alig befolyasolhaté fel-
néttkori fertézést, pl. chronicus borrelia
encephalomyelitist minden évben latunk.
Acrodermatitist is csak 20 éves kor felett
észlelink..

A Cyclospora cayetanensist, ezt a per-
zisztens hasmenést okozd protozoont
1986-ban fedezték fel. A fertdzést
Guatemalabdl érkezé malna kdzvetitette.
A protozoon tébb jarvanyt okozott, mely-
ben tébb ezren betegedtek meg, a halé-
lozés is jelentds volt. A gyermekek kozott
a fertézés alig (1-5%-ban) fordult el6,
gyermekkori haldlozas nem volt. Nehéz
elképzelni, hogy a gyermekek nem kaptak
a malnabdl...

A West Nile (Nyugat-nilusi) virus a kul-
lancsencephalitis virusaval rokon, agy-
velégyulladast okoz, szdnyogok terjesz-
tik. A fertdzést régdta ismerjik, de Uj
fejlemény, hogy az USA-ban, ahol korab-
ban ismeretlen volt, 5 év alatt a keleti
partvidéktdl nyugat felé haladva sok ezer
megbetegedést okozott. Szinte kizarélag
felnéttkorban... A betegek atlagéletkora
45 év korili. Haldlozés csak iddsebb kor-

ban fordul eld, eléri a 10%-ot. Erdekes
modon, az egyéb infekciok sllyossagat
befolyasold idult betegségek (diabetes
mellitus, cardialis decompensatio) nem
befolyasoljak a West Nile virus fertézés ki-
menetelét, csak a kor szamit...

A SARS 2003-ban okozott nagy riadal-
mat. A jarvanyt egy vadonatlj corona-
virus okozta. Kezdetben a husfeldolgo-
zéssal és a kereskedelemmel foglalkozok,
késdbb az egészségugyiek betegedtek
meg nagyobb ardnyban. Eddig tehat ért-
hetd, hogy a fert6zés szinte csak felndt-
teket érintett. A jarvany terjedésével
azonban egyre nétt azoknak az aranya,
akik foglalkozésuk révén nem tekintheték
veszélyeztetetteknek. fgy mar szokatlan,
hogy a gyermekek részvétele a jarvanyban
1-3%-0s volt. Gyermekkori haldleset alig
fordult elé. Kézoltek olyan csaladi jar-
vanyt, amelyben az egy(tt él6 7 feln6tt-
bdl 6 megbetegedett, 2 kozillk meghalt,
mig a 3 gyermek egyike sem kapta el a
fertézést. ..

Jovo
Mindezek alapjan feltételezhetd, hogy a
felnéttkorra feldusulo, addigra immun-
szuppressziv koncentraciot eléré peszti-
cidek jatszanak szerepet az Uj fertézések
keletkezésében. Valdszinl, hogy az em-
berek kozott is hasonléd jarvanyokkal fo-
gunk talalkozni, mint amilyeneket az
allatvildgban mar kordbban észleltek, és
amiket a ndvényvédd szerek immunszup-
presszidja okozott. Elsésorban éllati ere-
detl fertézések jonnek széba, mivel az

allatvilag is részesl a peszticidek immun-
szuppressziv hatasabol. igy megnovekszik
az esélye Uj korokozdk keletkezésének és
azok emberre valé atterjedésének. Ezek a
jarvanyok Azsia strtn lakott mezégaz-
daségi teruleteirdl varhatdk. Itt ugyanis
az allatok és az emberek rendkivil szoros
kontaktusban, a mi fogalmaink szerint le-
frhatatlan higiénés viszonyok kozott él-
nek, és a peszticidfelnasznalas minden
kontrollt melldzve torténik. Az eddig va-
zolt tedria elsé latvanyos illusztracidjanak
tekinthetd a SARS.

LEHET-E PESZTICIDEK NELKUL
ELNI?

A DDT segitségével sikerllt megallitani a
kiGitéses typhus, a maléria és a burgo-
nyabogér terjedését. Javultak a termését-
lagok, sokkal kevesebb munkaskézre van
szlikség az élelmiszerek sokkal nagyobb
mennyiségének eléallitdsahoz. Ennek ko-
szdnhetéen az utébbi években egymast
kévetik a mezégazdasagi tultermelési val-
sagok. (Volt sertésvalsag, buzavélsag, tej-
valsag...) A tdltermelést olcsd, korsze-
rdtlen, veszélyes peszticidek segitségével
érik el. A DDT kordban még senki sem
tudta, hogy milyen veszélyeket rejt a
hasznalata. Ma azonban mar ez kevésbé
mondhato el. Minél tovabb hasznéljuk a
POP vegyleteket, annal biztosabb, hogy
az unokaink is részestlni fognak a hata-
sukbdl. Taldn az U] jarvanyok kialakulasa
lesz az a figyelmeztetd jel, ami fordulatot
hoz a névényvédd szerek hasznélataban...

Dr. Lakos ANDRAS
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»,JObb lenne meghalni...”

Jél nevelt, komoly, 10 éves széke fiat
hozott a mamaja rendeléstinkre. A prob-
Iéma, ami el6tt a mama értetlendl allt
az volt, hogy a gyermek idénként sirva
kesergett: jobb lenne neki meghalni...

J6 anyagi helyzetben él6, értelmisé-
gi csaladrdl volt szd, a szilék szeretd
gondoskoddassal vették kéril a két
gyermeket. A kisfii egyetlen problé-
maként tanuldsi nehézségét emlitette:
hidba dolgozik sokat, nem tud olyan jé
bizonyitvanyt szerezni, mint amilyet
szlilei varnak téle.

Ontsiink tiszta vizet a pohédrba -
gondoltam -, nézziikk meg a gyermek
tanuldsi képességét!

A MAWGYI teszt

A MAWGY! tesztet néhany éve standardi-
zaltdk a magyar népesség korében. Tiz
részprobabol all, az elsé fele szavakhoz
kotott, a masodik fele cselekvéses felada-
tokat tartalmaz. Az atlagos teljesitményt

Hol a boldogsag?

Az eredmény ismeretében prébaltam az
édesanyat elgondolkodtatni: vajon bizto-
san a tanulas, a jo bizonyitvany a legfon-
tosabb az életben? Nem lehetne-e mas
teriletet talalni, amiben sikeresebb lehet-
ne a gyermek? Nem érné-e meg feladni a
j6 bizonyitvanyt, ha ez az ara, hogy bol-
dogabb ember lehessen? Nem értéke-
sebb-e egy j6 szandéku, segit6kész, ba-
ratsdgos, de gyengébb tanuldsi képes-
ségl ember egy zsenidlisan jol tanuld
Jrablogyilkosnal”? Nem tudott kérdésem-
re pozitiv valaszt adni. Tobbé nem hozta
el a gyermeket a rendelésre... Csak remél-
ni tudom, hogy azéta javult a helyzet.
Az Ut szélén

Nagyon sok gyermek kiiszkddik hasonld
probléméval. Gyakori az olvasés, irés, sza-
molas képességének gyengesége, és eze-
ken kiviil még egyéb részképesség prob-
léma is eléfordulhat. llyenkor a legkulon-
félébb tunetek jelentkezhetnek:

MAWGYI-R-PROFIL

Irjuk be a nyerspontokat az egyes kockdkba és jeléljik a profilt azdltal, hogy az

értékpontoknak megfeleloen keresztet tesziink arovatokba.
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fejféjas, hasfajas, tik, maga-
tartaszavarok. A sokszor rejtett
alapprobléma felismerése donté
fontossagu lehet. Ezeknek a gye-
rekeknek a megitélése sordn a
kiugréan jo6 képességet észre-
véve azt mondja kornyezete:
.milyen okos ez a gyerek, csak
lusta, azért nem szerez j6 jegye-
ket". A részképesség gyengesége
miatt a gyermek viszont Ugy érzi,
hogy ha teljes er6bedobassal
dolgozik, akkor is lemarad. Ert-
hetd, hogy egy id6 utan feladja
az er6lkddést, igy még jobban
lemarad. Olyan ez a helyzet az
elsé elemiben, mintha egy futo-
versenyen nem a rajtvonalrdl,
hanem hétrébbrél indulna, és
lelkes igyekezettel probalna
valamit ledolgozni a hétranya-

a 100-as 1Q jeldli, ez részprobanként 10
értékpontot jelent. Az enyhe értelmi fo-
gyatékossag zéndja a 70 és 50-es 1Q ko-
z6tt van, 50-t6l lefelé mar kdzepesen su-
lyos fogyatékossagrol van szo. A 7-es és
az 5-0s értékpontok a hatarértékek. A
részképesség problémds gyerekek ered-
ményeinél az dsszesitett IQ a normal dve-
zetben (80 és 110 kozott) van, az egyes
részprobak szérasa viszont akar 1 és 17
pont is lehet. A MAWGY! teszt eredmé-
nye azutan, igazolva gyanumat, stlyos
részképesség problémat igazolt.

bél. llyenkor a kérnyezet vissza-
jelzése alapjan dél el a gyermek sorsa. Ha
biztatnak (,csak igy tovabb”), érdemes
lenne tovébb igyekeznie. Sajnos az alap-
probléma felismerésének hidnya miatt
rendszerint ,fUjolja a kdzonség”, mire a
gyerekek tobbsége ,lell az Ut szélére”,
hiszen minek igyekezne, ha mindig csak
szidjak.

Zsakutcaban

A magyar iskolarendszerben az &sszes
képességnek csak szik hanyadat veszik
igénybe a ,,f6 tantargyak” tanitasa soran.

A rajz, ének, torna csak ,melléktantar-
gyak”, nem fontosak. Anglidban tobb
mint hisz évvel ezel6tt azt tapasztaltam,
hogy 9 éves gyerekeket hetente kivittek
egy igazi nagy stadionba, ott igazi nagy
focimeccseket jatszottak, és aki Gigyes volt
a fociban, de gyenge a matekban, nem
szamitott ,alsobbrendl lénynek”, mint
nalunk. A rajz és technika terlletén is ko-
z06s munkaval az alkotds 6romét kostol-
tattak meg veliik, és nem a négyzet sar-
kdnak pontossagat osztalyoztak. (Tiszte-
let a kivételnek, mert manapsag mar na-
lunk is sokféle iskolatipus fordul eld.) A
szUlék aggddnak gyermekiik jovéje miatt:
.Nem veszik fel a gimnaziumba, ha nem
j6 a bizonyitvanya. Mi lesz vele, ha nem
végez egyetemet a mai nehéz idékben!”
igy a gyerekek élete nemcsak az iskol-
ban, hanem otthon is arrél szél, hogy
milyen osztdlyzatai vannak. Ha nem elég
jok, akkor nem engedik sportolni vagy
egyéb tanulastol eltéré tevékenységet
végezni, mert tobbet kellene tanulnia. A
kér bezarul: nincs lehetéséglik mas teri-
leten sem felfedezni, miben tehetsége-
sek, marad alapvetd életérzésiiknek: ,En
selejt vagyok, kevesebbet érek, mint j6 ta-
nuld tarsaim”. Ha viszont a szild nem-
csak engedi, hanem még segiti is a gyer-
meket megtalalni rejtett tehetségét és
tamogatja annak sikeres fejlesztését isko-
lan kivili kornyezetében, megalapozhatja
egészségesen pozitiv Onértékelését. ,Ha
rovid a kardod, toldd meg egy lépéssel!”
A gyengébb képességet ugyanugy kitartd
gyakorlassal lehet fejleszteni, mint ke-
mény tornaval a béna izmot. De csak
akkor lesz hajlandd a gyermek a kozepes
osztalyzatokért is megkizdeni, ha kell6
biztatast kap és érzi, hogy kérnyezete
értékesnek tartja, értékeli eréfeszitéseit.
Tudjuk, tapasztaljuk, hogy nagyon
nehéz egy kialakult értékrendet, hozzéal-
last megvaltoztatni. A j6 szandék mellett
sok id6 és turelem kell hozza... gyerme-
keink boldogsagaért!
SAJGONE DR. MOLNAR IREN
GYERMEKPSZICHOLOGUS

Akkreditalt gyermekpszichiat-
riai tovabbképzé tanfolyamot
rendez a Heim Pal Gyermekkérhaz
Mentalhigiéniai Ambulancija.
Helyszin: 1077 Budapest,
Rottenbiller u. 26.
IdSpont: péntekenként 9—12-ig
2004. szeptember 7.
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Az endocarditis infectiosa
profilaxisa a gyermekkorban

DR. ABLONCZY LASZLO*

Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardioldgiai Intézet

A gyermekszivsebészet és gyermekkardio-
l6gia fejlédésével parhuzamosan az alap-
elldtasban is egyre tdbb operalt, szivbeteg
gyermekkel taldlkozunk. Ezen betegek el-
latésa, a terllet igen specidlis volta miatt,
sokszor jelentds nehézségek elé allitja az
alapellatasban és a kérhazban dolgozo
kollégakat. A betegek kardioldgiai statu-
sanak felmérésén tdl, az akut 1azas infek-
ciok helyes megitélése és kezelése, illetve
az endocarditis-profilaxis kérdéskore

okozza a legtdbb problémét. Bar az alap-
elvek évek éta azonosak, a gyakori hibas
megkozelités miatt ismételten érdemes a
helyes endocarditis-profilaxis gyakorlatat
feleleveniteni.

Gyakorisag

Az endocarditis infectiosa gyermekkor-
ban valtozatlanul a ritka megbetegedések
kézé tartozik. A gyermekpopuldciét te-
kintve az USA-ban 1280 kdrhazi felvé-
telre jut egy eset (1). Ugyanakkor az eset-
szam lassu ndvekedése figyelheté meg az

Gyermeksziv Kozpont, Budapest

operalt szivbetegek javulo tulélési aranya-
nak kovetkezményeként. Ez egyuttal a
mUtéten atesettek aranyanak novekedé-
sét is jelenti (2). 8-10%-ra tehetd a struk-
turdlis szivbetegség, illetve egyéb kimu-
tathatd rizikofaktor nélkal kialakuld
endocarditisek aranya.

Alaphelyzetek

Az endocarditis infectiosa targyaldsa
soran élesen harom klinikai szituaciot kell
elkiloniteni:

1. rizikdcsoportba tartozd beteg bea-
vatkozasokhoz kotdtt endocarditis-
prevencidja — endocarditis-profilaxis,

2. rizikdcsoportba tartozd beteg lazas
infekcidjdnak megitélése és keze-
lése,

3.igazolt endocarditisben szenvedd
vagy endocarditisre gyanus beteg
kezelése.

Riziké és pathomechanizmus

Az endocarditis-profilaxis soran a riziko-
csoportba tartozd betegeknél tervezett
beavatkozas sorédn, a kovetkezményes
bacteriaemia megelézésére antibiotikus
védelmet biztositunk.

Az elsé fontos kérdés, hogy milyen
strukturdlis elvéltozasok jelentenek az
endocarditis kialakuldsa szempontjabdl
fokozott rizikét.

A szivbelhartya-gyulladés kialakulasa-
nak elsé lépcsdje a sérilt endothel kiala-
kuldsa, mely erételjes thrombogenesis-
indukalo faktor. A kialakult steril throm-
bus a baktériumok megtapadasanak le-
het6ségét nylijtja, ezaltal jon létre a fertd-
z0tt thrombus, azaz a vegetacié, melynek
feluletét vérlemezkék és fibrin boritjak (3).
A folyamat elinditdsahoz szlikséges sériilt
endothel kialakuldsdban a nagy sebessé-
g, turbulens aramlasok, illetve thrombo-
gen forrasként a beliltetett idegen anya-
gok jatszanak szerepet. Tehét azok a sziv-
fejlédési rendellenességek, szivmutét uta-

ni allapotok jelentenek fokozott rizikot,
ahol jet-hatds érvényesll vagy protézis/
folt/graft belltetés tortént.

Rizikécsoportok

Mindezek alapjan a szivfejlédési rend-
ellenességeket endocarditisrizikd szem-
pontjabdl a kovetkezd csoportokba sorol-
hatjuk:

Magas rizikéju csoport:

— billentylprotézisek, homograftok,

— kordbbi endocarditis (strukturalis
szivhiba nélkul is),

— komplex cyanoticus szivfejlédési rend-
ellenességek (egykamrés sziv, nagy-
erek transzpoziciéja stb.),

— belltetett s6ntok, conduitok.

Mérsékelt rizikdju csoport:

— egyéb szivfejl6dési rendellenességek,
melyek nem tartoznak a fenti és lenti
csoportba,

— szerzett billentyhibak,

— hypertrophiés cardiomyopathia,

— mitralis billenty( prolapsusa billen-
tylelégtelenséggel vagy vaskos bil-
lentydvel.

Endocarditis-profilaxis nem sziiksé-
ges (riziké nem magasabb, mint a nor-
malis populacioban):
—secundum tipusu pitvari septum-
defektus,
— ASD, VSD, ductus Botalli zarasa utan
6 honappal (amennyiben reziduélis
sont nincs),
— korabbi coronaria graft mtét,
— mitralis prolapsus billenty(ielégtelen-
ség nélkl,
— artalmatlan (accidentalis) szivzorej,
- Kawasaki-szindroma utan billentyd-
diszfunkcio nélkal,
— pacemaker- vagy defibrilldtorbellte-
tés utan,
— reumas laz utan billentyddiszfunkcié
nélkal,
— szivkatéteres vizsgélat.

* Elérhet6ség: 1096 Budapest, Haller u.29., telefon: (06-1) 215-1220, munkahelyi mobil: 06-70/382-0305, fax: (06-1) 215-7441

e-mail: ablonczyl@kardio.hu



Kérokozok

A fenti strukturalis elvaltozasok megte-
remthetik az endocarditis kialakulasanak
lehetéségét, ehhez specidlis patogének
véraramba kerllése is szlikséges. Az
endocarditist eléidézé kérokozdk gyako-
risag szempontjabol a kdvetkezdk:

— Streptococcus  viridans  csoport
(széjfloral),

— Staphylococcus aureus (leggyakrab-
ban postoperativ sebfert6zés),

- HACEK  csoport  (Haemophylus
speciesek, Actinobacillus, Cardio-
bacterium, Eikenella, Kingella),

— Enterococcus (elsésorban faecalis —
gastrointestinalis, illetve urogenitalis
traktus), Pneumococcus (ritkan).

Lényeges szempont, hogy azok a beavat-
kozasok, melyek ezen patogének bacteri-
aemiajat okozzék, endothelium sérllés
egyidejl fennalldsa esetén endocarditist
indukalhatnak.

Beavatkozasok elotti védelem

Mindezek alapjan a kovetkezd beavatko-
zésok esetén a mérsékelt és a magas
rizikdcsoportba tartozé betegek az alab-
biak szerint antibiotikus védelemben
részesilnek (4):

Fogészati és léguti beavatkozasok:

- foghuzas, foginyvérzés veszélyével
jard fogaszati beavatkozas,

— adenotomia, tonsillectomia,

— talyogok incisidja és drenaldsa,

—sinus maxillaris punkcidja, antroto-
mia,

- bronchoszképia merev eszkdzzel,
bronchusbiopszia.

Antibiotikumadagok:

—Egy O6raval a beavatkozés el6tt
Amoxicillin (50 mg/kg per os) vagy
30 perccel a beavatkozas el6tt
Ampicillin (50 mg/kg iv.).

— Penicillinallergia esetén ugyanugy
egy oraval a beavatkozasok elétt
Clindamycin (20 mg/kg per os) vagy
Azithromycin (15 mg/kg per os) vagy
Clarithromycin (15 mg/kg per os)
vagy 30 perccel a beavatkozas el6tt
Clindamycin (20 mg/kg iv.).

Urogenitalis és gastrointestinalis be-
avatkozasok:

— cisztoszképia, uréterkatéterezés,

— urogenitalis sebészeti beavatkoza-
sok,

- bélbiopszia, sebészeti beavatkozasok
a colon teriletén, hasi sebészeti md-
tét purulens folyamatokban.

Antibiotikumadagok mérsékelt rizikéju
betegek esetében:

— Amoxicillin (50 mg/kg per os) egy
éraval vagy Ampicillin (50 mg/kg iv.)
30 perccel a beavatkozas elétt.

— Penicillinallergia esetén 30 perccel a
beavatkozés elétt infuzidban (1-2
6ra alatt) Vancomycin (20 mg/kg).

Antibiotikumadagok magas rizikéju
betegek esetében:

— Ampicillin (50 mg/kg iv./im.) és
Gentamycin (1,5 mg/kg iv/im.) 30
perccel a beavatkozas el6tt, majd
Ampicillin (25 mg/kg im./iv.) vagy
Amoxicillin (25 mg/kg per os.) 6 6ra-
val a beavatkozas utan.

— Penicillinallergia esetén 30 perccel a
beavatkozas elétt kezdve az inflziot
(1-2 éra alatt) Vancomycin (20 mg/
kg) és Gentamycin (1,5 mg/kg).

A fentiek alapjan tehat ismételten hang-
stlyozandd, hogy az endocarditis-profi-
laxis a rizikdbetegeknél szigoru irdnyelvek
alapjan az eldirt beavatkozasoknal meg-
hatérozott antibiotikum prevencios cél-
zattal torténd adasat jelenti.

Végezetll néhany gondolat a rizikd-
csoportok lazas infekcidinak kezelésérél.
A gyakorlatban legtobbszor tévesen értel-
mezett endocarditis-profilaxisként szam-
talan esetben felesleges antibiotikus tera-
piara kerdl sor. Amennyiben az infectiv
goéc nyilvanvald (léguti fertézés, otitis,
hagyuti infectio stb.), a rizikdcsoportok
ugyanolyan elbiralast igényelnek, mint az
egészséges populdcidé megbetegedései.
Fontos hangsulyozni, hogy példaul a

léguti infekcidk kdrokozoi (virusok,
Moraxella, Haemophylus infl., Strepto-
coccus pyogenes, Pneumococcus) csak
ritkdn okoznak endocarditist, és szinte
sohasem akut endocarditis szindrémét.

Kalonés figyelmet a goc nélkali, elhd-
z0d6, magas lazzal jaré éllapot, az embo-
lizaciora utald tlinetek, illetve a keringési
elégtelenség vagy a cardialis statusz ko-
rabbi megvaltozésa igényel. E cikk kere-
teit meghaladja az endocarditis infectiosa
sokszor nehéz, kardiolégiai osztdlyhoz
kotott diagnosztikja (ismételt hemokul-
tlra, echokardiogréfia, Duke-kritériu-
mok), illetve kezelése.

Osszefoglalasként elmondhaté, hogy
az endocarditis-profilaxis eléirasszer(
alkalmazésa nemcsak a terdpids beavat-
kozadsok kapcsan kialakulé endocarditis
lehetdségét, de a felesleges antibiotikus
kezelések szamat is csokkenti.
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Racioval a rezisztencia ellen

Felhivas légiiti fertozésben szenvedo gyermekek vizsgalatara

Kedves Hazi Gyermekorvos Kollégandk, Kollégak!

Nemrég még javaban tombolt a nyar, de tudjuk, hogy minddssze néhany hét és jonnek a hivosebb, rosszabb, 8szi napok. Es
vellk egyitt a hurutos 1égUti szezon, a nathas, torokfajos, kohdgd gyermekekkel. Az &szi-téli szezonnal jénnek a régi, mond-
hatnank 6rékzéld gondjaink is, a mindannyiunkban visszatéréen megfogalmazodé kérdésekkel:

o Miért latunk sok olyan gyereket, akik szinte a tavasz bedlltéig egyik 1éguti fertézésbél a masikba esnek?

o Jol allapitjuk-e meg, hogy mikor, kinek adjunk antibiotikumot?

o Mit tehetiink annak érdekében, hogy minél pontosabban tudjunk dénteni abban, kinek van virusfertézése és kinek bak-

térium okozta baja?

Ezek nem mindig konnyl kérdések. A hazi gyermekorvosok kdzremuikodésével azonban 2000-2001-ben készUltek értékel-
hetd felmérések, melyekbdl kider(lt, hogy az antibiotikumrendelések ttlnyomé tobbségére (kozel 90 szazalékara) felsé 1égutak
infekciéi miatt kerdl sor. Az elmult években a harom leggyakoribb kérkép — nasopharyngitis, otitis media, sinusitis — adekvat
ellataséarol, antimikrobds kezelésérél kdzlemények, protokollok jelentek meg. Szeretnénk felmérni, hogy megjelenésik nyoman
tortént-e pozitly irdnyl valtozas a léguti fertézések kezelésében. Onként jelentkezé hazi gyermekorvosok segitségével
szeretnénk adatokat gydjteni arrél, hogy napjainkban a léguti fertézésekben milyen esetekben kerl sor antibiotikum felirasara.

Az anonim kérdéiv egyszerlen kitdlthetd egyoldalas ,pillanatfelvétel” lesz a rendelében megjelent gyermekrél és elsésor-
ban a koérelézményekre, a vizsgalati statuszra, leletre kérdez rd. Sz6 sincs célzottan barmelyik antibiotikum szerepének felmé-
résérdl, magat az antimikrobas kezelést, annak indokait és nem a maédjat kivanjuk vizsgalni.

Kedves Kollégak! Kérjik, hogy aki kedvet érez ebben a mindannyiunk szémara igen fontos felmérésben részt venni, jelent-
kezzen a Hirvivd Szerkesztéségében (HGYE 1136 Budapest, Tatra u. 52., e-mail: hgye@mail.datanet.hu, tel.: (06-1) 3300-900,
fax: (06-1) 2380-388) ,Racidval a rezisztencia ellen” jeligére.

DR. MESZNER ZSOFIA
ORszAGOS GYERMEKEGESZSEGUGY! INTEZET
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Uj alternativa a gyermekkori atop

s

1aS

dermatitisz kezelésere

Dr. Béres Tiinde, Novartis Hungaria Kft.

Az atopids dermatitisz (AD) vagy ekcéma
gyakori bérbetegség, amely a gyerekek
12-15%-at érinti mar kora gyermekkor-
ban. Az esetek kortlbeliil 70%-4ban a be-
tegség az elsd életévben kezdddik, 90%-
aban az els6 5 életéven beliil. A 15. életév-
re a gyerekek 75%-a ,kindvi” az ekcémat,
bar néhanyuknal életik késébbi szaka-
szaban relapszus jelentkezik.

Az AD el6fordulési gyakorisaga az
elmalt harom évtizedben folyamatos
novekedést mutatott. Etioldgidja multi-
faktoridlis: genetikai prediszpozicio, kor-
nyezeti és szocialis-gazdasagi faktorok
valamennyien befolydsol6 tényezok le-
hetnek. Kornyezeti és életmodténye-
z6k (allergidk, extrém hémérsék-
let-véltozas, szorongas, stressz
sth) egyarant sulyosbithatjak
a betegség tlneteit.

A péciensek megkozeli-
téleg 70%-anél taldltak
sajat vagy csaladtagjaik
anamnézisében olyan
atépias megbetegedése-
ket, mint példaul az
asztma, allergias rhino-
conjunctivitis, illetve AD,
jellemzéen megemelke-
dett szérum immunglo-
bulin E szint kiséretében.

Az AD gyakorta megel6zi egyéb
atdpids megbetegedések, mint a széna-
natha, ételallergidk, vagy anaphylaxias
reakciok (pl. rovarcsipések esetén) kiala-
kuldsat, az életkor elérehaladtaval igy
mintegy ,atépids menetelést” mutatva.
Nemzetkdzi klinikai vizsgélatok vannak
folyamatban annak eldéntésére, hogy az
atdpias dermatitisz kezelésének elkezdése
a beteg korai életszakaszaban megakada-
lyozhatja-e tovabbi atépids mechaniz-
musu korképek kifejlédését.

Az AD kiterjedése valtozé és korfliggd,
tipikusan az arcot, az antecubitalis és a
poplitedlis terileteket, a csuklot és a ke-
zeket érinti. Intenziv viszketés, a bér ki-
szaradasa, kipirosodasa, vakarddzas-nyo-
mok, sulyosabb esetben véladékozas,
porkdsddés, impetigos borlézidk jellem-
zik.

A betegség hatassal lehet a gyermek
fizikai teljesitOképességére, érzelmeire és

/R
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viselkedésére, szocidlis képességeire, on-
értékelésére és éltalanos pszichologiai fej-
|6désére. A hatas nem korlatozodik pusz-
tan a gyermekre. Olyan tényezdk, mint az
lland6 viszketés, borfertdzések, alvas-
zavarok, viselkedési problémak, alacsony
onértékelés, tovabba novekedési és fejlé-
dési problémék mind a gyermeket, mind
a csalddot hatranyosan
érintik.
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Mindezek miatt kulcsfontossagu az
idejében elkezdett, célzott terdpia. A
gyermekkori AD standard kezelése az
utobbi 50 évben bdrpuhitd szerekbdl,
illetve kilséleg alkalmazott kortikoszte-
roidokbdl allt. A kortikoszteroidok ered-
ményesek ugyan, am hoszszabb idej(
hasznalatuk kerllendé a hozzajuk kap-
csolddo helyi és szisztéméas mellékhatasok
miatt (pl. bératrofia és a hipotalamusz-
hipofizis-mellékvese tengely suppressio).

A kifejezetten a gyulladdsos bér-
betegségek kezelésére kifejlesztett Elidel
(pimecrolimus krém 1%) ascomycin szér-
mazék, egyike az immunmoduldlé mak-
rolaktdmok Uj osztalydnak. A T-sejt-, és
masztocita-aktivaciot gatolja.

Az Elidel 2 éves vagy ennél iddsebb,
enyhe vagy kozépsulyos atopias dermati-
tiszben (ekcémaban) szenvedd betegek
tlineteinek rovid tavlu kezelésére, vagy a
tlinetek megelézésére vald tartds inter-
mittalé kezelésre javasolt.

eAMATITISZ i lALay,,

A pimecrolimusnak jelentés potencial-
ja van a gyulladésos bérbetegségek loka-
lis kezelésében. Hatékonyan blokkolja a T-
sejt aktivitast, és megakadalyozza a gyul-
ladésos citokinek szintézisét. Alkalmazasa
soran tapasztalt mellékhatésok atmeneti
jellegliek, altaldban enyhe, vagy mérsé-
kelt foktak. A pimecrolimus nem okoz

bératréfiat. Ez mindenképpen elény

a  kuls6leges  kortiko-
szteroidokkal szem-
ben, féként, ha
hosszG  tavu
alkalma-
zasbhan

I..qu

dolkodunk,

illetve
bérterileteken, mint az arc, a nyak vagy a
genitélis teriletek. A pimecrolimusrél
bebizonyosodott, hogy igen alacsony a
szisztémas felszivédasa még hosszl tavl
kezelés alatt is, és nem befolydsolja a

olyan érzékeny

szisztémds  immunreakcidkat  (pl.
védboltasok). A szignifikdns gyulladés-
gatlé  aktivitds és immunmodulalé
képesség, valamint a kedvezé mellék-
hatas-profil miatt a pimecrolimus idealis
oki terdpia a gyermekkori atdpids der-
matitisz kezelésében.

Referenciak:

1. AK Gupta et al: Pimecrolimus. A review.
JEADV -2003: 17, 493-503.

2.D Whalley et al: The benefit of pime-
crolimus (Elidel, SDZ ASM 981) on parents'
quality of life in the treatment of pediatric
atopic dermatitis. Pediatrics-Vol 110 No 6.
Dec 2002.

3. Elidel- Alkalmazési eléiras. OGYI. 18.147/
40/2003
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Pszichiatriai estéek

Az elmult oktatasi évben Budapesten szervezett, nagy si-
ker(i gyermekkardiologiai képzés mintajara 2004,/2005-
ben havonta egy alkalommal akkreditalt gyermek-
pszichiatriai esetmegbeszéléseket szerveziink.

Az elsé tovabbképzésre varhatéban november maéasodik
felében keriil sor. A megbeszélések témairdl, pontos ids-
pontjarél és a helyszinrdl kovetkezd szamunkban adunk
részletes tajékoztatast.

A MAGYAR GYERMEKORVOSOK
TARSASAGA

2004. oktober 7-9. kozott
Debrecenben rendezi meg idei Nagygy(lését.

A tudoményos iilés helyszine:
DE OEC Elméleti Tomb.

o Székesfehérvartol és a Balatontol is 15 km-re,
Polgardiban 1300 {6s gyermekorvosi praxis elado.
Erdeklédni lehet a 06-20/334-9879-es telefonszamon.

¢ Szentesen teriileti ellatasi kotelezettségd hazi gyermekorvosi
praxis mikodtetési joga elad6. A praxis dnkormanyzati tulaj-
dont, egyediilallo kertes hazban mikodik. Kartyaszam: 1000.
Erdeklédni lehet: 06-30/278-8942.

¢ Vas megyében, Biikfiirdon hazi gyermekorvosi praxisjog
elad6 2005. szeptembertSl. Kozponti tgyelet, szolgalati lakas
van. Frdeklédni az esti 6rikban a 06-70/220-4248-as telefon-
szamon lehet.

Majus végén zajlott a 38 orvosszakmai kollégium valasztasa.
A kollégium tagsagat valasztott tagokon kiviil az egyetemek és
a Magyar Tudoményos Akadémia altal kozvetlenll delegalt
személyek, valamint az egészségugyi, szocidlis és csaladiigyi

miniszter altal felkért személyek alkotjak.

A Csecsemd- és Gyermekgyogyaszati Szakmai Kollégium

elndke: Dr. Tulassay Tivadar.
Tagjai:

Dr. Aratd Andras
Dr. Békefi Dezsé
Dr. Bodrogi Tibor
Dr. Czinner Antal
Dr. Fekete Gydrgy
Dr. Harmat Gydrgy
Dr. Katona Marta
Dr. Molnér Dénes
Dr. Madécsy LaszIé
Dr. Nagy Béla

Dr. Oléh Eva

Dr. Oroszlan Gyérgy
Dr. Rubecz Istvén
Dr. Soltész Gyula
Dr. S6lyom Eniké
Dr. Sélyom Janos
Dr. Sulyok Endre
Dr. Tekulics Péter
Dr. Turi Séndor

Dr. Ujhelyi Janos
Dr. Virkonyi Agnes
Dr. Verebély Tibor

A Héziorvostani Szakmai Kollégium elndke:

Dr. Hajnal Ferenc.
Tagjai:

Dr. Balogh Séndor
Dr. Csalay LaszI6
Dr. Dobai Csilla
Dr. Dobos Eva

Dr. Eger Istvan

Dr. Firedi Gyula
Dr. Garay Erszébet
Dr. Hidas Istvan
Dr. Huszar Andrés
Dr. llyés Istvan

Dr. Kalabay LaszIé

Dr. Koméromi Zoltan
Dr. Kovécs Lajos
Dr. Kozma Anna
Dr. Magyar Anna
Dr. Nagy Lajos
Dr. Palla Sandor
Dr. Pénzes Janos
Dr. Rurik Imre
Dr. Sirak Andras
Dr. $zab6 Janos
Dr. Végh Maéria

FIGYELEM!

2004. szeptember 1-t6] hatalyba lép a 14/1994. (VI.24.) MKM rendelet médositasa. E rendelet 5. sz. melléklete egy Uj adatlap, melynek
kitéltése a hazi gyermekorvos/haziorvos feladata. Az adatlapot az 5 éves korban végzendd status vizsgalat soran a teriileti védéndvel
egylittmikadve kell kit6lteni, majd az iskola/dvoda-egészségiigyi dokumentaciohoz kell mellékelni.
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Egyesiletiink cime:
1136 Budapest
Tatra u. 48-52.

mediconsult

A jogsegélyszolgalat cime és telefonszéma:
Mediconsult Egészségligyi Tanacsado, Szervezd és Szolgaltatd Kft.

1136 Budapest, Herzen u. 6. lll. em. 3.

Egyesuletiink telefonszama:
Tel.: (1) 330-0900
Fax: (1) 238-0388
E-mail:
hgye@mail.datanet.hu

Tel /fax: (06-1) 339-3704
A jogsegélyszolgalat tovabbra is varja jelentkezéstiket
minden pénteken 14-16 6ra kozott.

Honlap:
www.extra.hu/hgye

Az egyesiilet titkarai:
Demijén Agnes
és
Fekete Eva
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