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A Házi Gyermekorvosok Egyesületének kiemelt támogatói 2010-ben:

Sztrájkolnék

Megbántódtam. Pedig azt mondják, az én hátamon fát lehetne vágni. Az a bejelentés
esett rosszul, miszerint a háziorvosok, házi gyermekorvosok finanszírozását csökken-
teni fogják, azzal az indokkal, hogy a jövedelemadózás szabályainak megválto zása
miatt marad nálunk némi megtakarítás. Valamely „fôokos” kiszámolta és javasolta is a
fôhatóságunknak, hogy íziben csökkentse a háziorvosok bevételeit, mert a végén még
elérhetik az 1993-as jövedelmi színvonalukat. 

Velünk sok mindent meg lehet etetni. Fegyelmezetten, balek módjára rendre elfo-
gyasztjuk, amit elénk raknak. Megetetik velünk például, hogy miközben mi vállal ko zó -
ként mindent áfával vásárolunk, azt nekünk nem térítik vissza. Lenyeljük, hogy újabb
és újabb feladatokat kapunk ellenszolgáltatás nélkül. A világon egyedülálló módon
hónapok alatt beoltottunk pneumococcus ellen egy teljes korcsoportot, ingyen és
bérmentve. Bocsánat, nem ingyen, mert mi gyermekorvosok fizettünk azért, hogy
betegeinket beolthassuk, hiszen az asszisztensek szervezômunkája, munkaidôn túli
tevékenysége, az elhasznált papír, nyomtató, patron, telefonok, oltóanyagért szalad -
gá lás és még sok más dolog terhelte pénztárcánkat.

A világon máshol nincs ilyen. Legalábbis a civilizált részén. 
Ja, és aztán itt volt az influenza, az ô védôoltásával… Mi – természetesen – ezt is

megcsináltuk. Már nem olyan nagy kedvvel, de ahogy hallom, sokkal nagyobb hatás-
fokkal, mint akár Olasz- vagy Franciahonban. És mielôtt még bárki a fejünkre olvasná,
hogy ezért oltásonként 200 kemény magyar forint üti bankszámlánkat, villámgyorsan
gondolja át, hogy ô vajon mit tenne meg ekkora bruttó summáért. 

Aki panaszkodik, attól el kell venni. Nyilván sokat panaszkodtunk, azért vettek el
tôlünk. Újabb sirámaink után aztán kegyesen visszaadták azt a pénzt, amivel meg kur -
tí tottak bennünket. Mindenesetre, azóta az orvosi táskámat éjjel is magamnál tartom.
Legalább azt ne vegyék el. 

Felötlött bennem, hogy talán sztrájkolni kellene. A BKV-soktól is elvettek valamit,
mire ôk sztrájkolni kezdtek. Gondoltam, itt a nagy alkalom, talán végre mi orvosok is
megmu tathatnánk a világnak, hogy milyen nagy szükség van ránk. Legalább akkora,
mint egy budapesti buszsofôrre. Hiszen mindkettônk munkáján életek múlhatnak.
Elképzeltem a zsúfolt várókat és a sok-sok rendelôt, ahol orvosok egymással kártyáz-
gatnak. Végre kibeszélgethetnénk magunkat. Ezen ábrándozva néhány könnycsep pet
morzsoltam el éppen, amikor rádöbbentem, hogy nekem a kutya se fizetné ki a
béremet a sztrájk idejére. Tehát már megint tök ingyen csinálnánk valamit. 

Miközben ezek a gondolatok jártak az agyamban, battai rendelômbe beesett vagy
egy félosztálynyi középiskolás, akik a sztrájk miatt nem jutottak el budapesti isko lá juk -
ba. Osztályfônökük „logikusan” felszólította ôket, hogy hozzanak a hiányzásukról or-
vo si igazolást a háziorvosuktól. Elszomorodtam, mert nem igen értettem, hogy milyen
patomechanizmus mentén betegíthette meg a sztrájk a fiatalokat. Majd további
„betegek” jelentkeztek, mert ôk sem jutottak el a munkahelyükre. Hallgattam a tör té -
ne teket arról ki, hol, mennyit várakozott, sétált, szitkozódott. 

Eszembe jutott, hogy mi lenne a sok beteggel, ha egyszer mi, gyermekorvosok is
„munkabeszüntetnénk”? Ôk hova mehetnének? Kinek panaszkodhatnának? 

És mert ráadásul még kártyázni sem tudok olyan jól, holnap is veszem jól meg ôr -
zött táskámat, és megyek dolgozni. Közben szófogadóan várom, mi lesz a következô
„finom ság”, amit le akarnak velem nyeletni.

BENEDEK LÁSZLÓ
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A gyermekgyógyászat 
a szülészeten kezdôdik

Beszélgetés Mészáros József fôorvossal, a neonatológia, 
csecsemô- és gyermekgyógyászat országos szakfelügyelôjével

Február 28-i ülésén egyeztette a gyer-
mekgyógyászat megújítására vonat -
ko zó elképzeléseit a gyermekgyógyá -
szati fekvôbeteg-ellátás szakfelügy e lô
fôorvosa és a HGYE vezetôsége. En nek
kapcsán készült az interjú.

A szakfelügyelet és a szakmai
kollégium legutóbbi együttes érte-
kez letén tartott éves beszámolódban
elsôsorban a koraszülött-ellátás gond  -
jaival foglalkoztál. Mi volt ennek az
oka: szakmai sovinizmus, vagy az,
hogy ott látod a hazai gyermekgyó-
gyászat legsúlyosabb gondjait?

M. J.: A gyermekgyógyászati ellátás egé -
szében látok én súlyos gondokat. Öt éve,
amióta országos szakfelügyelô vagyok, ál-
ta lános érdemi javulás nem történt. Még
mindig a 70-es évek évi százötven–két-
száz ezres születésszámához kiépített
struk túra mûködik, nincs utánpótlás, nem
kö ze ledik egymáshoz érdemben a gyer-
mekgyógyászati fekvôbeteg- és alapel-
látás, utóbbiban szakmai protokollok is
hiá nyoz nak. Nincs a gyermekgyógyászat-
nak a ré gi hez hasonló, minisztériumi
képviselete. Úgy látszik, sem a tárca, sem
a szakma hiva tott grémiumai nem vál-
lalják fel a gyermekgyógyászat hatásos
irányítását. Sokan foglalkoznak rész kér dé -
sek kel, de komplex terv arra, hogy mit igé -
nyel az anya- és cse csemôvédelem, nincs.
Megfelelô szintû fórumokon egyeztetni
kellene az elkép ze lé seket, javaslatokat, de
a próbálkozások rendre kudarcba fullad-
nak. Elkeserítô!

Hogy miért foglalkoztam éves szakfelü-
gyelôi beszámolómban mégis hangsúlyo -
sabban a perinatalis intenzív centru mok -
kal, annak az alapvetô oka az, hogy míg 
a csecsemôhalálozás negyven év alatt 
a he tedére csökkent – és ez minden kriti -
kám ellenére a gyermekgyógyászat kima-
gasló érdeme –, addig a perinatalis mor-
ta litás alig változott. Ez viszont döntôen 
a szülészeti szakma bûne. 

Perinatalis károsodás után pedig már
elég nehéz egészségesen fejlôdô újszülöt-
tet várni. Nemzetközi hírû fejlôdésneuro -
ló gusunk, Katona Ferenc professzor állí tá -
sa szerint növekvô gondot jelent az érett

újszülöttek károsodása is. Tarthatatlan,
hogy évente 170–180 érett újszülöttet 
ve szítünk el a születés körüli idôszakban! 
A szülészet és a gyermekgyógyászat vi-
szo nyának rendezése nélkül ma már nem -
igen tudjuk csökkenteni a csecsemôha lá -
lo zást. Ezért indulok mindig a kályhá tól, a
szülészettôl, mert itt kezdôdik a gyer mek -
gyógyászat, a gyermekek jövôje, és persze
sokszor itt is romlik el. 

A koraszülött-ellátással minden
rendben van? 

M. J.: A PIC III. szintû osztályok, tehát
amelyek képesek és jogosultak is a 24.
héttôl a 34. gesztációs hétig megszületett
koraszülöttek ellátására, rendelkeznek az
intenzív terápia és a tartós gépi léle gez -
tetés lehetôségével, kitûnôen végzik a fel -
adatukat. Évente 6000–7000 koraszülöt-
tet látnak el, mûködési gyakorlatuk szi -
gorú protokollokhoz kötött. De míg a
hely ben született koraszülöttek gyógyí tá -
sában világszínvonalú eredményekkel
büsz kélkedhetnek, a távolról beszállítot-
tak élet esélyei, gyógyulási kilátásai rosz -
szak. A helyben születettekhez viszo nyít -
va, a beszállítottak között kétszeres, há -
rom szoros a halálozás, nem beszélve a
késôi károsodások arányáról! A neonato -
ló gusokat nélkülözô, megfelelô mûszere -
zett ség nélküli szülészetekrôl, sokszor al-
kal  matlan jármûvekkel, tengelyt törô uta -
kon, órákon át, igazi ellátás nélkül szállít -
ják a valóban életveszélyben lévô kora szü -
lötteket. Ez nem Svédország, ahol több
száz kilométer távolságból is egy órán
belül intenzívcentrumba érnek a képzett
sze mélyzettel rendelkezô „koraszülött”
heli kopterek, ahol már repülés közben
olyan géppel kezdik a lélegeztetést, ami-
lyennel az osztályon folytatják! 

Nálunk az in utero szállítás is vágy álom.
Még mindig! Nem csak azért mert tájé ko -
zatlanok, pontosabban szólva kiképzet le -
nek e tekintetben a kismamák. Alulinfor-
máltak, vagy inkább félreinformáltak ezek
a terhesek. Többnyire akkor is kötôdnek
szülészorvosukhoz vagy az adott kórház -
hoz, amikor már tudják, hogy nem lenne
sza bad . A fordítottja is igaz, a nôgyógyá -
szok is „ragaszkodnak” betegeikhez. Per-

sze, hogy nem mindegy egy kismamának,
hogy a közelben, vagy egy 80 kilométerrel
távolabb lévô „idegen” szülészeten szül.
Pedig, ebben az esetben ez volna a gyerek
érdeke! De hol van ma nálunk olyan biz-
tosító, amelyik támogatást nyújtana a kis -
mama, urambocsá’ a hozzátartozó uta -
zás- és szállásköltségéhez, ahogy ezt
mond juk Új-Zélandon teszik? A lényeg, és
ez a nagyobb baj, hogy nálunk szülészeti
osztályok szakemberei veszik semmibe 
a szabályokat. Tehetik, hisz „tetteiket”
sosem követi semmilyen számonkérés.

Régiók Halálozási arány

‰ 

Budapest 4,62

Pest megye 5,26

Közép-Magyarország 4,90

Fejér megye 4,88

Komárom-Esztergom m. 6,56

Veszprém megye 5,97

Közép-Dunántúl 5,71

Gyôr-Moson-Sopron megye 2,35

Vas megye 9,09

Zala megye 4,00

Nyugat-Dunántúl 4,47

Baranya megye 5,48

Somogy megye 7,14

Tolna megye 4,76

Dél-Dunántúl 5,85

Borsod-Abaúj-Zempén m. 9,46

Heves megye 6,66

Nógrád megye 5,55

Észak-Magyarország 8,20

Hajdú-Bihar megye 3,64

Jász-Nagykun-Szolnok m. 5,19

Szabolcs-Szatmár-Bereg m. 4,84

Észak-Alföld 4,50

Bács-Kiskun megye 7,92

Békés megye 6,45

Csongrád megye 5,19

Dél-Alföld 6,66

Országos átlag 5,60

1. táblázat
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Mivel magyarázod a nyugat-
dunántúli régió egyik megyéjében 
a 2,35, a másikban a 9,1 ezrelékes cse -
csemôhalálozást?

M. J.: Ha a csecsemôhalálozás országos
átlagát (2009-ben 5,6‰) nézzük (1. táb -
lá zat), elégedettek is lehetnénk. Gyôr-
Sop ron megye 2,35 ‰-es eredménye vi -
lág  ra szóló. Vas megye 2008-as adatai
ugyan akkor nagyon rosszak. Nem azért
van ez így, mert ott más a lakosság etnikai
összetétele, hisz Hajdú-Biharban is más,
sôt nagyon más, mégis jobbak ott az
ered mények. De míg Be rettyóújfaluban,
vagy a BAZ-megyei Kazincbarcikán a pro-
to kollokat ismerô és betartó, Debrecen-
ben kiképzett szülészek kezében van az
ellátás, addig az érintett térség egyes kis
szülészetei nincsenek kéz ben. Minimá li -
san is alig felszerelt osztályon, gyakorlott
gyermekgyógyász hiá nyá ban az éppen
ügyeletes aneszteziológus próbálkozik a
rászoruló újszülött intubá lá sával. Tegyük
azért azt is hozzá, hogy Vas megyében,
de az egész Dunántúlon annyira alacsony
a születésszám, hogy egy-egy fatális eset
nagyon el tudja ron ta ni a statisztikát.
Csak több évet összefoglaló adatokat
lenne sza bad összehasonlítani.

Képes lehet-e a szülészetek hi-
báinak kompenzálására egy korszerû
koraszülött-szállítás?

M. J.: Sajnos nem lehetnek mindenütt
Czerny-mentôk! Ráadásul, ha azokat már
csak reszuszcitációra vagy szállításra, nem
pedig mentésre hívják, nem is tudják fel -
adatukat teljesíteni. Amikor 35 évvel ez -

elôtt elkezdôdött a PIC-ek szervezése 
(Dr. Ôry Imre gyermekgyógyász fôorvos,
minisztériumi osztályvezetô irányításával),
tizenegy III. szintû osztállyal számoltak.
Ahol lettek ilyenek, ott hamar javultak az
eredmények, ahol nem létesültek, ott
stag náltak a halálozási adatok. Ma azért
van aránylag sok, összesen 21 ilyen szintû
osztály, mert lelkiismeretes gyermekgyó-
gyász és szülész fôorvosok együtt, a be te -
geik érdekében kibrusztolták a saját intéz -
ményeikben ezeket. Azt mondták, ha nem
érhetô el a korszerû szállítás, helyben kell
megoldani a gondokat. Persze, hogy elég
lenne nálunk is egymillió lakosra egy PIC
III, ha Norvégia, Svédország, Anglia, vagy
Ausztrália szintjén lennénk, ha olyan len -
ne az infrastruktúránk, az ellátórendsze -
rünk, az egészségkultúránk, a biztosí tónk,
mint náluk. De könyörgöm, Magyar or szá -
gon vagyunk!

Hogyan látod a II-es szintû inten -
zívcentrumok mûködését?

M. J.: Míg a III-as szintû egységek minde-
gyi  ké vel elégedettek lehetünk, a II-es szin -
tû, a 35–36. gesztációs hétre született ko-
ra   szülöttek ellátására hivatott PIC-ek vizs-
gálata rosszabb helyzetet tükröz. Nincs
elég gépük, monitoruk, öreg inkubátoraik
zöme selejtezésre vár. Ezeknek az osztá-
lyoknak a felszereltsége nem alkalmas egy
28 vagy 31 hetes magzat ellátására. 
A vizsgált idôszakban mégis 744, 24–34
hét közötti koraszülött született olyan
szülészeten, amelyik csak II-es, vagy ami
még rosszabb, I-es szintû (kizárólag nor-
mál súlyúakra kompetens) ellátóegy ség -
gel ren delkezik. (2. táblázat) Nem lenne
szabad ilyen osztályokon kissúlyú kora -
szü löttek szülés ve ze tését felvállalni. Ahogy
nem lenne szabad ve zetô fôvárosi intéz -

mé nyek szülészetein sem ilyen koraszülést
vállalni akkor, ha nincs intenzív-kora szü -
löttosztályuk! A fô város legnagyobb köz -
kórházaiban meg en gedhetetlenül sok ko-
ra  szülött születik, harmaduk azért, mert
az anya ragasz ko dik indokolatlanul az in-
té zethez, és nem hajlandó az áthelyezést
vállalni, harma duk azért, mert már nincs
idô a tovább küldésre, de legalább harma -
duk – és ez nem kis szám! – orvosszakmai
hiba miatt! 

2008-ban, egy év alatt közel 180
érett újszülöttet veszítettünk pe ri na -
talisan...

M. J.: Igen. A születés körül, intrauterin,
intra és post partum meghaltak negyede
érett volt. Nem egyetlen, szerencsétlen év
adatait emlegetem, hosszú évek óta ha-
sonló a helyzet. (3. táblázat) Ez jelzi leg -
inkább a szülészetek „sarát”. Ezek a mag -
za tok döntôen azért haltak meg, mert
nem kerültek megfelelô osztályra, magya -
rul: rossz helyen születtek. Igaz, hogy tá -
jé  kozatlanok a szülôk, rossz a gazdasági
helyzet, nincs elég pénz az egészség -
ügyre, anyagi gondokkal küzd a perinato -
lógia, nincs elég gyermekgyógyász, nincs
elég szállítókapacitás, de a profilaktikusan
beadható szteroidból, antibiotikumból,
magnéziuminfúzióból azért van elég.
Még sem adják be, még sem küldik azon-
nal tovább a koraszülô nô ket a megfelelô
intézménybe. Hogy miért? Mert szakem-
be rek vesznek semmi be rendeleteket,
negligálnak szakmai proto kollokat. Fô -
ként a városi kórházak kis osztályain for-
dul ez elô. De meg kell mondanom, a sza-
po rodó magánszülészetek sem különböz -
nek ebben a tekintetben a többiektôl,
néhányan közülük semmiféle kontrollnak
sem engedelmeskednek.

Nem (PIC III) kompetens
szülészeteken ellátott 24–34 hetes,

élve született koraszülöttek

gesztációs kor betegek 
(hét) (n)
24 15
25 10
26 19
27 12
28 36
29 20
30 38
31 50
32 90
33 139
34 315

Összesen 744

Országos Perinatológiai Adatszolgáltató Rendszer
(Tauffer) Éves (0–12. havi) összesítôkbôl

Perinatalis halálozás

2005 2006 2008

Exitus érett kora érett kora érett kora

Intrauterin 121 378 122 351 118 301

Intra partum 12 19 17 23 9 22

Post partum 41 154 43 144 52 225

Összesen 174 551 182 518 179 548

Értékek (24%) (26%) (25%)

3. táblázat

2. táblázat
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Ha ez ennyire nyilvánvaló, ha
ekkora baj van a kis kórházak kis osz -
tályaival, miért nem zárják be ôket?

M. J.: Egyrészt, mert ahol bezárnák, ott
menten közfelháborodás törne ki. A felvi -
lá gosítatlan, olykor félrevezetett anyák és
nagymamák azonnal utcára vonulnának,
mert senki nem magyarázza el nekik,
hogy ôket és gyermekeiket is veszélyezteti
az alacsony színvonal, és emiatt anyák,
magzatok, csecsemôk halhatnak meg. 
A nagypolitika is biztos rögtön ráugrana
és a maga javára kovácsolna hasznot a
helyzetbôl. És ne felejtsük el, egy kisvárosi
kórház komoly helyi egzisztencia- és mun -
ka helyteremtô, túl azon, hogy a város
meghatározó személyiségeit sodorná ne -
héz helyzetbe a bezárásuk. Hozzáteszem,
hogy a már bezárt osztályok közül több
továbbra is mûködik...

Mit szólt ehhez a szakirányítás?

M. J.: A hatékony lépésekhez valóban
központi, politikai elszántság kellett vol -
na. Molnár Lajos tudta ezt, de ô elôzetes
szak mai egyeztetések nélkül vágott kór -
házbe zá rásokba. (Mi azt javasoltuk volna,
hogy másfél tucat nem súlyponti, városi
kór ház tól vegyenek el aktív ágyakat, és

zö mü ket csoportosítsák át a súlyponti, il-
let ve megyei kórházakhoz. Kisebb részük
viszont azonnal átalakulhatott volna kis -
tér sé gi gyermekellátó központtá úgy, hogy
a házi gyermekorvosok, helyi speci a lis ták
és az osztály volt szakorvosai együtt felel-
tek volna a térség definitív és folyama tos
ellátásáért.) Nem volt ilyen meg be szé lé -
sek re lehetôség, így aztán megszûntek
létfontosságú intézetek és életben marad-
tak, a jelen körülmények között életképte-
len városi kórházak, azzal a jelszóval, hogy
úgysem bírják a fenntartók sokáig, majd
bedôlnek ezek maguktól. A finomhango -
lást késôbbre halasztották, de nem ma -
radt rá idô! Hiába indult be a jó irányú 
redukció és átszervezés, hiába csökkent 
a gyermekgyógyászat aktív ágyszáma
meg fe lelô mértékben, (az elmúlt években
harmadával), ilyen módon nem lehetett 
a dol gokat rendbe tenni. 

Szakfelügyelet?

M. J.: Sok a félreértés ezzel kapcsolatban.
A szakfelügyelet feladata a minôség elle n -
ôrzése, azonban amíg a struktúra nem
megfelelô, addig elsôsorban arra kell kon-
centrálnia. Nem elsôsorban a számon ké -
rés, hanem az önként vállalt feladat telje -
sí tésének segítése, szervezés, szakértés és

tanácsadás a cél. Úgy érzem, sokat küsz -
ködtem a partnerségért. Vannak a szak-
mánknak olyan vezetôi, akik arisztokra ti -
kus magasságból, lekezelôen bánnak a
szak felügyelettel. És valljuk be, sok eset-
ben maga a szakfelügyelet sem jó partner.
Sok gond van a szakfelügyelôkkel is. Van-
nak, akik csak a címért vállalták a megbí -
zást, és amikor rájönnek, hogy mennyi a
veszôdség, milyen sokszor kellene ütköz -
ni, a költségek térítésére is alig elegendô
fizetségen kívül más honorárium sincs,
megszûnik az aktivitásuk. Meg tudom vi -
szont érteni, ha egy kolléga azért retirál,
mert hiába várt támogatást a felettes ha -
tóságától. Most azonban kibontakozó -
ban van a közös munka a házi gyermekor-
vosi szakfelügyelettel, és bízom abban,
hogy a szülészet új országos szakfelügye -
letével is jó eredményeket tudunk majd
felmutatni. 

Hozzájárulna-e a szakmailag
szük ségtelen szülészetek, kiskórhá -
zak bezárásához a városi gyer mek -
osztályok megszüntetése?

M. J.: Valószínûleg igen, különösen akkor,
ha ilyen tempóban erodálódik tovább a
struktúra. Hiszen a minimumfeltételre vo -
natkozó rendelet szerint nem lehet szü lé -

Súlyponti kórházak 

1. ábra



5

szetet mûködtetni állandó, teljes státuszú
gyermekgyógyász nélkül. Márpedig ma
18 kis szülészeten hiányzik a gyermekgyó-
gyászati háttér. Lássuk be persze azt is,
hogy 1 fôorvossal és 1-2 beosztottal 
gye rek osztályt sem lehet fenntartani, még
akkor sem, ha a város házi gyermekorvo-
sai vállalják a „beügyelést”. Vállalják is sok
helyen egy ideig, de ebben a szerkezetben
kényszeríteni ôket erre nem lehet. 

Végül is, hol lenne szükség gyer -
mekosztályokra?

M. J.: A súlyponti, illetve a speciális kór -
há zakban, egymástól maximum 50–80 ki -
lo méteres távolságban feltétlenül. (1. ábra)
A 35 súlyponti osztályon ma 2422 – ren-
deletben meghatározott – gyermekgyó-
gyászati ágy van. Felméréseink szerint az
ellátási kötelezettségek teljesítéséhez több
száz aktív ágy hiányzik, ennek rendezése
várat magára. A súlyponti osztályok közül
Kaposvár, Nagykanizsa, Siófok, Tata bá nya,

Székesfehérvár, Dunaújváros, Szekszárd,
Salgótarján, Eger, Ózd, Sátor al jaújhely,
Szolnok, Kiskunhalas, Szentes, Karcag,
Gyula, Fehérgyarmat állandósuló és súlyos
szakemberhiánnyal küzd, esz köz park juk is
hiányos. Fejlesztésük nélkül meg oldhatat-
lan területük gyermekeinek egyenletesen
magas szintû kórházi ellá tá sa. A nem 
súlyponti területi kórházak gyer  mekosz -
tályain meg egyenesen kritikus a helyzet,
vagyis itt – szerintem a hely ben kez de -
ményezett – átalakítások nem várhatnak
tovább. 

A mostanában sokat emlegetett
nappali kórházakra gondolsz?

M. J.: Nem tudom, hogy kell majd ezeket
nevezni. Az világos, hogy ami nappal kór -
ház, annak éjjel is annak kell lennie és for -
dítva, ami éjjel nem kórház, az nappal sem
lehet az. Ezeken a helyeken folyama tosan
nem kezelhetôk fekvô betegek, 24 óra
alatt el kell majd dönteni, hogy hazame -

hetnek, vagy tovább kell küldeni ôket a
megfelelô szintre. Új felállásban dolgoz -
hat egy ilyen központban majd volt osz -
tály vezetô, házi gyermekorvos, rendelhet -
nek itt szubspecialisták, mûködhet itt az
ügyelet is. A szakmai szükségletnek meg -
fe lelô ellá tási egységet kellene létrehozni,
arra alkal mas, pályáztatott vezetô vel, mert
az is tart hatatlan, hogy ma ato mi záltan,
szakmai kontroll nélkül mû kö dik az alap -
ellátás.

Bízhatunk abban, hogy az ellá -
tás ésszerû koncentrációja érdeké ben
kérik és figyelembe veszik az alapel-
látók véleményét is?

M. J.: Össze kell fognunk, mert ott tar-
tunk, hogy ha magunk nem kezdjük el,
nem indul el semmi. Együtt kell kidolgoz-
nunk az átalakítás stratégiáját, közösen
kell javaslatokat tennünk, de ennek az a
feltétele, hogy minden egyes kistérségben
felmérjük a gyermekellátás aktuális hely -
ze tét. Pontos képet kell szereznünk arról,
hogy hol, milyen a munkaerôhelyzet és
milyen megoldási lehetôség kínálkozik? 
A felméréshez megvan mindkét szakfelü-
gyelet személyi struktúrája, de örömmel
vesszük, ha a munkában a HGYE is részt
vállal. Együtt kell majd meggyôznünk az
érintetteket a legszükségesebb lépésekrôl.
Más esélyünk most nincs.

Köszönjük a beszélgetést. 

KÁDÁR FERENC

A táblázatokat dr. Mészáros József bocsá-
tot ta rendelkezésünkre.

KSH Statiszika 2008 
6.1.4. Népmozgalmi események

2006 2007 2008

Élve születések száma: 99 871 97 613 99 200

Magzati veszteségek száma: 64 217 61 117 61 809

Terhességmegszakítások száma: 46 324 43 870 44 300

Magzati halálozások: 17 847 16 762 17 500

17,9% 17,7% 17,6%

Csecsemôhalálozás: 571 577 555

5,7‰ 5,9‰ 5,6‰

Magyar Gyermekorvosok Társasága 54. Nagygyûlése
„Kertem az egész táj, hol óriás csiga
Kétszarvú dómjával a Bölcs Bazilika.” 
– írja Babits Mihály esztergomi fészkében. 

Természet, humánum, kultúra, tudomány, hit találkozik itt valóban. A hely szelleme, a Szent Adalbert Konferenciaközpont
kényelme, mél tó sá ga és korszerû felszerelése, és a város fürdôzést, Duna-parti és párkányi sétákat és sok egyéb pihenést is
kínáló lehetôségei kiváló hátteret ígérnek a Magyar Gyermekorvosok Társasága 2010. évi Nagygyûléséhez.

Szeretettel hívjuk a gyermekek egészségének megôrzéséért és helyreállításáért szolgálatot vállaló gyermekorvosokat és a segí tô
szakmák ban dolgozó munkatársaikat, hogy mi is találkozzunk Szent István, Balassi, Vaszary Kolos és Mindszenty városában idén
szeptember 23. és 25. között! A gyermekorvoslás idei legnagyobb rendezvényén a legújabb tudományos eredmények értéke lé -
sén kívül nagy teret szánunk a fiatalok és a társ szakmákban dolgozók bemutatkozásának. A gyógyítás mellett a megelôzés, 
a rehabilitáció, a testi, szellemi, lelki, szociális és spirituális segít ségnyújtás, valamint az ellehetetlenült körülmények közötti
„csakazértis” szolgálatteljesítés lesznek a legfontosabb témáink.

Mindenkit szeretettel várunk a gyermekorvosok nagy „családi találkozójára”!

a Nagygyûlés elnökei:
Tulassay Tivadar Szabó András Velkey György

www.diamond-congress.hu/mgyt
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Teljesítményfinanszírozás, de hogyan?
A háziorvosi és a házi gyermekorvosi
praxi sok finanszírozásának gerincét
hazánk ban a fejkvóta alapján számí-
tott, ún. „kár tya pénz” biztosítja. A fi-
nan szírozásnak ez a módszere legfel-
jebb annyiban tartalmaz az orvos mun -
kájának minôségére vonat ko zó érté -
kelést, hogy akinek egy adott te rü le -
ten jó híre kelt, annak többen és 
szí ve seb ben adják oda kártyájukat. 
A kár tyale adás ténye, a kártyák szá -
ma és az annak alapján számított 
fi nanszírozás ugyanak kor köszönô
viszonyban sincs azzal, hogy valójá -
ban mi és milyen színvonalon tör té -
nik a beteggel. Így sokszor tapasztalt
tény, hogy a betegeiért szívét, lelkét
kitevô, maga san kvalifikált kolléga
sokszor alig-alig kap nagyobb finan-
szírozást az átlagon vagy az alatt tel-
je sítônél. Ez amellett, hogy igazságta-
lan, nem ösztönöz a jobb telje sít mény -
re. Az is nyilvánvaló, hogy kizá ró lag
finanszírozási technikákkal nem lehet
az ellátás minôségét javítani. Ehhez 
a szak felügyelet megerôsítésére is
szük ség len ne.

PRAXISTÍPUSOK, INDIKÁTOROK
Tavaly májusban megbeszélést tartottak 
a szaktárca, az OEP, a Magyar Orvosi Ka-
ma ra és az alapellátás szakmai és ér dek -
védelmi szervezetei az indikátor alapú tel-
je sítményfinanszírozás részleges beve ze -
tésének lehetôségeirôl. Az OEP munka  -
csoportja által elôzetesen kidolgozott tel-
je sítményfinanszírozás elsô tervezetében
a gyermekorvosi szolgálatokra vonatko -
zó an három indikátor szerepelt. A tanács -
kozás elôtti napokban a gyermekorvosi
alapellátás képviselôi, így a HGYE is meg -

kapta a dokumentumot azzal, hogy a ren-
 delkezésre álló rövid idô alatt tegyünk ja -
vas latot a házi gyermekorvosi praxisok in-
dikátoraira is. Így került be negyedik indi -
ká torként – a HGYE javaslatára – a pne u -
mo coccus elleni védôoltás (1. táblázat).

ELÔZETES FELTÉTELEK
A teljesítményfinanszírozás hazai beve ze -
tését bizonyos feltételek teljesülése ese tén
látja megvalósíthatónak a Házi Gyermekor -
vosok Egyesülete. A részleges és a fo ko za -
tos bevezetés mellett foglalunk állást, és
fontosnak tartjuk azt is, hogy a fej kvóta
alapú finanszírozás maradjon meg tovább -
ra is a praxisok fô pénzforrá sának. Szerin-
tünk a bevezetés alapvetô fel tétele az is,
hogy a teljesítményalapú finanszírozás
csak plusz-anyagiráfordításokból történ-
het. Lényeges kritériumnak tekinti egye sü -
le tünk, hogy az ezzel kapcsolatos admi -
nisztráció ne követeljen több munkát, és
ezért elsôsorban olyan adatok alapján tör -
ténjen a teljesítmény finanszí rozása, ame-
lyek már eddig is a praxisok számítógépes
adatbázisának részét ké pez ték. A pluszdí-
ja zás mértéke pedig le gyen motiváló. 
E szempontokat – mint a megbe szé lé se -
ken kiderült – a rendszert megalkotók is
szem elôtt tartották, és az indikátoralapú
finanszírozás tervezetét már eleve ezekre
tekintettel dolgozták ki.    

ADATFORRÁSOK
Az indikátorrendszer mûködtetéséhez szük-
 séges adatok részben a B300-as tételes
betegforgalmi jelentésekbôl, részben a já -
ró beteg-szakellátás és a fekvôbeteg-ellá -
tás adminisztrációiból nyerhetôk. A gyógy -
szerrendelések felmérését a gyógyszer-
adatok alapján tervezték. A viszonyítási

alapot, a mércét az országos átlagos ada-
tok és az azoktól való eltérés szolgáltat -
ják. A népegészségügyi és egyéb szûrések
esetén a szakmai irányelvek a mérték -
adók. A területi egyenlôtlenségek kikü -
szö bölése, a praxisok körülményeinek fi-
gyelembevétele érdekében az átlagok
vizs gálatát megyénként, Budapesten ke -
rü letenként tervezik. Emellett szükségessé
válhat a városi és nem városi praxisok
közötti felosztás is.

Az indikátorokon alapuló teljesítmény-
finanszírozás bevezetését ún. „tesztidô -
szak” elôzi meg. Ebben az idôszakban ke -
rül sor a praxisok által szolgáltatott ada-
tok alapján az egyes praxistípusokra (házi
gyermekorvosi, felnôtt- és vegyes praxis)
és indikátorokra jellemzô átlagértékek ki -
ala kí tására. A paraméterekrôl a praxisok 
visszajelzést kapnak, így módjukban áll
gya korlatuk módosítása. A próbaidôszak-
ban az átlagtól való eltérés még nem jár
finanszírozási következményekkel. Ez a
tesztidôszak elôreláthatólag ez év július 1-
jéig húzódik. Az átlag alatti teljesítések
ké sôbb sem vonnak maguk után büntetô
szankciókat, az átlag feletti eltéréseket
viszont matematikai számítások szerint
jutalmazzák. Az indikátorok a késôbbiek
során rendszeresen felülvizsgálatra és
szükség esetén módosításra kerülnek. 
A rendelettervezet lehetôséget biztosít az
indikátorok cseréjére is.

A GYERMEKORVOSI PRAXISOK
DÍJAZÁSA

Az egyes indikátorok esetén a díjazás az
átlagtól való eltérés függvénye. Az át-
lagérték egyfajta mozgó átlag, mely az
egyes praxistípusok mutatójának havonta
számított átlaga.

1. táblázat: Indikátorjegyzék – gyermekpraxis

Indikátor neve Terület Célcsoport Pont Max. pont Adatforrás

1. Pneumococcus- Védôoltás 6 hó alatt 14 28 B300
védôoltás 

2. Háziorvos Szûrések Bejelentkezett 10 20 B300
szûrési tevékenysége biztosítottak

3. Beutalási Definitív Bejelentkezett 10 20 Járóbeteg-, 
gyakorlat tevékenység biztosítottak fekvôbeteg-adat

4. Antibiotikumos Gyógyszer- Bejelentkezett 16 32 Gyógyszeradat
kezelés rendelés biztosítottak

Σ 100

OEP-munkacsoport – 2009
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A háziorvosi praxisok 11, a vegyes praxi -
sok 12 indikátor teljesítésével kaphatják
meg a minden praxistípusban – a gyer-
mekorvosiban is – egyaránt elérhetô maxi -
mális 100 pontot (2. táblázat).

1. indikátor: Pneumococcus-átoltott -
ság 
A háziorvoshoz bejelentkezett, 0–6 hóna -
pos csecsemôk közül azok aránya, akik
pneumococcus elleni védôoltást kaptak
az elmúlt 12 hónapon belül. A gyermek-
és vegyes praxisokban a pneumococcus-
át ol tottság kiszámítása a következôkép-
pen történik:

HSZT% = HSZT / BB6 x 100
HSZT (%): pneumococcus elleni védô -
ol tásban részesültek aránya
HSZT: pneumococcus elleni védôoltás-
ban részesültek száma
BB6: összes 6 hó alatti bejelentkezett
biztosított
Adatforrás: B_301 rekordkép

A besorolás és a díjazás mértéke: 1. ábra.

2. indikátor: Szûrési tevékenység 
Ezt az indikátort praxistípusonként (gyer -
mek-, felnôtt,- vegyes praxis) álla pítják
meg, és értékelése az országos átlag tól
való eltérésen alapul. 

Az adott hónapban a háziorvosi szolgálat
orvos–beteg találkozásai közül azok ará -
nya, amelyeknél szûrési tevékenység is
történt. (51/1997. (XII. 18.) NM rendelet
által elrendelt szûrési tevékenység). Egy
adott biztosított (TAJ) a vizsgált idôszak-
ban csak egyszer vehetô figyelembe. 

HSZSZ% = HSZSZ / BB x 100
HSZSZ (%): háziorvos szûrési aránya
HSZSZ: háziorvosi szolgálat szûrt bizto -
sí tottjainak a száma
BB: összes bejelentkezett biztosított
Adatforrás: B_300, B_308 szûrési adat-
 sorok 

A besorolás és a díjazás mértéke: 1. ábra.

3. indikátor: Beutalási gyakorlat 
Az adott hónapban a háziorvoshoz tarto -
zó bejelentkezett biztosítottak közül já ró-
beteg- vagy fekvôbeteg-szakellátáson a
megjelenési esetek száma. 

SZAK%=SZAK / BB x 100
SZAK (%): járóbeteg- vagy fekvôbeteg-
szakellátásban megjelentek aránya
SZAK: járóbeteg- vagy fekvôbeteg-szak -
ellátásban megjelentek, 
BB: az adott háziorvosi szolgálathoz
bejelentkezett biztosítottak száma

A betegek magasabb ellátási szinten való
megjelenése függhet az adott popu láció

morbiditási mutatóitól, a szakellátások el -
ér hetôségétôl, a biztosítottak magatar tá -
sá tól. A labor- és képalkotó diagnosz tikára
történô továbbküldés nem számít tovább -
küldési esetnek.

Adatforrás: B300, járóbeteg-szakellá -
tás, fekvôbeteg-szakellátási adatok

A besorolás és a díjazás mértéke: 2. ábra.

4. indikátor: Antibiotikum-kezelés 
A háziorvosi, házi gyermekorvosi szolgá -
lathoz bejelentkezett biztosítottak által 
a tárgyhónapot megelôzô 12 hónapban
átlagosan egy hónapra vetítve a kiváltott
antibiotikum-vények száma, melyet a saját
háziorvosa írt fel.

HSZA% = HSZA / BB x 100
HSZA (%): antibiotikum-rendelés aránya
HSZA: a bejelentkezett biztosítottak 
ál tal a tárgyhónapot megelôzô 12 hó -
nap egy hónapra vetített, átlagos kivál-
tott antibiotikum-vények száma
BB: az adott háziorvosi szolgálathoz
be jelentkezett biztosítottak
Adatforrás: járóbeteg-adatok, gyógy -
szeradatok

A besorolás és a díjazás mértéke: 2. ábra.

2. táblázat: Indikátorjegyzék – felnôttpraxis

Indikátor neve Terület Célcsoport Pont Max. pont Adatforrás

1. Influenza elleni védôoltás Védôoltás 65 év felett 4 8 B300

2. Háziorvos Szûrések Bejelentkezett 4 8 B300
szûrési tevékenysége biztosítottak

3. Vérzsírvizsgálat Szûrések 40–60 éves biztosítottak 4 8 Járóbeteg-szakellátás

4. Mammográfia Szûrések 45–65 éves nôk 6 12 Járóbeteg-adat

5. Magas vérnyomás Gondozás 50 év felett 6 12 Gyógyszeradat
gondozása

6. Infarktus utáni Gondozás Infarktuson átesettek 6 12 Fekvôbeteg-, 
gondozás gyógyszeradat

7. Diabetes gondozása 1 Gondozás A10 ATC-t 4 8 Gyógyszeradat,
(HgB1Ac) kiváltók köre járóbeteg-adat

8. Diabetes gondozása 2 Gondozás A10 ATC-t 4 8 Gyógyszeradat,
(szemészet) kiváltók köre járóbeteg-adat

9. Stroke-elôfordulás Gondozás 50 év felett 4 8 Járóbeteg-, 
fekvôbeteg-adat

10. Beutalási gyakorlat Definitív Bejelentkezett 4 8 Járóbeteg-, 
tevékenység biztosítottak fekvôbeteg-adat

11. Antibiotikumos Gyógyszer- Bejelentkezett  4 8 Gyógyszeradat
kezelés rendelés biztosítottak

Σ 100

OEP-munkacsoport – 2009  



ARÁNYOS FORRÁSELOSZTÁS
Jóllehet támogatjuk a pluszfinanszírozás
felhasználásával bevezetendô, részleges,
indikátoralapú teljesítményfinanszírozás
bevezetését, de véleményünk szerint ez
nem oldja meg a praxisok nehéz gazda -
sági helyzetét. Annak ellenére, hogy a ter-
ve zet kidolgozói soha sem beszéltek az
átlag alatt teljesítôk szankcionálásáról,
szükségesnek láttuk leszögezni, hogy a
„malus” rendszer bevezetését a jelenlegi
rendkívül alacsony finanszírozási szinten
nem tartjuk bevezethetônek. A megbe -
szé léseken nyomatékkal hangoztattuk azt
is, hogy a rendelkezésre álló források pon-
térték szerinti szétosztásánál az igazsá-
gosságra kell törekedni. Nem járhat rosz -
szab bul egyik praxistípus, így a gyermek -
orvosi sem. A pontértékek alapján történô
forráselosztásnak a praxistípusok között
arányosnak kell lennie. Lényeges szem-
pont az is, hogy praxistípusokként azonos
legyen a pontok forintértéke.

„FINOMRA” HANGOLÁS
A tesztidôszakban kialakított viszonyítási
átlagokat – a méltányos és igazságos ösz -
szehasonlítás érdekében praxistípusok 
sze rint kell megállapítani. Azzal is egyet -
ér tettünk, hogy az értékelésben figye lem -
be kell venni a praxis ellátási körül ményeit
(megye, város, kerületek, falvak). Az indi -
ká torok karbantartásakor figyelni kell, hogy
a folyamatosan módosuló átlag hoz való
viszonyítás ne vezethessen torzulásokhoz.
A fenyegetettség miatt egy ponton túl
ugyanis szakmailag hát rá nyossá válhat a
„spórolás”, mert a viszo nyítási pont folya -
ma tosan lejjebb csúszik, s ez már az ellá -
tás minôségének javítása ellen hathat.
Nem lehet ugyanis cél az indo koltnál ke -
ve sebb beutalás vagy antibiotikum-hasz -
ná lat sem. A pneumococcus elleni átol -
tottság értékelésénél az oltás üte mezése
is lényeges minôségi mutató, ezért – az
egyesület javaslatára ez az indikátor az
eredeti 2 éves életkor alatti ol tások mé ré -
se helyett a 0–6 hónaposok védôoltási
arányát vizsgálja. Az utóbbi he tekben már
eszerint történik az adatok rögzítése.

Tisztáztuk, hogy a szûrôvizsgálatok ér -
té  kelésekor az 51/1997. (XII. 18.) NM ren-
delet és nem a 19/2009. (VI. 18.) EüM
ren delet az irányadó. Erre utal az is, hogy
a szûrési indikátor számítási képletében
az aránypár nevezôjében az összes beje-
lentett biztosított (0–18 éves kor) szerepel.

A beutalásokkal kapcsolatban szóvá
tettük, hogy kizárólag a B 300-as jelentés
beutalási adatai alapján igazságosabb
len ne a számítás. Ki kellene ugyanis véde ni
a szakrendelôi szinten generálható tor zu -
lá sokat, még akkor is, ha ezek egy adott

területen minden praxist egyformán érin-
te nek, és így az egymás közti eltérések 
a tényleges tevékenységbeli különbségek-
bôl adódnak. 

Az antibiotikum-felhasználás összeha-
sonlításánál jeleztük, hogy a gyermek -
praxi sok tevékenységét a gyermekorvosi
átlaghoz, és ne a felnôttátlaghoz viszo -
nyít sák. A két praxistípus szakmailag in-
do kolt antibiotikum-szükséglete ugyanis
jelentôsen különbözik. 

Fontos az is, hogy a késôbbiekben ne
jelenthessen hátrányt, hogy a gyermekor-
vosi praxisok esetében csak négy pa ra mé -
tert fognak vizsgálni. A többi indikátorja -
vas latot azért nem fogadták el, mert úgy
ítélték meg, hogy ezek az ún. „saját” szû -
ré si indikátorok (BMI, vérnyomásmérés
stb.) jelentôs mértékben manipulálhatók.  

MIKOR MEHET „ÉLESBEN”?
A tesztidôszak meghosszabbításával egyet -
értettünk, mert „élesben” csak akkor lehet
bevezetni a részleges teljesítményalapú
díjazást, ha megvan rá a megfelelô pénz-
forrás. 2010-ben az indikátoralapú finan-
szírozási elôirányzat nagy részét – kény -
sze rûen – a járulékcsökkentést követô
pont érték levonás visszapótlására kellett
fordítani. Tehát ennek az összegnek jelen-
tôs része az érdekvédelem jogos követe lé -
sé re bekerült az eddigi „normál” finan-
szírozásba. 

Az egyeztetések során ismételten fel-
hívtuk a finanszírozó figyelmét arra is,
hogy egy, a praxisok jövedelmét is befo -

lyá soló adatszolgáltatás bevezetésének
elôfeltétele az, hogy a szoftvercégek és az
OEP között felmerülô informatikai prob-
lémák végre megoldódjanak.

VÉGÜL
Az orvosi alapellátás, a házi gyermekorvo -
si ellátás szintjén ez az elsô komolyabb és
részleteiben is kidolgozott nekirugasz ko -
dás egy részleges indikátoralapú teljesít-
ményfinanszírozás kidolgozására. A jelen-
legi helyzetben még nem tudjuk, hogy mi
lesz a sorsa. A gyermekorvosi indikáto rok -
kal kapcsolatos felvetéseinket a tervezet
kidolgozói nagyrészt elfogadták. Úgy lát -
juk azonban, hogy az indikátorok fino mí -
tá sára további lehetôséget kellene biztosí-
tani, és – még a tesztidôszak alatt – az
összegyûjtött adatok alapján közösen újra
át kellene tekinteni a rendszer mûködését.

Az eddigi megbeszéléseknek kétségte-
len haszna, hogy érzékelhettük: bármely,
finanszírozást érintô módosítás nagy kö -
rül tekintést és egyeztetést igényel. Remél -
jük, sikerült elkerülni a csapdákat, csök -
ken teni a torzulásokat és – amennyire így
elôre lehetett – közös munkával finomí-
tani az indikátoralapú teljesítményfinan-
szírozás tervezetét.

Reméljük, pénz is lesz rá.

KÁLMÁN MIHÁLY

A tervezet véleményezésében a HGYE 
ad hoc munkacsoportja vett részt: 
Huszár András, Kálmán Mihály, 
Muzsay Géza, Pátri László és Póta György

Beutalási gyakorlatra 
és antibiotikumos kezelésre Díjazás mértéke

vonatkozóan

Átlag fölött –

Átlag alatt 5–10% x

Átlag alatt 10–15% 1,5x

Átlag alatt 15%– 2x

OEP-munkacsoport – 2009 2. ábra

Pneumococcus-védôoltásra
és szûrésre vonatkozóan Díjazás mértéke

Átlag alatt –

Átlag fölött 5–10% x

Átlag fölött 10–15% 1,5x

Átlag fölött 15%– 2x

OEP-munkacsoport – 2009 1. ábra
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A besorolás és a díjazás mértéke
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TISZTÁZNI KELLETT VOLNA
Elôzô számunkban már hírt adtunk arról,
hogy újjálakult az alapellátásban dolgozó
gyermekorvosok európai szervezete, és
kö zöltük a szövetség céljait összefoglaló
dek rétumokat is. Írtunk már róla több-
ször, hogy a „jogelôd” húsz évvel ezelôtt
jött létre, dél-európai – spanyol, francia,
olasz – kezdeményezésre azzal a céllal,
hogy összefogja a gyermekek alapellá tá -
sát érintô tudományos munkát. Fontos
sze repet játszott életre hívásában az is,
hogy a European Society of Ambulatory
Paediatrics (ESAP) létrehozásával is ellen-
súlyozni akarták az uniós országok egész -
ségügyi szervezeteiben domináló észak-
Európai túlsúlyt. És jelezni akarták a szer -
vezettel azt is, hogy a gyermekek alapel-
látása nem csak „takonyról és nátháról”
szól, ahogy ezt a háziorvosi alapellátás
ma gas pozícióban ülô vezetôi napjaink -
ban is ki merik még jelenteni.

A nemzetközi szervezet megszületését
azonban nem követték látványos sikerek.
Több oka volt ennek, döntôen az, hogy az
erôtlen vezetés miatt még azok sem tud -
tak a társaságról, akiket reprezentált. Az
sem volt teljesen egyértelmû, hogy kit
akar kép viselni, azokat, akik kórházi mun -
kájuk mellett délután a magánrendelôjük-
ben gye reket fogadnak, vagy a kórházon
kívül dol gozó, de valóban alapellátást vég -
zô álta lános gyermekorvosokat. A szub-
 speci alis taként kórházon kívül rendelô
kol légá kat, vagy azokat, akik (a máshol
elérhetô gyermekgyógyász hiánya miatt)
a klinikák, kórházak „sima” ambulánsfor-
galmát lát ják el? Tisztázni kellett volna azt
is, hogy alapellátást végzô gyermekorvo -
sok, vagy gyermeket is gyógyító vegyes
 praxisok tudományos munkáját akarják-e
összefog ni? 

MI AZ, HOGY HÁZI
GYERMEKORVOS?

De hogyan is várhattunk volna el tiszta
hely zetet akkor, amikor sem a széles, sem
a „magasságos” szakmai körökben nem
ismert – ma sem ismert – hogy egyáltalán
mit is értünk a gyermekkor és az alapellá -
tás fogalmán. Sokatmondó, hogy most,
ami kor döntés született a szervezet meg -
újí tá sá ról, elôször a nevünket kellett az
ame ri kai szakirodalomban már elfoga -
dott, tartal mi lag jóval kifejezôbb szó hasz -
nálathoz igazítani. Most, amikor az új
nemzetközi szervezet már a „primary care
paediatrici ans”európai konföderációjának

(Europe an Confederation of Primary Care
Paediatricians – ECPCP) vallja magát, a
nemzeti tagszervezetek neve még mindig
terminológiai zûrzavarról árulkodik.

Nem tartozik szorosan a témához, de
mint definíció, az „alapellátó gyermekor-
vos”, a hazai professzorok, klinikusok,
önkormányzatok, minisztériumi tisztség -
viselôk többsége elôtt is zavaros fogalom.
Nehézséget okoz annak megértése, hogy
szemantikailag nagyon más a házi gyer-
mekorvos és a gyermek-háziorvos, hogy 
a házi gyermekorvos és a háziorvos eltérô
szakképzettségérôl már ne is beszéljünk.

(Tessenek csak megnézni a gyermekosztá-
lyok zárójelentéseit, a médianyilatkozatok
terminológiáját vagy a jogszabályokat,
ahol a házi gyermekorvost meg sem emlí -
tik a háziorvos mellett. Mi viszont úgy
tartjuk, hogy a háziorvos akkor egyenlô 
a házi gyermekorvossal, amikor a titkár
az államtitkárral. Egyetlen miniszter sem
volt az elmúlt húsz év alatt, aki figyelmez -
te tésünk nélkül is képes lett volna szó -
használatában különbséget tenni a házi -
orvos és a házi gyermekorvos között.)

HOL AZ ÉRDEKVÉDELEM?
Térjünk azonban vissza a nemzetközi vi -
zekre. Nem csak az ESAP vezetésével, ha -
nem a potenciális tagsággal is baj volt.
Leginkább az, ami a gyermekorvosok álta -
lános gondja, hogy nem tudták, nem
tudják szakmai és egzisztenciális érdekei -
ket érvényesíteni. Kórházban dolgozva
sem, nemhogy a diaszpórában, a klini kák -
ról, kórházakból az atomizált rendelôkbe
szétszórva. Magyarországon sem, és Nyu-

gat- vagy Kelet-Európában sem. Lehetne
most a szakma háttérbe szorultságáról,
el nôiesedésérôl, presztízsvesztésérôl érte -
kezni, vagy a trendekrôl beszélni, amelyek
az alap-, a valóban primer gyermekellá -
tást mindig is hatványozottan sújtották.
Most mindössze annyit emelnék ki, hogy
szûk szakmánk nemcsak azért veszít 
vonz erejébôl, mert egy fiatal orvosnak 
na gyobb kihívást jelent egy glomerulo-
 nep hri tis, egy myeloid leukaemia keze lé se,
mint a tömeges méretû prevenció, ha nem
azért is, mert a piacért, pontosabban a fi-
nanszírozásért folyó küzdelemben rend re
és mindenhol alulmaradnak a házi gyer-
mek orvosok a háziorvosokkal szemben. 

SZORÍTÁSBAN 
Az átalakulás nyomán döntôen ezért, no
meg a Nyugat-Európából, fôként Hollan -
diából érkezô tanácsadók „áldásos” tevé -
keny sége miatt szüntették meg a volt szo-
cialista országok többségében – a szovjet
utódállamokban, Lengyelországban, Ro -
má niában, Bulgáriában, Szlovénia kivé te -
lével a volt jugoszláv tagköztársaságok-
ban – a már kiépített gyermekorvosi alap -
ellátást. Franciaországban napjainkban
egyre szorítóbb, minden más országban –
ha különbözô mértékben is – folyama to -
san tetten érhetô a fenyegetettségünk.
Vagy azért, mert nem annyira betegek a
gyerekek, vagy mert nem olyan szembe -
ötlôek, tömegesek az ô betegségeik, mint
a felnôtteké, a végeredmény az, hogy
mindenütt hiányzik a gyermekek alapellá -
tá sának jövôjére, fejlesztésére vonatkozó
koncepció. És ugye, ahogy azt Kálmán
Mihály kollégánk régóta mondja, amit
nem fejlesztenek, az elsorvad.

Több mint érdekes, hogy szinte csak
ott van úgy-ahogy biztonságban a gye re -
kek gyermekorvosi alapellátása, ahol a
kol légák erôs „önvédelmi” szövetségbe
tömörültek: Németországban, Csehor -
szág ban, Szlovákiában, Spanyolország-
ban és Magyarországon. A jelek szerint
mind több országban készek „bátor” há -
zi orvosok felvállalni a gyerekeket. A kori -
feusok azt hangoztatják, hogy olcsóbb
há rom év alatt egy sok mindenhez felü le -
tesen értô háziorvost kiképezni, mint öt
év alatt egy – a gyermekeknél jelentkezô
rutinproblémák ellátásához mérten sze -
rintük túlképzett – alapellátó gyermekor-
vost. Azt mondják, hogy ha nagyobb a
gond, ott vannak a gyermekkórházak, osz -
tályok vagy szakrendelések. A gyermek-
gyógyászat irányítása minden országban

14 ország 16 ezer alapellátó gyermekorvosa 

TERMINOLÓGIAI
ZÛRZAVAR

• Pediatria di Famiglia 

• General Paediatrics

• Office Pediatrics

• Ambulatory Pediatrics

• Community Pediatrics

• Pediatria Extrahospitalaria

• Pediatrie de Ville

• Facharzt für Kinder- und 
Jugendheilkunde 
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a szakmai hierarchia csúcsán álló profesz -
szo rok kezében van, akik úgy tûnik, nem
fogadják el, vagy nem tudják elfogadtatni
azokat az evidenciákat, melyek szerint a
gyermekek orvosi alapellátása – újszülött -
kortól a növekedés befejezôdéséig – a
meg felelôen képzett gyermekorvos kezé -
ben van biztonságban. Nemcsak váro sok -
ban, hanem mindenhol. 

A még 2000-bôl származó, 34 ország -
ra kiterjedô felmérés szerint Európában
közel 160 millió 14 éven aluli gyermek él.
Nincs pontos adatunk arról, hogy ennek a
populációnak hány százalékát látja el az
alapellátásban gyermekgyógyász, és há -
nyét háziorvos. Azt azonban Patricia
Hamilton, a brit királyi gyermekorvos-tár-
sa ság volt elnökének 2009. decemberi
elôadásából tudjuk, hogy a köztudottan
magas színvonalú angol szakorvosképzés
során a háziorvosok 40%-a semmiféle 
gyermekgyógyászati képzésben nem ré -
szesül. 

ÁLMEGOLDÁSOK
Azt is mondják, hogy nem a gyermek -
alap ellátás fejlesztésére, hanem sürgôs -
ségi osztályok építésére van szükség. Mi is
látjuk, hogy emelkedik a költségha té kony -
ság szempontjából nem igazán kifizetôdô
sürgôsségi gyermekosztályok forgalma,
és nem csak ott, ahol alacsony a gyerme -
kek alapellátásának szakmai minô sége.
De látjuk, a „kész átverés show-t” is az
ilyen sürgôsségi osztályok mögött. Tud -
juk, hogy döntôen nem igazán sürgôs sé -
gi, hanem valójában az alapellátás kom-
petenciájába tartozó eseteket látnak itt el,
drága, kórházi körülmények között. Per-
sze, hogy sürgôsségi osztályra viszi lázas,
hurutos, hasmenéses gyermekét az a szü lô,
akinek hiányos az egészségügyi alapisme -
re te, aki úgy szocializálódott, hogy tüsz -
szentésre, orrfolyásra, híg székletre éj jel is,

hétvégén is, azonnal gyermekorvos kell,
de nem talál ilyet máshol, csak „sürgôs -
sé gi” osztályon. És persze, hogy odaviszi 
gyermekét az, akinek már nem elég 
a háziorvos (GP) gyermekgyógyászati 
tu dása. 

Ezek után talán jobban érthetô a kö -
vet kezô, lényegtelennek tûnô kis történet.
Az Európai Gyermekgyógyászati Akadé -
mia legutóbbi brüsszeli értekezletén új el-
nököt kellett választani a Gyermekgyó-
gyászati Képzési Testület (European Board
of Paediatrics) élére. Épp azért szavazott
sok alapellátást képviselô küldött a francia
Jean-Christophe Mercier, a paediatric emer-
 gency care egyik európai teteje ellen, mert
expozéjában a gyermekorvosi alapellátást
meg sem említve, túlhangsúlyozta a sür -
gôsségi gyermekosztályok fontosságát.
Vele szemben a sokkal hangzatosabb ne -
vû portugál Jose Manuel Lopez dos Santos
lett a bizottság elnöke, ô legalább kortes-
beszédében is kiállt a gyermekek gyer-
mek orvosi alapellátása mellett. 

KIT ÉRDEKEL? 
Ezzel a hírrel azonban áttértünk a gyer-
mekgyógyászat egészével foglalkozó uni -
ós szervezet mûködésére. Nem is egészen
véletlenül, hiszen épp az EAP (European
Academy of Paediatrics) tevékenysége,
pontosabban tevékenységének korlátai
ka talizálták az ECPCP megalakítását. Az
EAP ugyanis hiába vált az elmúlt évek
alatt a gyermekgyógyászat meghatározó
európai szervezetévé, vezetôi ugyanazt 
a hibát követték, követik el, mint a leg -
több állam saját gyermekgyógyászati gré -
miumai: döntôen a fekvôbeteg-ellátás, az
egyetemek, a szakorvosképzés, a szub-
specialitások gondjaira koncentrálnak,
nem igazán törôdve a gyermekek egész -
ségügyi problémáinak meghatározó há -
nyadát felvállaló alapellátás égetô kérdé-
seivel. 

Igazságtalanok lennénk, ha nem mél -
tá nyolnánk azt a munkát, amit az Aka dé -
mia az európai gyermekgyógyászatért tett,
ha nem hangsúlyoznánk, hogy az EAP ki-
tar tó szervezômunkája nélkül még csak
képviselete sem lenne az európai alapellá -
tóknak az európai szervezetben. El kell is-
mernünk, nélkülük meg sem jelennének a
terület generális gondjai ebben a „brüsz -
szeli” szervezetben. A baj inkább az, hogy
csak halkan, tompítottan jelennek meg a
gondok, a héttagú végrehajtó bizottság-
ban ugyanis csak egyetlen ember, az alap-
(és szekunder!) ellátási munkacsoport
(Primary Secondary Care Working Group
– PSCWG) elnöke képviseli az alapellátást,
az is erôtlenül. Nem feltétlenül a saját hi-
bájából, inkább a szervezet struktúrájából
adódóan. Nem hogy megoldani, de még
csak vázolni sem lehet az alapellátás szer -
teágazó problémáit az alatt a másfél óra
alatt, ami az alapellátási munkacsoport-
nak az évenkénti kettô EAP-megbe szé lé -
sen rendelkezésére áll. A másfél órát kö -
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ve tô közgyûléseken, amikor a nephrolo gi -
ától az intenzívterápiáig minden munka  -
csoportnak 5 perce van egy összefog -
lalóra, a Primary Secondary Care Working
Group-pal sem tesznek kivételt. 

De még ha kivételt is tennének, akkor
sem érdekelné az ott ülô „tudósok” több-
sé gét, hogy mi bánt bennünket, a még
pluszszakvizsgával sem rendelkezô mezei
házi gyermekorvosokat igazán. Miért is fi-
gyelnének ránk, amikor olyan nagyhatal -
mú országok, mint Anglia, Svédország,
Nor végia, Finnország, Dánia vagy Hollan-
dia gyermekorvos nélkül is megoldják 
a gyerekek területi problémáit. Ha nekik
nem kell, ha náluk nem rosszabbak a mu-
ta tók, akkor minek a gyermekorvos a te -
rü letre? – kérdezik. De tényleg nem rosz -
szab bak a mutatóik annál, mint amit ak -
kor érnének el, ha lenne náluk is gyermek -
orvos? Hollandiának nem kunszt, hogy
legalább olyanok az eredményei, mint
Ma gyarországnak. Azt kellene inkább
meg nézni, nem tudna-e magánál jobb
lenni, ha ott is volna házi gyermekorvos?
Magyar országot nem lehet Hollandiával
összehasonlítani! Más az egészség kul tú -
ra, más az életszínvonal, más az infra-
struk túra, má sok a tradíciók. Ha tehát fe -
lü letes szemlé letmód alapján nincs kimu-
tatható kü lönb ség a gyermekorvosi és a
vegyes praxi sok eredményei között, minek
szánjanak idôt erre a – szerintük – nyilván-
valóan nem is olyan fontos területre? Más
kérdés, hogy hogyan is lenne kimutatott
különbség, ha rajtunk, magyarokon kívül
senki, sehol nem végzett ilyen irányú,
pláne megfelelô színvonalú összehason-
lító felmérést! 

Nem csoda így, ha azt állítják, hogy az
output, a végeredmény, a gyermekek
egész ségi állapota a háziorvosok jobb 
gyermekgyógyászati képzésével is javítha -
tó. Valamennyire igen. De általánosság-
ban mégiscsak könnyebb optimális ellá -
tást biztosítani jól képzett, mint rosszab-
bul képzett szakemberekkel. Úgy tûnik,
nem veszik komolyan, hogy a szülôk elé -
ge detlenek az angol GP-k gyermekellá tá -
sával, vagy hogy jóval alacsonyabb a gyer-
mekbalesetek, az indokolatlan kórházi
kezelések száma ott, ahol van a területen
gyermekorvos. Azzal sem törôdnek na -
gyon, hogy a gyermekorvosok száma az
egész kontinensen az alapellátáson belül
csökken a legnagyobb mértékben? Izgat -
ja-e az unió orvosi szervezeteinek hierar-
chiájában legmagasabb szinten álló
UEMO-t, a háziorvosok szervezetét, a gyer -
mek-alapellátás nagy kérdéseinek sora?
Foglalkozik-e európai szinten valaki a házi
gyermekorvosok képzési rendszerének
szín vonalával, vagy azzal, hogy míg a fel-

nôttek alapellátását minden orvosegyete-
men önálló tanszéken oktatják, ennek 
gyermekgyógyászati pandanja hiányzik?
Gyermek-alapellátási tanszék csak akkor
lenne létrehozható, ha a gyermekorvosi
alapellátás is szubspecialitás lenne. Ami
nem megy anélkül, hogy az uniós orszá-
gok legalább egyharmadában szubspe-
cialitásnak ismernék el, jelenleg azonban
egyetlen országban sem fogadják el an -
nak. Így aztán egyedül az EAP háttér be
 szorult munkacsoportja próbálja néha,
halkan, egy alig odafigyelô, kis létszámú
hallgatóság ingerküszöbét felkelteni. Or -
kán erejû szélvihar helyett azonban csak 
a partokat nyaldossuk.

ELSZAKADT A CÉRNA
Na, ez az, ami miatt elszakadt a cérna!
Ezek után talán jobban érthetô, miért
döntött 12 ország gyermekorvosi alapel-
látást szívén viselô szervezete úgy, hogy
önálló szövetségbe tömörül. A szándékot
az ESAP két évvel ezelôtti budapesti kon-
ferenciáján jelentettük be, és elsô konfe -
renciáját novemberben, Berlinben tartotta
az új szervezet. Az új döntôen abban kü -
lönbözik a régitôl, hogy a tudományos
munka helyett dominánsan szakmai érde -
ke ket fog össze, és hogy néhány tudo -
mányos érdeklôdésû egyéni tag helyett
már most több mint 16 000 primary care
paediatrician összesen 14 nemzeti szer ve -
ze tét képviseli. Hogy mit akarunk? Mi
akarjuk megmondani, hogy az alapellátás
területén mit képviseljen a Gyermekgyó-
gyászati Akadémia Európában. 

Diadalmenetrôl azonban nincs szó. Bár
a berlini konferencia elôadásai rendkívül
érdekesek voltak (kiemelt téma volt az
eltérô kulturális hátterû etnikumokhoz
tartozó gyermekek ellátása), az ECPCP elsô
közgyûlése kudarcba fulladt. A lényeg he -
lyett az alapító okirat részletkérdéseit
kezd te csócsálni néhány, nem is annyira

ártatlan intrikus, ami mögött jól láthatóan
az állt, hogy az újszülött szervezettel
szem ben még mindig inkább az EAP és az
alapellátási munkacsoport hegemóniáját
erôsítsék. Nem közömbös már, hogy hova
áll a nagy létszámú szervezetünk? Melyik
nemzetközi gyermekgyógyászati szerve -
zet, az EAP, vagy a nemzeti gyermek -
orvos-társaságokat tömörítô, viszont sok -
kal, kisebb eredményekkel büszkélkedô 
UNEPSA mögé? És az sem mindegy már
az intrikálóknak, hogy hajlandó lesz-e
együtt mûködni az új ECPCP az EAP régi
alapellátási munkacsoportjával? Újra meg
újra elôkapják a régi érveket: nincs szük-
ség egy újabb európai szervezetre az EAP
mellett. Nem látják be, hogy az alapellá -
tás hatékony érdekképviseletét épp az
EAP struktúrája akadályozta.

A berlini fiaskó után a március 13-án
Budapesten megrendezett újabb közgyû -
lé sen a szervezet elnökévé a német Elke
Jaeger-Romant, alelnökévé a portugál He-
lena Porfiriot, fôtitkárává Kádár Ferencet,
fôtitkárhelyettesévé a francia Gilbert Dan-
jout, pénzügyi felelôsévé a luxemburgi
Guy Molitort választották. A résztve vôk -
höz szóló köszöntôjében Huszár András
jégtörôhöz hasonlította az új szerveze tet,
ami hol jéghegyek között, hol jégpán -
célon keresztül vág utat a nyomában ha-
la dó (nemzeti) kishajóknak. Hogy merre
megy, mit csinál, megtöri-e a jeget a jég -
tö rô, az a hajó vezetôin és a legény ségén
– vagyis a nemzeti csapatok tisztikarán –
múlik. A European Confederation of 
Primary Care Paediatricians mostantól
már 14 ország 16 000(!) alapellátásban
dolgo zó gyermekorvosát képviseli, ezzel 
a világ valószínûleg egyik legnagyobb 
gyermekorvosi szervezete jött létre. A for -
ma kész, most a tartalom áll rajtunk! 

KÁDÁR FERENC
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Az akut gasztroenteritisz kezelése Európában
Az Európai Gyermekgasztroenterológai és Gyermekinfektológiai Társaság útmutatója alapján

(Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition, Vol. 46, Suppl. 2, 2008 May)

A hároméves kor alatti gyermekek gyakor -
latilag mind átesnek életük elsô éveiben
az akut gasztroenteritisz (AGE) valamelyik
formáján. Bár a lefolyás általában enyhe,
a kórházi felvételek jelentôs részét ezek a
be tegségek adják. A halálozás Európában
ritka, de elôfordul, a fejlôdô világban azon-
 ban a csecsemôkori halálozás fô oka. A fenti
két társaság (ESPGHAN és ESPID) ezért
szükségesnek érezte, hogy ajánlást és út-
mu tatót adjon ki a gyermekkori fertôzô
hasmenésekkel kapcsolatban. Az útmuta -
tó célja, hogy segítsen az orvosoknak – el-
sô sorban a háziorvosi praxisban dolgo-
zóknak – a betegség diagnosz tiká já ban és
kezelésében, a legújabb „eviden ce based”
ismeretek alapján.

Az „evidence based” orvostudomány 
a következô kategóriákkal dolgozik

DEFINÍCIÓ
AGE-rôl beszélünk, ha a széklet konziszten -
ciája megváltozik (híg vagy folyékony) 
és/vagy a székelés frekvenciája megnô 
(>3/nap). Ehhez hányás és/vagy láz is tár-
sulhat. Az AGE idôtartama a 7–14 napot
nem haladja meg. A széklet konziszten-
ciájának változása a definíció alapja, mert

a székelés frekvenciája, különösen az elsô
3 hónapban egyénileg nagyon különbö zô.

EPIDEMIOLÓGIA
Európában a három év alatti gyermekek
hasmenéses megbetegedésének inciden-
ciája 0,5–1,9/év között mozog. A leggya -
koribb kórokozó a rotavírus (10–35%) ezt
követi a norovírus (2–20%). A virális gaszt -
roenteritiszek a téli szezonban, január és
március között a leggyakoribbak. A rota -
ví rus fôleg a két éven aluli gyermekeket
betegíti meg. A baktériumok okozta AGE
közül – országonként változóan – a Cam -
py lobacter-, illetve a Salmonella-megbe -
te ge dés fordul elô leggyakrabban, és ezek
in kább a nagyobb, 5 éven felüli gyerme ke -
ket betegítik meg. Paraziták ritkán okoz nak
AGE-t, a Cryptosporidium és a Giardia leg -
inkább a szegény országokban és immun -
kompromittált gyermekeknél gya ko ri, és
többnyire krónikus hasmenést okoznak. 

RIZIKÓTÉNYEZÔK
Van-e összefüggés a hasmenés sú-
lyos sá ga és tartama, valamint a kli -
nikai tünetek között?

A hasmenés súlyossága elsôsorban a de-
hidráció fokával függ össze. A hányás 
a súlyos gasztroenteritisz indirekt jele, és 
a kezelés tervezésekor figyelembe kell
ven ni. Az étvágytalanság, láz, hányás és
nyál kás széklet gyakran tartós hasmenés-
sel tár sul (III.) A láz és a gyakori hányás 
elsôsorban rotavírus-infekcióban fordul
elô.

Van-e összefüggés a hasmenés sú-
lyos  sága és tartama, valamint az élet -
kor között?

Ezzel a kérdéssel csak kevés közlemény
fog lalkozik. Az egyetlen európai vizsgálat
azt mutatta, hogy a 6 hónap alatti gyer-
me kek súlyos kiszáradását általában rota -
vírus infekció okozza (III). A fejlôdô or szá -
gokban egyértelmû, hogy a 6 hónap alatti
gyermekek hasmenése súlyosabb ki me ne -
telû, a kórokozótól függetlenül (II.). 

Van-e összefüggés a hasmenés sú-
lyossága és tartama, valamint a kór -
okozó között?

Tartós, súlyos hasmenést a rotavírus, no -
ro vírus, astrovírus, az enteroaggregatív 
E.Coli és az atipikus E.Coli okoz (III.). Ezek
közül a rotavírus a legfontosabb és leg-
gyakoribb (III.).

Van-e összefüggés a hasmenés sú-
lyos sága és tartama, valamint a meg -
elô zô kórházi felvétel között?

A kérdés arra utal, hogy a hasmenés no -
so comialis fertôzés következménye-e. 
A nosocomialis fertôzések nem súlyosab-
bak, mint a kórházon kívül szerzettek.
Ezeket is rendszerint rotavírus okozza,
tartós kórházi felvétel, fiatal életkor, im-
mundeficiencia és alultápláltság hajla -
mosító tényezôk. 

Van-e összefüggés a hasmenés sú-
lyossága és tartama, valamint szo-
ciális-gazdasági tényezôk között?

Európában ez az összefüggés megta lál -
ható, de nem kifejezett (III), ellentétben 
a fejlôdô országokkal, ahol nagyon erôs.
A fejlett világban a hasmenés egymástól

A bizonyíték nagysága A javaslat súlya 
(Level of Evidence) (Grade of Recommendation)

I. Erôs evidencia, amely egynél A LE I. által alátámasztott, 
több, jól megalapozott erôsen javasolt
szisztémás analízisen alapul

II. Erôs evidencia, amelyet legalább B LE II. által alátámasztott,
egy kontrollált, randomizált javasolt
vizsgálat támaszt alá

III. Randomizálás nélküli, jól C LE III. által alátámasztott,
alátámasztott, kohort, illesztett több beavatkozás is elfogadható
eset-kontroll stb. vizsgálatok 

IV. Randomizálás nélküli, jól D LE IV. vagy V. által alátámasztott,
alátámasztott nem kísérletes konszenzus szükséges
vizsgálatok, melyeket egynél 
több vizsgálócsoport végzett

Va. Ismert tudósok,
szervezetek véleménye

Vb. Klinikai evidencia, esetleírás stb.

1. táblázat
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függetlenül a következôkkel volt össze-
függésben: külföldi utazás, hasmenéses
beteggel való találkozás, kórházi felvétel,
munkanélküliség, alacsony kereset.

Van-e összefüggés a hasmenés súlyos -
sága és tartama, valamint a táp lál ko -
zás, táplálás között?

Európai gyerekeknél csak kevés bizo nyí ték
van arra, hogy a szoptatás csök ken ti a sú-
lyos gasztrointesztinális fertôzések szá mát
(III.) azok súlyosságát vagy tarta mát. A fej -
lôdô világban ez az összefüggés na gyon
erôs, a szoptatás korai elhagyása szigni fi -
kán san növeli a súlyos AGE rizikó ját. 
Az anyatejes táplálás azonban az európai
gyermekeket is védi, vizsgálatok sora mu-
tatja, hogy a szoptatott csecse môk nél 
a hasmenéses megbetegedések száma
kevesebb és ritkábban igényelnek kórházi
felvételt. Különösen nagy ez a kü lönbség
az élet elsô három hónapjában. 

Van-e összefüggés a hasmenés súlyos -
sága és tartama, valamint a böl csô -
de látogatás között?

A bölcsôdelátogatás fokozza az enyhe és
középesen súlyos AGE rizikóját (III.). A két
éven aluliak különösen veszélyeztetettek,
köz tük gyakran járványszerûen lép fel – a
fô leg rotavírus okozta – megbetegedés. 

Van-e összefüggés a hasmenés súlyos -
sága és tartama, valamint a krónikus
meg betegedések vagy immundefici -
en cia között?

Immundeficiens gyermekek között a kró -
nikus hasmenés gyakrabban fordul elô.
A fejlôdô világban elsôsorban a HIV-fertô -
zések miatt magas a krónikus hasmenés-
ben szenvedô gyermekek száma. A kró ni -
kus hasmenés sokszor a HIV-fertôzés elsô
jele. Malignitások és a bél gyulladásos be -
tegségei is okozhatnak tartós hasmenést.   

DIAGNOSZTIKA
Az AGE-t számos kórokozói okozhatja, in-
ci denciájuk országonként, évszakon ként
és a szociális helyzet szerint különbözô. 

Van-e olyan klinikai jel, amely önma -
gá ban a hasmenés virális vagy bakte -
ri ális eredetére utal?

Magas láz, véres széklet, hasi fájdalom és
központi idegrendszeri tünetek egyen -
ként is bakteriális fertôzésre utalnak.
Hányás és légzési tünetek inkább vírus
eredet mellett szólnak. (III. C). A kór oko zók
közül magas lázat általában Shigella-fer-
tôzés okoz, és ugyancsak Shigella-, illetve
Salmonella-megbetegedés járhat köz pon -
ti idegrendszeri tünetekkel.

Vannak-e olyan klinikai jelek, melyek
kombinációja a hasmenés virális vagy
bakteriális eredetére utal?

Erre vonatkozó bizonyítékok nincse nek, 
a tünetek kombinációja nem utal meg bíz -
ha tóan a fertôzés etiológiájára.

Vannak-e olyan klinikai jelek, melyek
kombinációja alapján a különbözô
ví ru sok okozta hasmenések elkülönít -
hetôk?

A betegség súlyossága, a hányás és a de-
 hidráció rotavírus-fertôzés esetén a leg  -
ki fejezettebb. Adenovírus 40/41 okozta
fertôzés kevésbé jár általános tünetekkel.
Astrovírus-fertôzés esetén a hányás ke vés bé
jellemzô, mint rotavírus-megbetege dés
esetén. (III. C). A Norovírusokról még kevés
adat áll rendelkezésre, de az eddi gi ek alap -
ján úgy tûnik, hogy a rotavírus-infekci ó hoz
képest alacsonyabb a láz, ke vés bé ki fe-
jezett a hasmenés, de gyakoribb a há nyás.

Ki van-e száradva a gyerek?

A dehidráció legjobb mértéke a testsúly
csökkenése. A kezelés optimális folyta tá -
sá hoz a kiszáradás mértékét okvetle nül
meg kell határozni, meg kell állapítani,
hogy kissé, közepesen vagy nagyon de-
hid rált-e a beteg (I. A).
A dehidráció kategóriái a WHO és a CDC
útmutatói alapján a következôk:
• Nincs vagy minimális kiszáradás: <3%

testsúlycsökkenés
• Közepes mértékû kiszáradás: 3–9%

testsúlycsökkenés
• Súlyos kiszáradás: >9% testsúlycsök -

ke nés
A kiszáradás elsô jelei többnyire a 3–9%-
os testsúlycsökkenés esetén jelent kez nek.
A mindennapi gyakorlatban a ki szá ra dás
mértékét általában inkább túlbecsülik.

Hogyan becsülhetô meg a kiszáradás
mértéke az anamnézis alapján?

A szülôk által elmondottak csak nagyon
kevéssé megbízhatóak. Beszámolójuk a
szokásos vizeletmennyiségrôl csökkenti 
a dehidráció valószínûségét (Vb. C).

A fejlett országokban kevés adat áll ren  -
delkezésre arról, hogy a hányás és hasme -
nés súlyossága mennyire felel meg a de-
hid ráció fokának. Ezzel ellentétben a fej -
lô dô országokban a nagy mennyiségû há -
nyás és excesszív hasmenés fiatal csecse -
môknél gyorsan okoz dehidrációt (III. C).

A klinikai gyakorlatban rá kell kérdezni
a legutolsó ismert testsúlyra, a felhasznált
pelenkák számára, a vizeletmennyiségre,
a hányás és hasmenés mennyiségére és
frekvenciájára, az általános állapotra, akti -
vi tásra, hogy a szemgolyók besüp pedtek-e,
a folyadékbevitelre és a lázra.

Hogyan becsülhetô meg a kiszáradás
mértéke a klinikai tünetek alapján?

A kiszáradás mértékének megbecsülé se a
klinikai tünetek alapján nem megbíz ha tó,
az egyes vizsgálók között nagy el té ré sek
mutatkoznak (III. C). A dehidráció meg-
becsülésére a megnyúlt kapilláris te lô dési
idô, a bôr abnormális turgora és a meg -
vál tozott légzés a legadekvátabb (III. C). 
A vizsgálat során figyelmet kell fordítani
az általános állapotra, a légzés számra, 
a hyperpnoe jelenlétére (mély, gyors lég -
vé tel), a hômérsékletre, a pulzus számra és
a vérnyomásra. A bôr turgorát legjobb a
hasfalon, a köldök magasságában meg -
ítél ni, a bôr a megemelés után csak lassan
tér vissza eredeti helyzetébe. Nagymennyi -
ségû hasfali zsírszövet és hypernatrémia
normális turgor, míg az alultápláltság csök -
kent turgor látszatát keltheti. A kapilláris
te lôdési idôt meleg helyiségben, a szív
ma gas ságában az ujjak disztális részének
te nyér felôli oldalán kell mérni, és ajánlott
a stopperóra használata. Enyhén meg   -
nyom va az ujjpercet, azt elfehéredés után
azonnal fel kell engedni. Egészséges gyer-
meknél 1,5–2 másodperc után visszaáll a
normális szín. A hideg végtagok, gyenge
pul zus, a könnyek hiánya szintén felhív -
hatja a figyelmet a dehidrációra. A be süp -
pedt szemek, száraz nyálkahártyák, tachy-
cardia vagy a fiatal csecsemôk besüppedt
kuta csa nem megbízható jel. 

Mi a különbözô pontozási rendsze rek
értéke a kiszáradás és a betegség sú-
lyosságának megítélésében?

Különbözô pontozási rendszerek ismer tek,
de ezek nem validáltak, ezért nincs bizo -
nyí ték arra, hogy a kezelés eldöntésére al-
kal masak (Vb. D).

Szükség van-e mikrobiológiai vizsgá -
latra?

Mikrobiológiai rutinvizsgálatra nincs szük-
 ség (Vb. D), csak a következô esetekben
ja vasolt (Vb. D):
• perzisztens hasmenés esetén, amikor

antibiotikus kezelés szóba jön (pl. im-
munkompromittált beteg, dizentéria), 

• más megbetegedés, pl. gyulladásos
bél betegség kizárására, 

• járvány esetén. 
A mikrobiológiai vizsgálatok csak az ese -
tek 2%-ában szükségesek, ezért a széklet
rutintenyésztése egyike a legfeleslegesebb
és legdrágább mikrobiológiai vizsgálat-
nak. A széklet mikrobiológiai analízise csak
ritkán mutat ki pathogént, az eredmény
csak 2-3 nap múlva válik ismertté (amire 
a tünetek rendszerint elmúlnak), sok a tü -
net mentes hordozó, ezért az eredmény
interpretálása nehéz. 
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Van-e megbízható hematológiai jel -
lem zôje a bakteriális fertôzésnek?

Nincs olyan hematológiai vizsgálat, amely
jól differenciál a bakteriális vagy más ere-
de tû AGE között (Vb. D). Még leginkább a
vér kép analízise segít, a fiatal neutrop hi lek
(stab) száma, illetve ezek aránya a neut ro -
p hilekhez képest bakteriális fertô zésben
megnô. A fehérvérsejtek száma, a CRP vagy
a vérsejtsüllyedés nem specifikus és nem
szenzitív. 

Van-e a székletnek olyan jellemzôje,
amely megkülönbözteti a bakteriális
fertôzést a más eredetûtôl?

Ilyen marker nincs, ezért elvégzése (pél -
dául szék letben lévô fehérvérsejtek szá -
ma, ok kult vérzés, laktoferrin stb.) nem
javasolt. 

Szükség van-e endoszkópiára és/vagy
szövettani vizsgálatra a gyermekkori
AGE kezelésében?

Erre csak igen kivételes esetekben (gyulla -
dásos bélbetegség) van szükség (Vb. D).

Van-e olyan biokémiai vizsgálat, amely
megváltoztatja az AGE kezelését?

A kiszáradás laboratóriumi jelei közül
egye dül a szérum bikarbonát hasznos,
5% alatti dehidráció alatt általában nor-
mális (III. C). 

Szérum elektrolitokat a következô ese -
tekben érdemes mérni:
• Közepes kiszáradás esetén, ha az anam-

 nézis és a klinikai vizsgálat ellentmon -
dá sos

• Minden súlyos dehidráció esetén (Va. D)
• Minden olyan gyereknél, aki iv. fo lya dék -

terápiában részesül, mert a hypo-, illet -
ve hypernatraemia befolyásolja a re-
hidrációt (Va. D). 

Számos biokémiai marker jelentôségét
vizsgálták (ureaN, anion-gap, vér pH,
ureaN  /kreatinin arány, húgysav, bázisde -
fi cit, vizeletfajsúly stb.) de a szérum-bikar-
bo nát-szint kivételével egyik sem bizo -
nyult relevánsnak. Ugyanakkor a 3 éven
aluli gyermekek dehidrációval járó gaszt -
ro enteritisze ese tén a hypoglykaemia elô-
fordulása nem ritka, ezért a vércukor
meg határozására gondol ni kell. 

ORVOSI VIZSGÁLAT, KÓRHÁZI
FELVÉTEL

Mikor kell AGE esetén orvoshoz for-
dulni?

Egyszerû esetekben elegendô a telefo nos
konzultáció (Vb. D). 

Orvoshoz kell azonban fordulni csecse -
môk és kisgyermekek AGE-ében a követ -
ke zô esetekben:

• Nagy mennyiségû, gyakori széklet ürí tés
(>8 epizód/nap) (III. C)

• Tartós hányás (III. C)
• Súlyos alapbetegség (diabetes, vese -

elég telenség stb.) (Vb. D)
• 2–3 hónapnál fiatalabb életkor (III. C)
A fejlett világban az AGE általában eny he
lefolyású, ezért kezelése többnyire otthon
megoldható. Javasolt, hogy a szü lôk tartsa -
nak otthon ORF-t, és a hasmenés kez de -
tén azonnal kezdjék meg adását. A te le -
fonos konzultáció során a követ ke zô kér -
désekre mindenképpen választ kell kapni:
• A gyermek életkora
• Mióta beteg a gyermek 
• A hányásos/hasmenéses epizódok szá -

ma, és a körülbelüli folyadékvesztés
• Vizeletmennyiség
• A gyermek neurológiai állapota (letar-

gia, aluszékonyság stb.)
Hasznos rákérdezni a részletes anamné -
zisre, és hogy ismert-e a fertôzés erede te.
A fiatal csecsemôknél hasmenés rit kán
fordul elô, de ha megjelenik, akkor álta -
lában hamar vezet kiszáradáshoz.

Mikor van szükség kórházi felvé tel re?

Bár ennek meghatározása nagyon nehéz,
konszenzus van a következôkben (Vb. D):
• Shock
• Súlyos kiszáradás (>9% testsúlycsök -

ke nés)
• Neurológiai tünetek (letargia, görcs stb.)
• Nem csillapítható vagy epés hányás
• ORF-kezelés nem segít
• Szociális vagy logisztikai problémák az

ellátásban
• Sebészi megbetegedés gyanúja

Milyen higiéniai vagy izolációs rend-
szabályokra van szükség?

Standard rendszabályként a követke zôk
javasoltak:
• Kézmosás
• Személyes védelem (gumikesztyû, kö -

peny, esetleg szemüveg, maszk)
• A szennyezett ruhanemû, pelenka stb.

külön kezelése
• A környezet dezinfektálása
• A beteg lehetôség szerinti elkülönítése

Mikor engedhetô haza a beteg a kór -
ház ból?

Erre a következô esetekben van lehe tô ség
(Vb. D):
• Elégséges a rehidráció (testsúlynöve ke -

dés, klinikai kép javulása)
• Nincs már szükség iv. vagy enterális re-

hidrációra
• A szájon át bevihetô folyadék megha -

ladja a vesztést
• A beteg követése otthon megoldott

REHIDRÁCIÓ
A kezelés alapja a szájon át való rehidráció.
Ha ez nem lehetséges, akkor nasogast ri á -
lis szondán át való adás a javasolt, ez leg -
alább olyan jó, ha nem jobb, mint az iv.
folyadékpótlás (I. A). Az enterális rehidrá-
ció kevesebb mellékhatással jár, a kórházi
felvétel rövidebb ideig tart, és a gyerme -
kek nagyon nagy részében lehetséges (I. A).
Amennyiben ez lehetséges, nem szabad
iv. adáshoz folyamodni. (I. A).

Csökkent ozmolaritású ORF

Hypoozmoláris, csökkent ozmolaritású
ORF a választandó szer, ez az AGE minden
fajtájában igazolt (I. A).

Rizs alapú ORF

A rizs alapú ORF a standard ORF-hez ké -
pest csak kolerás betegek esetén elô nyö -
sebb, egyéb AGE-ben semmiféle elônyt
nem nyújt (I. A)

Szuper ORF
Ezekben a készítményekben a ORF-t va la -
milyen anyaggal, anyagokkal kiegészítik.
Melyek ezek?
• ORF+amiláz rezisztens keményítô:

Csak kolera esetén mutatott elônyt 
(II. B).

• ORF+guargumi: Esetleg hasznos lehet,
de még nincs elegendô adat (II. B)

• ORS+nem emészthetô szénhidrátok:
Nem javasolt (II. B)

• ORS+probiotikumok: Lactobacillus GG
hozzáadása hasznos lehet, de még
további vizsgálatok szükségesek (II. A)

• ORS+cink: Alultáplált gyermekeknél
egyértelmûen hasznos, Európában ilyen
vizsgálat még nem történt.

• ORS+glutamin: Nem javasolt (II. A)

TÁPLÁLÁS
A táplálás korai vagy késôi kezdése

Az ORF adása mellett a szájon át való táp -
lá lást folytatni kell, 4–6 órát azonban ki
lehet hagyni (I. A). A táplálás folytatása
csökkenti a hasmenés idôtartamát, és
nem befolyásolja hátrányosan a kezelést.

Le kell-e állítani a szoptatást?

A szoptatást folytatni kell (III. C). A szop-
ta tás folytatása csökkenti a székletek szá -
mát és mennyiségét.

Kell-e hígítani a tápszert vagy foko -
za tosan növelni az adagot?

Egyikre sincs szükség (I. A). 

Szükség van-e laktózmentes táplá -
lás ra?

A laktózmentes táplálás nem elônyösebb,
mint a laktózt tartalmazó (I. A)
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Hatásos-e a szója alapú, vagy a hid -
ro lizált, hypoallergén tápszer?

Erre nincs szükség, még a két hónaposnál
fiatalabbaknál sem (III. C).

Egyéb táplálékok

A pirítós, rizs, almadiéta nem javasolt 
(Vb. D). Kerülni kell a magas cukortartal mú
italokat (III. C). A már szilárd ételeket fo-
gyasz tó gyermekek folytathatják normál
étkezésüket, a komplex szénhidrátok (rizs,
gabona, burgonya, kenyér) sovány húsok,
joghurt, gyümölcsök és zöldségek enyhe
és közepes hasmenés esetén restrikció
nél kül adhatók. 

GYÓGYSZERES KEZELÉS
Antiemetikumok

Bár néhány esetben jótékony hatásúak,
ru tinszerû használatuk nem javasolt (II. B).
A választandó szerek közül az ondasetron
kevesebb mellékhatással rendelkezik, mint
a metoclopramid (extrapyramidalis reak-
ció, szedáció)

Motilitáscsökkentôk

Ezek közül a loperamidtartalmú ópiumre -
ceptor-agonista a leggyakrabban alkal -
mazott, melynek adása súlyos, életveszé-
lyes mellékhatásai miatt 3 éves kor alatt
nem ajánlott (II. B).

Adszorbálószerek

• Smectit (Al-Mg-szilikát) – Ez a szer
meg köti a bélben az endotoxinokat,
baktériumokat és a rotavírust. Hasz ná -
la ta csökkenti a hasmenés idôtartamát,
ezért javasolható (II. B). Vigyázni kell
azonban arra, hogy mely betegcso-
port ban alkalmazzuk. 

• Kaolin-pektin – Használata nem java-
solt (III. C).

• Attapulgite – Mg-Al-szilikát hidratált
formája. Adatok hiányában használata
nem javasolt.

• Aktív szén – Adása nem javasolt, mert
egyetlen kontrollált vizsgálat sem tör -
tént a hatás bizonyítására.

A szekréciót csökkentô gyógyszerek

• Bizmut-szubszalicilát – Ennek vagy más
bizmutsónak az adása nem javasolt 
(III. B). 

• Racecadotril (acetorphan) – A bélben
lévô endogén opioidok (encephalinok)
lebontását akadályozza meg, ezzel csök -
kenti a bélbe történô víz- és elektrolit-
szekréciót. Használata megen gedett,
de további vizsgálatok szükségesek
am bulanter betegeken (II. B).

• Probiotikumok – Sok vizsgálat támaszt -
ja alá a probiotikumok hatásosságát

AGE-ben. Tekintettel azonban a probio -
tikus törzsek, az adag és az adagolás
különbözôségére, csak klinikailag bizo -
nyítottan hatásos szert és megfelelô
adagban ajánlatos használni (II. B). 
A probiotikumok csak vírus eredetû
AGE esetén hatásosak, és a hatás kife-
je zettebb korai kezdés esetében. Me -
taanalízisek szerint biztosan hatásos
pro biotikus törzs a Lactobacillus GG 
(I. A) és a Sacchamyces boulardii (II. B). 

• Prebiotikumok – Ezek olyan nem fel-
szívódó anyagok, amelyek a bélben
lévô, az egészségre jótékony hatást
kifejtô baktériumok növekedését és
sza porodását elôsegítik. Nem ajánlot-
tak, elsôsorban az erre vonatkozó vizs-
gálatok hiánya miatt (II. B). 

• Homeopathia – Bár használatuk igen
elterjedt, nincs bizonyíték a hatásos sá -
guk ra AGE-ben (III. C). 

• Gyógynövények – Sem ellenük, sem
mel lettük nem szólnak bizonyítékok
(III. C). Alig történt klinikai vizsgálat,
ezért nem javasoltak.

• Mikroelemek
• Cink – A WHO az alultáplált, fejlôdô

országokban élô hasmenéses gyerme -
kek nek mindenképpen javasolja a cink
adását, de minden hasmenés esetén
adható 10–14 napig (10–20 mg/nap)
cink. Bár a cinkszupplementációnak
nincs ellenjavallata, Európában erre va -
ló színûleg szintén csak az alultáplált
gyermekek esetén van szükség (III. C).
Cinkhiány esetén károsodik a víz és
elektrolitok felszívódása, és a humo rá -
lis és celluláris immunitás. 

• Folsav – Adása nem javasolt (II. B). 
• Glutamin – Szintén nem javasolt (II. B).
• Nitazoxanide – A nitazoxanid széles

spek trumú antiinfektív szer, amely ro-
ta vírus-fertôzésben csökkenti a hasme -
nés idôtartamát. Kevés, elhanyagolha tó
mellékhatása van. Nincs ellenjavallata,
de arra sincs elég bizonyíték, hogy adá -
sa szükséges-e ( II. B).

Antiinfektív kezelés

Az etiológiától függetlenül ilyen kezelésre
egyébként egészséges gyermekek AGE-
ében nincs szükség (Vb. D).

Antibio ti kum

Erre csak bizonyos kórokozók esetén van
szükség, egyébként rutinszerûen nem 
alkal mazandó (Vb. D). Vannak olyan meg-
 betegedések, amelyekben egyenes kont -
raindikált az antibiotikus kezelés. A spe ci -
fikus kórokozók esetén a követke zô ket
lehet tenni:
• Shigella – Mikrobiológiai vizsgálattal

igazolt, vagy Shigella-fertôzésre gyanús

megbetegedés esetén antibiotikum
adá sa javasolt (II. B). A Shigella csak
em berrôl emberre terjed, és gyakran
okoz közösségi járványokat. Az antibi-
o ti ku mok nemcsak a tüneteket csök -
ken tik, hanem a transzmissziót is. Egy -
re nö vekvô probléma a kórokozó anti -
bio tikum-rezisztenciája, jelenleg a har-
ma dik generációs cephalosporinok,
azit hro mycin, nalidixsav és a fluoro-
kino lo nok alkalmasak a kezelésre. Ezek
közül az elsô választandó szer az
azithro my cin. Természetesen a kóro ko -
zó érzé keny sége alapján más szer is
választ ha tó. A parenterális szerek közül
a ceftria xon 5 napos adása javasolt. 

• Salmonella – Egyébként egészséges 
gyer mekek Salmonella-fertôzését nem
sza bad antibiotikummal kezelni, mert
csak a hordozást segíti elô (I. A). Ma gas
rizikócsoportba tartozó gyermekek
(im  mundeficiencia, asplenia, szteroid-
vagy immunszuppresszív kezelés, gyul-
ladásos bélbetegség, 3 hó alatti cse -
csemôk) ese tén azonban, akiknél a
bacte riae mia vagy az extraintesztinális
meg be te gedés rizikója áll fenn, antibio -
tikum adható (Vb. D). 

• Campylobacter – Közösségi járvány és
dizentériás forma esetén antibiotikum
javasolt (II. B). 

• Escherichia coli – Shiga toxint termelô
(enterohaemorrhagiás) E.Coli-fertôzést
követôen haemolytikus-urémiás szind -
róma alakulhat ki. Jelenleg nem eldön-
tött, hogy az antibiotikum adása ilyen
esetben ennek megjelenését megelô-
zi-e. Enteropathogén E.Coli esetén az
anti bi otikus kezelés csökkenti a klinikai
tü ne teket.

• Más baktériumok
– Kolera esetén doxycyclin vagy tri met -

ho prim-sulfamethoxazol adandó. 
– Clostridium difficile okozta hasmenés

rendszerint antibiotikum-használat
kö vet keztében alakul ki, ilyenkor az
anti bi otikum elhagyása segíthet.
Met roni da zol és vancomycin a keze -
lésben a vál asztandó szer. 

– Yersinia-fertôzésben csak bacteria e -
mia- vagy extraintesztinális megbete -
ge dés esetén javasolt az antibiotikus
keze lés. 

Empirikus antibiotikus kezelés

Véres, nyálkás hasmenés és magas láz ese -
tén (Shigella-, Campylobacter-gyanú) ja -
va solt az antibiotikus kezelés (Vb. D).
Vizes hasmenés többnyire nem igényel
antibiotikumot, kivéve, ha kolerára van
gyanú (Vb. D). Véres hasmenés láz nélkül
csak akkor kezelendô antibiotikummal, ha
erôs a gyanú Shigella-fertôzésre (Vb. D).



Parenterális antibiotikumot kell adni 
(Vb. D): 
• Ha hányás miatt nem lehetséges orális

kezelés
• Immundeficiens betegnek
• Toxaemia, bacteraemia gyanúja esetén
• 3 hónap alatti lázas gyermeknek

Parazita okozta AGE

A leggyakoribb kórokozók a Cryptospo -
ri di um és a Gardia. A Cryptosporidium
immun kompetens gyermekeknél enyhe
AGE-t okoz, immundeficiensekben viszont
súlyos kiszáradáshoz vezethet. Mindkét
csoportban adható nitazoxanide az 1 év
feletti korcsoportban. Gardia-hordozás
gya kori, tüneteket okozó hasmenést csak
ritkán okoz, ilyen esetben metronidazol,
tinidazol vagy nitazoxanide adása java-
solt. Az Entamoeba histolytica Európában
alig fordul elô, távoli utazásból hazatérôk
véres hasmenése esetén azonban erre is
vizsgálni kell a székletet, és ha szükséges,
kezelni a beteget.

Prevenció

Az AGE-okozó mikrobák közül csak a ro-
ta vírus ellen rendelkezünk vakcinával (Ro-
ta rix, Rotateq). Shigella, Enterotoxikus
E.Coli elleni védôoltás kifejlesztés alatt áll. 

Egyes AGE (rotavírus, E.Coli, Shigella) pre-
venciójára immunglobulin, illetve co los t -
rum is hatásos, de adásuk általában nem
javasolt.

Kemoprofilaxis csak kivételes esetek-
ben indokolt. 

A LEGFONTOSABB ÜZENETEK 
A KÖVETKEZÔK:

1. Az akut gasztroenteritisz nagyon gya -
ko  ri az élet elsô három évében. Bár Eu-
ró  pában az AGE okozta halálozás ritka,
és a betegség lefolyása többnyire eny -
he, a kórházi felvételek száma magas
és a kezelés költségei jelentôsek.

2. A betegség lefolyásának súlyossága
nem az életkorral, hanem az etiológiával
mutat szoros összefüggést. A rota ví rus
okozta megbetegedés felelôs a leg sú-
lyosabb esetekért.

3. A dehidráció az AGE legfontosabb jele
és a lefolyás súlyosságának legjobb in-
di  kátora. A testsúlycsökkenés, a meg-
nyúlt kapilláris telôdési idô („capillary
refill time”), a bôr turgora és az abnor-
má  lis légzés a kiszáradás fôbb klinikai
tünetei. 

4. Kórházi felvétel csak abban az esetben
indokolt, ha olyan beavatkozásra van

szük ség, amely ambulanter nem vé -
gez  hetô el, pl. intravénás rehidráció.

5. Mikrobiológiai vizsgálat rendszerint
nem szükséges.

6. A kezelés kulcsa a gyors és mihama-
rabbi rehidráció, amelyhez az alacsony
ozmolaritású orális rehidrációs folya -
dék (ORF) adása a legmegfelelôbb.

7. A táplálást nem kell felfüggeszteni, és a
rehidráció mellett folytatni kell. Az ese -
tek többségében a normál, laktózt tar-
tal mazó tej vagy tápszer megfelelô.

8. Gyógyszeres kezelésre többnyire nincs
szükség. Egyes probiotikumok alkal ma -
 zása azonban hasznos lehet, ezek csök -
kenthetik a tünetek súlyosságát és a
be tegség idôtartamát. 

9. Antibiotikus kezelésre szintén ritkán
van szükség, sôt, Salmonella-fertôzés
esetén használatuk elôsegítheti a hor-
do  zás kialakulását. Antibiotikum csak
Shigella-fertôzés esetén, és a Campylo -
bacter-fertôzés korai stádiumában szük  -
séges.

10. A rotavírus-vakcináció minden európai
gyermek számára ajánlott. Szé les  körû
bevezetése csökkentheti az AGE okoz ta
kórházi felvételek számát, a költ sé ge -
ket, ezen kívül megelôzheti a súlyosabb
megbetegedések kialaku lá sát. 

Az ENSZ Gyermekjogi Egyezménye 20 éves „születésnapjára” jelent meg a
„Kézikönyv a gyermekjogi egyezmény alkal mazásához” magyar változata, 
a Család, Gyermek, Ifjúság Egyesület gondozásában. A kézikönyv valamennyi,
gyermekekkel foglalkozó szakember, döntéshozó munkájához segítséget nyújt.
Ismerteti a Gyermekjogi Egyezmény valamennyi cikkét, értel mezé sü ket, gyakor-
lati alkalmazásukat, az ENSZ Gyermekjogi Bizottság észrevételeit, ajánlásait,
emellett hazai vonatkozások is megtalálhatók benne.

Az Egyezmény fô hívószavait „három P”-vel jelölik: provision – protection – par ti -
cipation, magyarul: gondoskodás – védelem – részvétel. A gondosko dás és 
a védelem fogalmak számunkra is egyértelmûek, azonban a gyermekek rész vé te -
le az ôket érintô döntésekben újfajta szemléletet kíván. Bár a ké zi könyv a jogi
nyelvezethez nem szokott kollégáknak kicsit száraz és a gyermek orvosi mun ká -
hoz csak érintôlegesen kapcsolódik, mindannyiunknak tanulságos információk -
kal szolgál. Megrendelhetô könyv vagy DVD formá ban, valamint letölthetô 
a www.csagyi.hu honlapról.

Kovács Zsuzsa
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Ha a gyerek nem beszél… 
Egynapos akkreditált tanfolyam 

2010. május 13-án a Semmelweis Egyetem, I. sz. Gyermekgyógyászati Klinikán 

Jelentkezési határidô: 2010. május 2.

Kapcsolattartó: Oláh Katalin (+36 1 334-3186/52785, kati@gyer1.sote.hu)
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Felnôttek védôoltása
az Egyesült Államokban – 2010

A laikus, de még a szakmai közvélekedés-
ben is egészen a közelmúltig a védôoltá-
sok „ügye” a csecsemô- és a gyermekkor -
hoz kapcsolódott. Kétségtelen, hogy a
be  teg ségek elleni alapimmunizálás nagy -
részt erre az életszakaszra tevôdik. Egyre
nagyobb lesz azonban a jelentôsége az
egész életre szóló védôoltási programok-
nak. Megnôtt a szerepe és az igénye a gyer -
mekorvosok, a háziorvosok és a nôgyó-
gyá szok – családtervezés keretében vég -
zett – védôoltási tanácsadásainak is. Az
USA-ban külön védôoltási tudományos
testület foglalkozik a gyermekek és a fel-
nôttek védôoltási javaslataival. Az ajánlá-
sokat az USA orvosai számára az ACIP 
(Advisory Committee on Immunization
Practices), az ottani védôoltási tanácsadó
testület készíti el minden évben a védô ol -
tá sokkal kapcsolatos visszajelzések, enge -
délyeztetési eljárások, a fertôzô betegsé -
gek elôfordulási gyakorisága alapján. Jól
áttekinthetô táblázatokkal segítik a gyors
eligazodást. Különösen izgalmasak a fel-
nôttekre vonatkozó oltási isme retek, mert
– jóllehet védôoltási rendszerünk nem zet -
közi mércével kiváló – vannak pótolnivaló -
ink e tekin tetben.

Tetanusz, diftéria és pertussis
(TD/TDaP)
Azoknak a 19 és 64 éves életkor közötti
felnôt teknek, akik soha nem kaptak TDaP-t
(tetanusz-, diftéria-toxoid, acellularis per-
tus sis), azoknak egy alkalommal TD (te ta -
nusz-, és diftéria-toxoid) helyett TDaP
adan dó. A 65 év felettiek booster oltása
10 éven ként tetanusz- és diftéria-toxoid-
dal javasolt. Annak, aki egyáltalán nem
volt koráb ban immunizálva, 3 oltásból
álló oltási sorozatot kell kapnia, melyek
közül az egyik nek TDaP-nak kell lennie, a
többi lehet tetanusz- és diftéria-toxoidot
tartalmazó oltás. Az elsô két védôoltás
adása között legalább 4 hétnek, a 2. és 3.
között 6–12 hónapnak kell eltelnie. 
A boos ter oltások 10 évenként szüksége-
sek TD vagy TDaP formájában. A 12 hóna-
posnál fiatalabb csecsemôk közeli hozzá-
tartozóit, és a betegekkel közvetlen kon-
taktusba kerülô egészségügyi dolgozókat,
ha azok elôze te sen nem voltak immu-
nizálva pertussis ellen, TDaP-vakcinával
javasolt oltani. Az a felnôtt, aki tetanusz-
diftéria-védôoltást kapott, lehetôleg 2 év
szünettel kapja a TDaP-oltását. A sérü lé -
sek ellátásakor a TD-profilaxis szüksé ges -

ségét illetôen az oltási tanácsadó (ACIP)
állásfoglalásának meg fe lelôen kell eljárni.

Humán papillomavírus 
A HPV-vakcináció megkezdése 11–12 éve -
sen, pótlása 13–26 éves korban javasolt.
Az oltási sorozat beadása a szexuális élet
megkezdése elôtt célszerû. Akik már szexu -
álisan aktívak, de még nem fertôzôdtek
meg az adott oltóanyagban található HPV-
szerotípusokkal, az oltási sorozat beadása
késôbb is hasznos lehet. HPV2 (16-os, 
18-as szerotípusú) vagy HPV4 (6-os, 11-es,
16-os, 18-as szerotípusú) vakcina azoknak
is adható, akik kórelôzményében genitális
szemölcs, abnormális Papanicolau kenet
vagy pozitív HPV DNA teszt szerepel, mert
ezek a leletek még nem bizonyítják az
oltóanyagban szereplô összes szerotípus-
sal való fertôzöttséget. HPV4 védôoltás
adható férfiaknak 9–26 éves korig geni tá -
lis szemölcsök prevenciójára is. A teljes
oltási sorozat felnôtteknél is 3 oltásból áll,
a 2. oltás 1-2 hónappal, a harmadik 6 hó-
nap pal az elsô után esedékes. Az egész -
ségügyi dolgozóknak nincs nagyobb fer-
tô zôdési kockázata, ezért ôket is a szoká-
sos életkori ajánlás szerint kell oltani.

Varicella 
Azon felnôtteknek, akiknél bizonytalan,
hogy átestek-e bárányhimlôn, és nem áll
fenn kontraindikáció, javasolt a védôoltás

beadása. 2 védôoltást kell adni azoknak,
akik még egy oltást sem kaptak, és 1 ol -
tást, ha már valamikor kaptak egy va ri-
cellavakcinát. Különösen fontos a va ri cella
elleni védôoltás beadása a csökkent im-
munitású egyének közvetlen hozzátar-
tozóinak és a velük foglalkozó egészségü-
gyi dolgozóknak. Javasolt beoltani a meg -
fer tôzôdésre és a betegség tovább adá sá -
ra nagyobb kockázattal bíró személyeket is.
Ilyenek a tanárok, a gyermekkö zös sé gek -
ben dolgozók, a kollégiumi diákok, a ka-
 to nai alkalmazottak, a kisgyermekekkel
egy háztartásban élô serdülôk, felnôttek,
a fogamzóképes korban lévô nem váran -
dós nôk és a sokat utazgatók. Terhes nôk
esetében el kell dönteni, hogy átestek-e
bárányhimlôn, és ha ez nem bizonyítható,
egy adag védôoltást kell adni nekik a szü -
lés után. Ezt követôen 4–8 hét múlva kell
megkapniuk a 2. adagot.

Herpes zoster  
Egy adag zoster vakcina adandó minden
60 év feletti felnôttnek, függetlenül attól,
szerepel-e anamnézisében herpes zoster.
Ha a betegségük nem jelent kontraindiká-
ciót, a krónikus betegeket is ajánlott be-
oltani.

Morbilli, mumpsz, rubeola 
Az USA-ban az 1957 elôtt születetteket
kanyaró és mumpsz szempontjából vé -

VÉDÔOLTÁSI AJÁNLÁS FELNÔTTEKNEK (USA – 2010)

Életkor 19–26 év 27–49 év 50–59 év 60–64 év 65 év felett
Vakcina 

Tetanusz, Diphtéria, 
Legalább 1x TDaP, 10 évente TD booster 10 évente TDPertussis 

Human 3 adag
Papillomavírus (nôknek)

Varicella 2 adag

Zoster 1 adag

Mumpsz, Kanyaró, 
1 vagy 2 adag 1 adagRózsahimlô 

Influenza 1 adag évente 1 adag évente

Pneumococcus
1 vagy 2 adag 1 adag(poliszacharid)

Hepatitis A 2 adag

Hepatitis B 3 adag

Meningococcus 1 vagy több adag

Életkor szerinti ajánlások, a bizonyított védettség (védôoltás vagy átvészeltség) hiánya

Egyéb rizikótényezôk (orvosi, foglalkozási, életmódbeli és egyéb indikációk)



dett nek kell tekinteni. Azoknak, akik 1957
után születtek, és akiknek a morbilli elleni
védettsége bizonytalan (nem estek át mor-
 billin, vagy nem kaptak még egyetlen
MMR oltást sem) 1 adag MMR védôoltást
kell adni. 2. adag védôoltás adandó 4 hét-
tel az elsô után azon felnôtteknek, akik
olyan közösségben élnek, ahol éppen
mor billijárvány van, elôzetesen elölt vírust
tartalmazó oltóanyaggal lettek beoltva,
felsôfokú képzésben vesznek részt, egész -
ségügyi intézményben dolgoznak, vagy
külföldi utat terveznek. Mumpsz esetében
az ajánlás ugyanaz, mint a morbilli ese -
tén. Rubeola ellen azok a nem váran dós
nôk oltandók, akik nem kaptak rubeo la -
komponenst is tartalmazó oltást, illetve
nem igazolható, hogy átestek rubeolafer-
tô zésen. Fogamzóképes korú nôknél a ru -
be ola-immunstátuszt tisztázni kell, és
szük ség esetén MMR-rel be kell oltani
ôket. A rubeola megelôzésére 1 adag vé -
dô oltás is elegendô.

Szezonális influenza 
A szezonális influenza elleni védôoltás el-
sôsorban 50 év felettieknek javasolt, és
azoknak, akik csökkenteni szeretnék az inf -
luenzás megbetegedés esélyét. Orvosi in-
dikáció alapján javasolt beoltani a króni -
kus kardiovaszkuláris, pulmonális megbe -
te gedésekben, anyagcsere-betegségekben,
vese- és májbetegségekben, hemoglobin -
opátiákban, értelmi fogyatékosságban,
neurológiai és neuromuszkuláris beteg -
ség ben, és a csökkent immunitással járó
betegségekben szenvedôket. A léphiány
nem növeli az influenza kockázatát, de
annak bakteriális szövôdményei léphiány
esetén súlyosabbak. Egyéb indikációból
oltandók az egészségügyi dolgozók, az
idôsek otthonában lakók, valamint az 5 év
alatti gyermekek közösségeiben dolgozók.

Pneumococcus-betegségek
Orvosi javaslatra poliszacharid-vakcinával
kell oltani a krónikus tüdôbetegeket, a
kardiovaszkuláris betegségben, diabetes
mellitusban, krónikus májbetegségben
szen vedôket, az alkoholistákat, a funk cio -
nális vagy anatómiai aspleniásokat (a ter-

ve zett lépeltávolítás elôtt legalább 2 hét-
tel javasolt oltani), a krónikus vesebe te ge -
ket, a cochlearis implantáción átesetteket.
A HIV-fertôzés diagnózisát követôen, amint
lehet, be kell oltani a pácienst. Az egyéb
indikációk között a dohányosok, az idô sek
otthonában lakók beoltása szerepel.
Pneumococcus-revakcináció javasolt 5 év -
vel az elsô oltás után a krónikus vesebe te -
geknek, a léphiányos állapotokban, sarló -
sej tes anaemiában szenvedôknek és a
csök kent immunitású egyéneknek. 65 éves
kor felett csak akkor ismételjük a vak ci ná -
ciót, ha az elsô oltását 65 éves kor alatt
kapta.

Hepatitis A 
Javasolt hepatitis A elleni védelemben ré -
szesíteni a következô csoportokat: élet vi -
te lük miatt a homoszexuális férfiakat, a
droghasználókat, hivatásuk miatt a HAV-
fertôzött emlôsökkel foglalkozókat, és a
HAV-vírussal foglalkozó laboratóriumi
dol gozókat. Orvosi indikáció alapján ol ta -
ni kell a krónikus májbetegségben szenve -
dô ket, az alvadásifaktor-kezelést igénylô
betegeket. Javasolt hepatitis A ellen beol -
ta ni a közepes vagy a magas HAV-kocká -
za tú országba utazókat. A hepatitis A
védôoltási sor a következô: 0. hónap ban
az elsô, majd 6–12 hónap múlva 2. oltás,
HAV és HBV kombinált oltás alkal mazá sa -
kor 3 adagot kell beadni a 0., majd az 1.
és a 6. hónapban. A 4 adagos séma sze -
rint a 0., a 7. és a 21–30. napon, majd a
4. adaggal 12 hónap múlva oltunk.

Hepatitis B
Hepatitis B ellen oltandók a következô
csoportok: életvitelük miatt a nem mo no -
gám szexuális kapcsolatban élôk (utóbbi
6 hónapban több mint 1 szexuális part-
ner), az intravénás drogot használók és 
a homoszexuális férfiak. Hivatásuk miatt
kell beoltani az egészségügyi dolgozókat,
és az olyan munkakörben dolgozókat, akik
vérrel kerülhetnek kapcsolatba. Orvo si in-
di káció alapján kapnak védôoltást a vég -
stá diumú vesebetegek, a hemodializáltak,
a HIV-fertôzöttek és a krónikus májbe te -
gek. Javasolt oltani ezen kívül a krónikus

HBV-fertôzöttek szexuális partnereit és
közeli hozzátartozóit, a fogyatékosokkal
foglalkozókat, a közepes vagy magas HBV-
 kockázatú országokba utazókat. 3 adag
he pa titis B oltás adandó: 0. hónapban,
majd 1 hónap múlva, a 3. adag beadására
mini mum 4 hónappal az elsô után és 2 hó-
 nap pal a 2. adag beadása után kerül sor.
A kombinált HAV- és HBV-vakcinát a már
fent leírt séma alapján kell alkalmaz ni.

Meningococcus
Orvosi indikációból javasolt beoltani a lép -
hiányos állapotban, komplementhiánnyal
járó megbetegedésben szenvedôket. Ja -
va solni kell az oltást a kollégiumban lakó
egyetemistáknak, a katonaságnál szolgá -
la tot teljesítôknek, az olyan térségbe uta -
zóknak, ahol a meningococcus-megbe te -
ge dés elôfordulása endémiás vagy epi dé -
miás. A fenti indikációkban 55 év alatt in -
kább conjugált meningococcus-vakcina
adása, 55 év felett pedig a poliszacharid-
vak cina adása javasolt. A tartósan rizikó-
cso portba tartozókat (pl. funkcionális és
anatómiai léphiányosok) az elsô oltást
követôen 5 év múlva konjugált vakcinával
javasolt újraoltani.

Haemophilus influenzae b 
A HIB elleni vakcináció 5 éves kor felett 
1 adag védôoltás beadásával csak sarlósej -
tes anaemia, leukémia, HIV-fertôzés ese -
tén és splenektomiát követôen jön szóba.

Az ACIP is általános követelményként írja
elô, hogy immunhiányos és immun kom p -
ro mittált állapotokban kizárólag inakti vált
vakcinák alkalmazhatók. A várandósok sem
olthatók élô virust tartalmazó vak ci ná val.

Az USA védôoltási tanácsadó testü le té -
nek felnôttekre vonatkozó védôoltási aján-
 lása a gyermekek és a fiatalkorúak ottani,
a miénktôl eltérô oltási rendjére épül, ezért
az általános elvekben és a kontraindikáci -
ók ban nem, de a részleteket illetôen eltér -
het a hazai gyakorlattól.

FORDÍTOTTA ÉS SZERKESZTETTE: 
SZTANÓ GABRIELLA, KÁLMÁN MIHÁLY

A hazai védôoltási rendet illetôen tovább -
ra is az OEK évente közreadott módszer-
ta ni levele – EPINFO – az irányadó. 
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és Pulmonológiai Egészségügyi Szolgáltató Nonprofit Közhasznú Kft.) 

új helyre, Óbuda centrumába költözött.

Új címünk: 1037 Budapest, Bokor u. 17–21.

(Amfiteátrum, illetve a Kolosy tér közelében, autóval a Bécsi úton, 
vagy a 17-es villamossal, illetve a 86-os autóbusszal.) 

Telefonos elérhetôségeink változatlanok: +36 1 395-4922, 
Fax: +36 1 395-8363, E-mail: info@svabhegy.eu www.svabhegy.eu
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A jogsegélyszolgálat címe és telefonszáma:
Mediconsult Egészségügyi Tanácsadó, Szervezô és Szolgáltató Kft.

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

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

Egyesületünk címe:
1136 Budapest
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Egyesületünk telefonszáma:
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H Í R E K
P r a x i s o k

• Budapest mellett zöldövezetben 1000 kártyás gyermekorvosi 
praxis családi okok miatt eladó vagy szegedire cserélhetô. 
Tartós helyet te sítés is szóba jöhet. Ügyelni nem kell, 
természetközeli, nyugodt, csendes élet, növekvô lélekszám, 
szolgálati lakás van a rendelô felett. Helyettesítés megoldott. 
Budapest belváros 35 perc, kiváló közlekedés mind zónázó 
vonattal, mind autópályán. Ideális kisgyermekes családnak, 
vagy még gyermeket vállalni szándékozónak. 
Mottó: „normális magánélet mellett biztos megélhetés” 
Részletfizetés megoldható. 
Érdeklôdni: +36 20 5697-528 vagy zsazsa60@gmail.com

• Fôvárosi gyermekorvosi praxis eladó. Tel.: +36 20 5184-355

• Budapest mellett (kb. 10 km) 1400 kártyás gyermekorvosi praxis
nyugdíjazás miatt eladó. Központi ügyelet és helyettesítés megoldott.
Érdeklôdni a +36 70 3765-170 telefonszámon az esti órákban
lehet.

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

• Miskolci, 740 fôs gyermekpraxis eladó. Korszerûen felújított 
önálló rendelôhelyiség, jó közlekedési viszonyok, központi ügyelet,
gyakorlott és megbízható asszisztencia, naprakész informatikai
rendszer biztosított. Fizetési feltételek személyes tárgyalás 
alkalmával. Érdeklôdni lehet: +36 20 9235-015 telefonszámon

• Kecskeméten 900 fôs házi gyermekorvosi praxis eladó. Érdeklôdni 
a +36 76 475-035 telefonszámon este 19 és 20 óra között lehet.

• Budapesttôl 45 km-re, Pilis városába, házi gyermekorvosi 
praxisomba gyermekgyógyászt keresek heti 2 napra 
(esetleg több napra is). A város könnyen megközelíthetô, 
a 4. sz. fôút áthalad rajta, Budapestrôl vonattal kb. 35 perc. 
Érdeklôdni: tel.: +36 20 4626-312, e-mail: ildikonagy@atlas.sk

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

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

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

• Siklóson 1100 kártyás gyermekorvosi praxisjog eladó. 
Kitûnô asszisz tencia. Központi ügyelet mûködik. 
Érdeklôdni: +36 30 2657-766

• Gödöllôn házi gyermekorvosi praxis eladó kb. 700 kártyával. 
Telefon: +36 30 3063-662

• Dél-Buda központjában 650 fôs házi gyermekorvosi praxis eladó.
Érdeklôdni a következô telefonszámon vagy e-mail címen lehet:
+36 30 2126-732, kdi58@freemail.hu. 

• Budapesten, Zuglóban 950 kártyás gyermekgyógyászpraxis eladó.
Érdeklôdés: +36 20 9776-650

• Isaszegen 1040 fôs gyermekorvosi praxis, nyugdíjazás miatt eladó.
A hûtô-fûtô klímás rendelô önkormányzati tulajdonú, bérleti díj
nincs, a közmûhasználati hozzájárulás igen csekély összegû.
További információk a +36 20 5426-404 számon.

• Budapest belterületén, területi ellátási kötelezettséggel 
rendel kezô, 530 kártyás házi gyermekorvosi praxis eladó. 
Érdeklôdni lehet a Mediconsult Kft.-nél az +36 1 3393-704-es
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.

• Miskolc-belvárosi 551 fôs házi gyermekorvosi praxis nyugdíjba
vonulás miatt, áron alul eladó. Érdeklôdni: +36 30 2223-173

• Belvárosi, jól bevezetett házi gyermekorvosi praxis 600 fôvel eladó
2010. januári átadással. Tel.: +36 70 2950-919.




