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A Házi Gyermekorvosok Egyesületének kiemelt támogatói 2012-ben:

Végiggondolták ezt? 

Nem jó a gyermekorvosok közérzete. Semmilyen orvosnak sem jó a közérzete ma 
Magyarországon. Miért? Mert válság, pénzhiány, miegymás. A gondok kisebb részét 
rövidebb, nagyobb részét csak hosszabb idô alatt lehet megszüntetni. Látunk ugyan 
biztató jeleket, de a fejlesztés meghatározó részleteit „balladai” homály fedi. 

A Semmelweis Terv – helyesen – az alapellátás prioritását deklarálta, aminek a 
szerepe a növekvô szakorvoshiány és kórházi-szakrendelôi átalakítások miatt napja-
inkra amúgy is átértékelôdött. Ebben a helyzetben a gyermekorvosi alapellátást érintô 
változások is nagyobb jelentôséggel bírnak. De nem igazán tudjuk, hogy lesznek-e 
változások, és ha igen, milyenek. Az információk csak szivárogva érkeznek, a nyilvános
ságra kerülô rendeletek meg mintha nem lennének részleteikben is átgondolva.

Itt van mindjárt a praxisjog megújítása, a praxisalap létrehozása, amiért évek óta 
küszködtünk. Az új szisztéma a belépni szándékozó fiatalok praxishoz jutását segíti, 
ami áttételesen a kilépni akarók helyzetén is javíthatna. Ha! Ha lennének egyáltalán 
fiatalok, ha volna egyáltalán házi gyermekorvosi utánpótlás, ha lenne átgondolt praxis
gazdálkodás, ha volna valóban praxisfejlesztés. Ha a jogszabályok méltó kárpótlást 
biztosítanának azon kollégáknak is, akiknek praxisát alacsony gyermeklétszámuk miatt 
nem továbbörökíteni, hanem megszüntetni kellene. Ha megkülönböztetett finanszí-
rozást kaphatnának a nehéz körülmények között élôk ellátását vállaló – de egyelôre 
sehol nem lévô – kistérségi praxisok.

Vagy itt vannak az új gyermekorvosi indikátorok! A teljesítményértékelés bevezeté-
sének elve helyes, hiszen az ellátás javítását és az igazságosabb pénzelosztást szolgál-
hatná. De szolgálja-e valóban? Az eddigi tapasztalatok szerint nemigen. Az indikátorok 
szakmai tartalma támogatható, de a rendszer gyakorlatilag érthetetlen és igazságtalan 
eredményeket produkál, és a juttatás így esetleges. Már csak ezért sem tekinthetô 
eddig egyetlen megismert teljesítményfinanszírozási módozat sem – amint azt az 
utóbbi hetekben állítják – az alapellátásban elmaradt béremelés alternatívájának.

Rossz a közérzetünk azért is, mert bizonytalanság övezi a szakfelügyeleti rendszer 
küszöbönálló átszervezését is. A mai házi gyermekorvosi szakfelügyelet 10 éves, kitar-
tó érvelésünk eredményeképpen jött létre, és – szerintünk – erôsítette a területi gyer-
mekorvosi ellátás helyzetét. Megszüntetése intézményi lehetôségeinket szûkíti, és ez 
az egészségpolitikai vezetés felelôssége.

Változatlanul talány, hogy ki látja el 10 év múlva az unokáinkat. Feltételezve a jó 
szándékot kérdem: át vannak itt igazán gondolva a dolgok?
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A fogyatékosság és az ellátáshoz 
való hozzáférés egyenlőtlenségei a korai 

életszakaszban*

Kereki Judit 
közgazdász, gyógypedagógus, ELTE, Bárczi Gusztáv Gyógypedagógiai Kar

„Néha felmerül bennem, hogy gondol-
kodik-e a gyereken valaki, vagy csak 
egy költségvetési tényezô egy kód-
számmal, ami azonnal nem termel 
GDP-t. Mert az, hogy negyven év múl-
va fog GDP-t termelni, amikor nem egy 
elfekvôben fekszik, hanem dolgozni 
tud, az momentán senkit nem érde-
kel.”1 

Bevezetés
Hazánkban a csökkenô születésszám mel-
lett évrôl évre nô a sérülten született, a 
késôbbiekben eltérô fejlôdésûnek, visel
kedésûnek mutatkozó vagy a fejlôdési 
zavar szempontjából veszélyeztetett gyer-
mekek aránya. Az érintett gyermekek és 
családjaik a gyermek 0–5(6) éves koráig a 
kora gyermekkori intervenció rendszeré
ben kapnak segítséget, ellátást, támogató 
szolgáltatást.2 A kora gyermekkori inter-
venció a szûrés szakaszától, a probléma 
felismerésétôl és jelzésétôl kezdve a minô-
sítésen és diagnosztizáláson át magában 
foglalja a különbözô terápiás, illetve a 
gyógypedagógiai fejlesztô és tanácsadó 
tevékenységet is. A gyermek állapotának, 
egyedi szükségleteinek, fejlôdésének figye-
lembevétele mellett a családra és a környe-
zetre egyaránt fókuszál, szemléletében 
kiemelten hangsúlyos a prevenciós elem. 

A korai életszakasz kitüntetett figyelmet 
érdemel a fejlôdés folyamatában, hiszen a 
születéstôl, de inkább a fogantatástól szá-
mított elsô néhány évben a gyerekek olyan 
gyors ütemben és mértékben fejlôdnek, 
amely egyetlen késôbbi életszakasszal sem 

hasonlítható össze (Shonkoff–Phillips 
2000). A kognitív funkciók kiépülése, a 
viselkedés, a szociális, önszabályzó képes-
ségek kialakulása, az érzelmi biztonság és 
a fizikai egészség megalapozása ebben az 
idôszakban zajlik. Ugyanakkor a gyerekek 
egészséges fejlôdését számtalan tényezô 
veszélyeztetheti: a biológiai, egészségügyi 
károsodások mellett a kedvezôtlen szociá-
lis, környezeti feltételek, az érzelmi, pszi-
chés „sérülések”, illetve ezek együttes 
hatása. Az érintett gyermekek életlehetô-
ségeit (és családjuk helyzetét) döntôen 
befolyásolja, hogy idôben felismerik-e a 
problémájukat, bekerülnek-e minél hama-
rabb a korai ellátórendszerbe és megkap-
ják-e a számukra megfelelô szolgáltatást, 
hiszen így nagyobb eséllyel tudják leküz-
deni hátrányaikat, minôségileg jobb életre 
számíthatnak. Az egyén és a család érde-
kén kívül azonban a társadalompolitikai 
tényezôket is érdemes figyelembe venni, 
hiszen a morális felelôsségvállaláson túl 
nem mehetünk el olyan gazdasági meg-
fontolások mellett sem, amelyek hangsúlyt 
fektetnek a preventív jellegû szolgáltatások 
késôbbi költségcsökkentô hatásaira. A ko-
rai életkorban kezeletlen problémák követ-
kezményeinek kompenzálása az életút 
során sokkal nagyobb anyagi ráfordítást 
igényel a társadalomtól, mint amennyit a 
kora gyermekkori intervenció rendszerének 
hatékony mûködésébe kellene fektetni. 

Bármilyen szintrôl közelítjük is meg a 
kora gyermekkori intervenció kérdését, a 
rendszer mûködésének ismerete, és az 
érintett populáció „láthatóvá” tétele meg-

kerülhetetlen. Ezt a munkát végezte el 
2008-ban a TÁRKI–TUDOK Tudásmenedzs-
ment és Oktatáskutató Központ Zrt., a 
Korai Intervenciós Központok Fejlesztése 
c. programja keretében.3 Jelen tanulmány 
a kutatás adatbázisaira támaszkodva a fo-
gyatékosság kérdését elsôsorban a gyer-
mekek és családjuk oldaláról közelíti meg, 
egyrészt területi (regionális) vizsgálódások 
mentén, másrészt azokra a társadalomsta-
tisztikai, demográfiai háttértényezôkre 
helyezve a hangsúlyt, amelyek befolyásol-
hatják a veszélyeztetettség kialakulását, 
hátráltathatják az ellátásba kerülést.4 

Az ellátáshoz való 
hozzáférés területi 
egyenlôtlenségei

Nincs pontos információnk arról, hogy 
hány gyermeknek lenne szüksége a kora 
gyermekkori intervenciós ellátásra, s men�-
nyien vannak azok, akik valóban megkap-
ják a megfelelô ellátást/szolgáltatást. Az 
elvégzett vizsgálat az elérhetô statisztikák, 
korábbi kutatási eredmények, a nemzet-
közi gyakorlatban tapasztalható prevalen-
ciaértékek, illetve a kutatásból nyert infor-
mációk alapján próbálta megbecsülni a 
Magyarországon kora gyermekkori inter-
venciós ellátásra szoruló és abban részt 
vevô gyermekek számát. A kutatás során 
a 0–6 éveseket tekintettük a vizsgálat cél-
csoportjának. Az érintett populáció nagy-
ságát az is befolyásolja, hogy mennyire 
tekintjük a csoport tagjainak azokat a gye-
rekeket, akiknél ugyan felmerül a késôbbi 
fejlôdési elmaradást valószínûsítô kocká-

*	� A TÁRKI Társadalmi Riport c. kötetének (2010., Budapest, szerkesztette Kolosi Tamás – Tóth István György) 348–371. oldalán megjelent tanulmány 
rövidített változata

1	 Szülôi interjúrészlet
2	 A kora gyermekkori intervenció fogalmát abban az értelemben használom, mely tartalmában minden olyan idôben nyújtott cselekvést és beavatkozást felölel, amelyben a hat évnél nem 

idôsebb, sajátos nevelési igényû gyermek és családja részesül. Az OECD-országok többségében a sajátos nevelési igényû (SNI) kategóriába a hátrányos helyzetû gyerekeket is besorolják. 
Magyarországon ez nem így van, a hátrányos helyzet nem képez külön SNI-kategóriát, bár a sajátos nevelési igényû gyerekek nem kis része hátrányos helyzetû is egyben. (Csányi 2008)

3	 A kutatás során a rendszer valamennyi szereplôjét próbáltuk elérni. A területi védônôk körében on-line kérdezést végeztünk, a visszaküldött 600 kérdôív alapján sikerült biztosítani a minta 
reprezentativitását. A postai kérdôívvel megkeresett 150 korai ellátást, szolgáltatást végzô intézmény kétharmada válaszolt. Az érintett gyermekek szüleit adatvédelmi okokból anonim 
módon, a közvetítô intézmények segítségével tudtuk csak elérni, ez nem biztosította a minta reprezentativitását. Mindezzel együtt 830 szülô válaszolt postai kérdôív útján, 130 érintett 
szülôt on-line kérdôívvel értünk el. Közel nyolcvan interjút készítettünk orvosokkal, védônôkkel, a komplex diagnózist végzô szakértôi bizottságok, a perinatális/neonatális centrumok, illet-
ve az ellátó intézmények vezetôivel, önkormányzati dolgozókkal, szakpolitikusokkal, szülôkkel. Tucatnyi fókuszcsoportos beszélgetést szerveztünk a szülôk, védônôk, orvosok, intézmény-
vezetôk körében. A kutatás eredményét egy zárótanulmány összegzi (Kereki–Lannert 2009a), és egyes részeit több szakmai cikk mutatja be (Kereki–Lannert 2009b; Kereki 2009, 2010).

4�	 A probléma körbejárását egyrészt a szülôkkel, a védônôkkel, az intézményvezetôkkel felvett kérdôívek, interjúk, másrészt statisztikai adatbázisokból (Központi Statisztikai Hivatal, Egész-
ségügyi Stratégiai Kutatóintézet, Országos Szakfelügyeleti Módszertani Központ – OSZMK, Nemzeti Fejlesztési Ügynökség Leghátrányosabb Helyzetû Kistérségek – NFÜ LHH) nyert infor-
mációk segítik. A szülôk esetében a reprezentativitás biztosíthatóságának akadályai miatt minden megállapítás csakis a válaszadókra vonatkozik.
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zati tényezô, de a fogyatékosság ténye 
vagy gyanúja nem. 

A becslés tehát többféle szempontot 
figyelembe véve próbált törekedni a 
teljeskörûségre, s ezek alapján megállapít-
ható, hogy a kora gyermekkori intervenci-
ós ellátásra szoruló 6 éven aluli gyerekek 
száma alsó becsléssel közelítve mintegy 
9–10 ezerre tehetô, s közülük kb. 5–6 ezer 
részesül intézményes ellátásban (Kereki–
Lannert 2009a). A gyerekeknek majdnem 
40%-a nem kapja meg a számára szüksé-
ges ellátást/szolgáltatást. A beiskolázási 
korban megugró SNI-létszám, amely az 
óvoda utolsó évéhez képest az iskolába 
kerülés után kohorszonként durván 40%-
os emelkedést mutat, szintén azt jelzi, hogy 
valószínûleg az ellátásba idôben be nem 
jutott gyerekek nagy része bukkan fel a 
közoktatásban újonnan diagnosztizált, sa-
játos nevelési igényû gyermekként. 

A védônôk kiugróan magasnak ítélik 
meg az ellátó/szolgáltató rendszeren kívül 
rekedô gyermekek arányát az észak-ma-
gyarországi régióban, ahol adataik alapján 
majdnem 60%-os ellátatlansági arány be-
csülhetô, legjobb helyzetûnek pedig a nyu-
gat-dunántúli régiót tartják, ahol a gyere-
kek majdnem háromnegyede megfelelô 
ellátásban/szolgáltatásban részesül. (Lásd 
1. ábra.)

A mutatókat tekintve elsôsorban Észak-
Magyarország tekinthetô problémás régi-
ónak, de Észak-Alföld (ezen belül is Hajdú-
Bihar megye) és Dél-Dunántúl (különösen 
Somogy megye) helyzete is elgondolkod-
tató. Ugyanakkor az intézményes ellátást 
tekintve, jól láthatóan a Közép-Magyaror-
szági régió, és mindenekelôtt Budapest az, 
amely dominálja a kora gyermekkori inter-
venciós ellátás terepét. Az egyenlôtlen kí-
nálat eredményeképpen Budapestnek 
óriási az elszívó hatása: a kora gyermekko-
ri intervenciós szolgáltatásokat igénybe 
vevô gyerekek 55%-a a fôvárosban kapja 
meg az ellátást, miközben a 0–4 éves korú 
népességnek csak 16%-a él itt. A Nyugat-
Dunántúlon Vas megyének, a Dél-Dunán-
túlon Baranya megyének, a Dél-Alföldön 
Csongrád megyének vannak még jó mu-
tatói az intézményes ellátást tekintve, kom-
penzálva a környezô területek esetleges 
ellátásbeli hiányosságait is.

A rendszeren kívül rekedtek 
és a késôn bekerülôk

Többféle tényezô befolyásolhatja, hogy 
miért nem kerülnek be, vagy miért nem 
idôben kerülnek be a korai ellátó rendszer-
be azok a gyerekek, akiknek szükségük 
lenne rá.5 Az egy területi védônô által gon-
dozott családok átlagos száma a közép-

magyarországi régiót követôen Észak-Al-
földön és Észak-Magyarországon a leg
magasabb. A gondozott gyermekek magas 
számához képest a gondozott várandós 
anyák száma Észak-Magyarország (és mel-
lette Észak-Alföld) esetében a legalacso-
nyabb. A jelenséget csak kis részben ma-
gyarázhatja, hogy ezekben a régiókban 
magasabb a családokban az átlagos gye-
rekszám, mivel e téren a különbözô régiók 
között viszonylag csekély eltérés tapasztal-
ható. Lehetséges, hogy az itt élôk körében 
az egészségtudatosság szintje alacso-
nyabb, több az elhanyagolt várandósság, 
s a várandós nôk kevésbé jelennek meg a 
rendszerben. Az idôben nem észlelt váran-
dós állapotok mögött egy másik lehetséges 
ok is meghúzódhat, mégpedig a védônôi 
ellátásban kimutatható területi egyenlôt-
lenség, ami kihat a terhesgondozási (és a 
csecsemôgondozási) feladatok ellátási 
szintjére is. 

A területi védônôi ellátáshoz való hoz-
záférést korlátozhatja: az ellátandó tele-
pülések száma; a tartós helyettesítéssel 
ellátott körzetek száma; a fokozott mun
katerhet jelentô vegyes (iskolai ellátási 
feladatokkal is társuló) körzetek ellátásá-
nak kötelezettsége; az ellátandó gondo-
zottak, családok, gyerekek, illetve a foko-
zott gondozást igénylôk száma (Odor 
2007). Az országos statisztikák szerint a 
felsorolt indikátorok alapján az észak-al-
földi, az észak-magyarországi, a dél-du-
nántúli, illetve a dél-alföldi régiókban biz-
tosítható legkevésbé a védônôi feladatok 
megfelelô szintû ellátása, tehát éppen 
azokban a régiókban, ahol a 718 halmo-
zottan hátrányos helyzetû település is ta-
lálható. Bár a területi védônôi jelentések 
alapján az országosan nyilvántartott, gon-
dozott családok több mint 10%-a (nagy-
jából 70 ezer család) él a leghátrányosabb 
helyzetû kistérségekben, a települések fe-
lében nincs szervezett védônôi ellátás, mint 
ahogy ugyanennyi településen házi gyer-
mekorvos és háziorvos sem mûködik.6

Ez azt jelenti, hogy az említett területe-
ken, a kora gyermekkori intervencióban 
olyan fontos primer és szekunder szintû 
prevenció, mint pl. az egészséges életve-
zetés támogatása, a családtervezési mód-
szerek alkalmazása, illetve az anya és a 
magzat egészségének védelme, a veszé-
lyeztetettség, a szövôdmények megelôzé-
se, idôben való felismerése, a fejlôdési 

5	 Sajnálatosan éppen az ellátásból kiszorult gyerekekrôl és családjaikról tudtunk meg legkevesebbet, hiszen a populációnak csak olyan tagjait értük el, akik a kora gyermekkori intervenció 
intézményrendszerében valahol felbukkantak. (Ráadásul a szülôi válaszadók közül jócskán felülreprezentáltak a magasabb iskolai végzettségûek.)

6	 Észak-Magyarországon, ahol a legtöbb hátrányos helyzetû kistelepülés található (260), több mint 60%-ukban, a dél-dunántúli 216 település 70%-ában, az észak-alföldi 194 település 
majdnem felében nem érhetô el a megfelelô védônôi szolgáltatás. Ezeken a területeken a szociális szolgáltatások elérhetôsége sem biztosított. A települések kevesebb mint felébe nem 
jut el családsegítô, a gyermekjóléti szolgálat a települések kétötödében van jelen, bölcsôde vagy napközbeni alternatív gyermekfelügyelet 7%-ukban található. (Alapadatokat lásd OSZMK 
statisztika, NFÜ LHH adatbázis.)

1. ábra  Korai ellátásban részesülô gyermekek becsült aránya a rászorulókhoz képest 
régiónként, 2007 (%)

Forrás: TÁRKI-TUDOK – FSZK kutatás – Védônôi adatbázis
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rendellenességek kialakulásának megelô
zése, nem mûködik elég hatékonyan. 

A szociálisan hátrányos helyzet olyan 
kockázati tényezôket hordoz magában, 
amelyek az édesanyán keresztül a magzat 
fejlôdését erôteljesen befolyásolják. Az 
alacsony szocioökonómiai státuszú csalá-
dokban az anya kedvezôtlen egészségi 
állapotából, életmódjából, alultápláltságá-
ból, az életvitelbôl fakadó testi-lelki meg-
terhelésekbôl következôen nagyobb esél�-
lyel jönnek világra kis súlyú újszülöttek. 
Számos kutatás igazolta, hogy minél ko-
rábban és minél kisebb súllyal születnek a 
kisbabák, annál nagyobb valószínûséggel 
alakul ki náluk valamilyen fogyatékosság, 
de legalábbis késôbbi tanulási zavar, nehé-
zség. A csecsemôkori halálozások haláloki 
struktúrájáról pedig azt tudjuk, hogy a 
leggyakoribb halálokok elsôsorban az ala-
csony születési súllyal függenek össze (kö-
zel 60%-ban), ezt követik a veleszületett 
rendellenességek, genetikai elváltozások 
(mintegy 25%-ban) (Valek 2009). Mind-
ezek olyan tényezôk, amelyek megfelelô 
szintû prevenciós tevékenységgel csök-
kenthetôk lennének. 

A születéskor alapvetô fontosságú testi, 
kognitív és pszichoszociális fejlôdés méré-
séhez hazánkban is a csecsemôhalandóság 
és az alacsony születési súly alapindikáto-
rokat használják (Tornai 2007). Ha meg-
nézzük ezeket a témánk szempontjából 
releváns, a társadalmi-gazdasági különb-
ségekre is érzékeny gyermek-egészségügyi 
mutatókat, éppen a korábban említett ré-
giókban, különösen Észak-Magyarorszá-
gon, de az Észak-Alföldön is nagyon ked-
vezôtlen értékeket találunk. Azt látjuk, 
hogy Észak-Magyarországon (elsôsorban 
Borsod-Abaúj-Zemplén megyében) a leg-
magasabb három év átlagában az ezer élve 
születésre vetített csecsemôhalandóság, és 
ehhez hasonlóan itt a legmagasabb a kis 
súlyú újszülötteknek az élveszülésekre ve-
tített átlagos aránya is. (Lásd 2/a és 2/b 
ábra)

Az anya iskolai végzettségének függ-
vényében vizsgálva ugyanezeket a muta-
tókat, szintén jellemzô összefüggéseket 
találunk. A csecsemôhalálozás és a kis sú-
lyú születések arányainak átlagai ellentétes 
irányú kapcsolatot mutatnak az anya isko-
lázottságával. Gyakorlatilag a legalacso-
nyabb iskolázottsági kategóriába tartozó 
anyának háromszor nagyobb eséllyel hal 
meg a kisbabája, és két és félszer nagyobb 
valószínûséggel jön világra kis súlyú újszü-
löttje, mint a felsôfokú végzettségû anyá-
nak (3/a és 3/b ábra). 

Az anya életkora rizikófaktorként jelenik 
meg a csecsemôhalálozás és az alacsony 
születési súly elôfordulása tekintetében. 

A 19 éves kor alatti és a szülôképességük 
határán lévô anyák újszülöttjeinél az átla-
gosnál jóval nagyobb arányban fordul elô, 
hogy végzetes sérülésekkel vagy alacsony 
testsúllyal (koraszülöttként) jönnek a vi
lágra. 

Észak-Magyarországon jóval magasabb 
arányban szülnek a fiatal anyák (36,7%), 
majdnem kétszerese ez az érték az orszá-
gos átlagnak (19,7%), de Észak-Alföldön 
(29,5%) is jelentôsen meghaladja azt. (4. 
ábra) 

A hátrányos helyzetû régiókban, elsô-
sorban Észak-Magyarországon nagyobb 

azoknak a kockázati tényezôknek az elô-
fordulási valószínûsége, amelyek a magza-
ti fejlôdést kedvezôtlenül befolyásolják és/
vagy a késôbbi fejlôdés során fejlôdési za-
var, veszélyeztetettség vagy fejlôdési elma-
radás formájában manifesztálódnak. Több 
szinten is összekapcsolódó prevenciós te-
vékenységgel, megelôzô tájékoztatással, a 
szolgáltatásokhoz való hozzáférés biztosí-
tásával, a szakember-kapacitás növelésé-
vel, a jelzôrendszer szervezettebb mûköd
tetésével, a szûrések megfelelô színvonalú 
elvégzésével ezek a kockázatok csökkent-
hetôk lennének. 

2/a ábra  Csecsemôhalandóság ezer élve születésre régiónként (2006–2008 átlaga)*

2/b ábra  Alacsony születési súlyúak az élve születések arányában régiónként 
(2006–2008 átlaga)**

Forrás: *KSH STADAT, illetve az **ESKI-adatbázis alapján saját számítás
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Nemcsak a megelôzés, az alapellátáshoz 
való hozzáférés vonatkozásában, hanem a 
probléma felismerésének szintjén is regio
nális egyenlôtlenségeket tapasztalunk. A 
védônôk beszámolói szerint az észak-alföl-
di és az észak-magyarországi szülôk észlel-
ték legalacsonyabb arányban gyermekük 
problémáját, ami szintén utalhat a tudatos
ság alacsonyabb szintjére, de az informá-
cióhoz való hozzáférés nagyobb akadályo-
zottságát is jelezheti. Úgy tûnik, a kevésbé 
tudatos, illetve az információhoz való hoz-
zájutás szempontjából is esélytelenebb 

szülôket a rendszer sem segíti, hiszen a 
védônôk is ebben a két régióban észlelték 
legkevésbé a bajt. A fókuszcsoportos be-
szélgetésekbôl kiderül, hogy ha a védônôk 
észlelik is a problémát, többször beleütköz-
nek az orvos várakozásra intô hozzáállásá-
ba, aki nem elég tájékozott a felismerésben 
és/vagy a terápiás, fejlesztô eljárásokban 
rejlô lehetôségeket nem ismeri. A védônôk 
szerint a szakorvosi vizsgálatok aránya is 
az említett régiókban volt legalacsonyabb 
(különösen Észak-Magyarországon), mi-
közben a szakdiagnózis felállítása, de leg-

alábbis a szakorvosi gyanú megfogalma-
zása továbblépést jelenthetne a habilitációs/
rehabilitációs segítségnyújtás megkezdé-
sének irányába. Megjegyzendô, hogy az 
országos statisztika szerint a szakorvosi 
ellátottság az észak-magyarországi régió-
ban a legkedvezôtlenebb, 439 gyermek jut 
egy szakorvosra, a többi régióban 163–260 
fô között mozog ez a létszám. Ugyancsak 
jellemzôen az észak-magyarországi régió 
az, ahol a gyerekek a legalacsonyabb 
arányban kerülnek a szakértôi bizottság 
elé, amelynek komplex diagnózisa révén 
kaphatnának a pedagógiai vagy a szociális 
intézményhálózatban szükségleteiknek 
megfelelô fejlesztô, illetve terápiás ellátást. 

Adódik a kérdés, hogy azok a gyerekek, 
akiknél mégis felmerült a fejlôdési elmara-
dás vagy a fogyatékosság gyanúja, miért 
nem jutottak el a szakorvosi beutalásra 
vagy a korai terápiás, fejlesztô ellátásba. A 
védônôk szerint a családok számára a leg-
nagyobb akadályt mindenhol az anyagi 
okok és a közlekedési nehézségek jelentik. 
A hozzáférés tényezôit regionálisan össze-
vetve azt találjuk, hogy az anyagi megter-
helést az észak-alföldi védônôk – a szülôi 
vélekedésekkel teljesen összhangban – na-
gyobb gondnak tartják, mint a többi régi-
óban. A közlekedés nehézségei leginkább 
Dél-Dunántúlon okoznak problémát. A 
szülôi gondatlanság megítélése is szignifi-
kánsan különbözik régiónként. Észak-Ma-
gyarországon a gondatlanságot a többi 
régióhoz képest jelentôsebb problémának 
tartják, de ez a tényezô gyakorlatilag az 
összes hátrányos helyzetû régióban az át-
lagosnál nagyobb szerepet játszik. 

A környezet jelentôs hatást gyakorol a 
gyermek fejlôdésére. Az alacsony társadal-
mi státusz többféle környezeti tényezôn 
keresztül fejti ki hatását, nem csak az anya-
gi forrásokra van befolyása, összefüggést 
mutathat többek között a stresszteli élet-
események elôfordulásával, az ösztönzés 
szintjével, a fejlôdést segítô tárgyak, élmé-
nyek jelenlétével. Korábbi vizsgálatok sze-
rint az alacsony szocio-ökonómiai státusz 
jellemzôen kevésbé optimális szülô–gyer-
mek interakcióval, alacsonyabb stimulációs 
szinttel jár együtt (Ribiczey 2010). Az el-
maradások a szociális, az érzelmi, a kogni-
tív és a nyelvfejlôdésbeli funkció szintjén 
egyaránt jelentkezhetnek, már négyéves 
korban hátrányt mutatva a kedvezôbb 
helyzetû kortárscsoporthoz képest, amely 
hátrány megfelelô beavatkozás híján az 
életkor elôrehaladtával nô. A veszélyezte-
tett gyerekek egy része a beiskolázáskor 
jelenik meg elôször a rendszerben, kerül 
szakértôi bizottság elé, s kapja meg a sa-
játos nevelési igényû kategóriát a fejlôdés 
zavara okán. Kutatásunk fókuszcsoportos 

3/a ábra  Csecsemôhalandóság az anya iskolai végzettsége szerint ezer élve születésre 
vetítve (2006–2008 átlaga)*

3/b ábra  Alacsony születési súlyúak az élve születések arányában az anya iskolai 
végzettsége szerint (2006–2008 átlaga)**

Forrás: *KSH Tájékoztatási adatbázis, illetve **Ferge–Darvas (szerk. 2010) alapján saját számítás
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beszélgetésein mindenesetre a védônôk és 
az intézményvezetôk úgy ítélték meg, hogy 
az ellátásbeli hiányosságokat mutató terü-
leteken sok a diagnosztizálatlan, az ellá-
tásba elsôsorban szociálisan hátrányos 
helyzete okán be nem jutó gyermek. 

Az ellátásba kerülôk 
jellemzôi és tapasztalatai

A területi egyenlôtlenségek mellett a szülôk 
iskolázottsága és a kialakult állapot típusa, 
halmozódása, súlyossága mentén is tapasz-
talunk különbségeket. A szülôk válaszai alap-
ján a kora gyermekkori intervenció intéz-
ményrendszerébe bekerült hat év alatti 
gyerekek több mint egyharmada fejlôdési 
elmaradással küzd a mozgás és/vagy a be-
széd területén, kevesebb mint kétharmaduk 
pedig diagnosztizált fogyatékos gyermek.7 A 
fogyatékos gyerekek kétharmada egy fogya-
tékossági típusba sorolható, egyharmaduk 
két vagy több fogyatékossági területen érin-
tett, halmozottan fogyatékos. A fogyatékos 
gyermekek 43%-ánál értelmi fogyatékosság, 
28%-ánál mozgássérülés, 26%-ánál valami-
lyen típusú érzékszervi fogyatékosság, 
18%-uknál beszédfogyatékosság, 11%-uk

nál pedig autizmus, illetve 7%-uknál egyéb 
sérülés, rendellenesség áll fenn (az adatok a 
halmozódást is tartalmazzák). 

A kérdôívet visszaküldôk között az ala-
csony iskolai végzettségû anyák körében 
jóval magasabb a halmozottan fogyatékos 
gyermekek aránya, mint az iskolázottab-
baknál. Ez nem jelenti azt, hogy az alacso-
nyabb iskolázottságú anyáknak eleve na-
gyobb arányban születnének halmozottan 
fogyatékos gyermekei.8 Sokkal inkább le-
het oka a már korábban említett jelenség, 
hogy az alacsony iskolázottságú szülôk a 
probléma felismerésére kevésbé érzéke-
nyek, nem jutnak hozzá a megfelelô infor-
mációkhoz, a szûrés-jelzés rendszerének 
hiányosságai, a szolgáltatásokhoz való hoz-
záférés nehézségei is jobban érintik ôket, 
ennek következtében körükben a kevésbé 
feltûnô fejlôdési elmaradások nemegyszer 
kezeletlenül maradnak, a súlyosabb prob-
lémákkal küzdô gyermekeik jutnak na-
gyobb eséllyel ellátáshoz. 

A vizsgált esetek nagyjából 40%-ában 
már a várandósság alatt, illetve a születés-
kor kiderült, hogy valami gond van a gyer-
mekkel. Ám azoknál a babáknál, akik jelzés 

nélkül hagyták el a kórházat, az anya isko-
lázottságától függetlenül a szülôk, a bará-
tok, az ismerôsök jóval gyakrabban figyel-
tek fel a gyermek rendellenes fejlôdésére, 
szokatlan viselkedésére, mint akár a házi 
gyermekorvos akár a védônô. A probléma-
észlelés különbségei az iskolázottsági szin-
tek mentén mutatkoznak meg. A felsôfo-
kú végzettségû anyák kétszer olyan eséllyel 
fedezik fel a bajt, mint a legalacsonyabb 
iskolázottságúak. A kevésbé iskolázott 
anyák, ha a kórházban nem derül ki a prob-
léma, kisebb valószínûséggel fogják felis-
merni a gyanúra okot adó tüneteket, s 
emellett az egészségügyi alapellátás sze-
replôi sem segítik igazán ôket. A gyerekek 
további életkilátásait nagymértékben be-
folyásolja továbbá, hogy a szüleik mennyi-
re tudják érdekeiket érvényesíteni és milyen 
kapcsolati hálóval rendelkeznek. A szülôk 
válaszaiból kirajzolódik, hogy az iskolázot-
tabb szülôk, különösen a felsôfokú vég
zettségûek inkább tudnak támaszkodni 
kapcsolati tôkéjükre, jobban tudják haszno
sítani az informális kapcsolati csatornáikat, 
míg az alacsonyabb iskolai végzettségûek 
jobbára az intézményes szereplôk jelzése-
ire hagyatkoznak. 

A szülôk átlagosan 1,4 intézménybe 
jutnak el gyermekükkel, legnagyobb arány-
ban a korai fejlesztô központok szolgálta-
tásait veszik elsôdlegesen igénybe. Minél 
több funkcióterületen sérült a gyermek, 
annál több intézménybe jut el vele a szülô, 
ám ez a hatás erôsebb a legmagasabb is-
kolai végzettségûek körében, akik a stá-
tusszal együtt járó magasabb jövedelem 
függvényében nemcsak hogy több intéz-
ménybe jutnak el, de gyakrabban veszik 
igénybe alapítványok, magánellátók szol-
gáltatásait is. A legalacsonyabb iskolai 
végzettségûek az egykor egészségügyi, 
most már szociális hátterû fogyatékosok 
ápoló-gondozó otthonában felülreprezen-
táltak, ahol jellemzôen a súlyos, halmozot-
tan fogyatékos személyek ellátását végzik, 
s ahová már közvetlenül születésük után 
bekerülhetnek a gyerekek. 

Az ellátásba bekerült családok a kora 
gyermekkori intervenciós szolgáltatásokra 
havonta átlagosan 30 000 Ft-ot költenek. 
Az elköltött összeg nagysága egyrészt függ 
az anya iskolázottságától (és ezen keresztül 
valószínûleg jövedelmétôl), másrészt a 
probléma súlyosságától, az érintett funk-
cióterületek számától (illetve ezen keresztül 
attól, hogy hol és hány helyen kap szolgál-
tatást a gyermek).

4. ábra  A 19 év alatti anyákra jutó élve születések aránya régiónként
(2006–2008 átlaga)

Forrás: ESKI-adatbázis alapján saját számítás

7	 Ahhoz, hogy a közoktatási, illetve szociális intézményrendszerben ellátáshoz jusson a gyermek, szükséges a szakértôi bizottság által megfogalmazott SNI-kategória. A szakértôi bizottságok 
a megfelelô ellátáshoz való hozzáférés érdekében emiatt többször kénytelenek „fogyatékosítani” a gyerekeket.

8	 Egy néhány évvel ezelôtt lezajlott kutatás szerint a súlyosan-halmozottan fogyatékos gyermeket nevelô családok társadalmi helyzete a gyermek születése elôtt megegyezik a népességben 
mért átlagos mutatókkal, mind a családszerkezetet, mind az iskolázottságot, a jövedelmi viszonyokat, a lakóhelyet vagy a szociokulturális jellegzetességeket tekintve. A családok helyzete 
a gyermek születését követô idôszakban jelentôsen megváltozik (Bass szerk. 2004). Más hivatkozott kutatások is erre az eredményre jutottak (Verdes 2005).
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Az érintett családok csaknem egynegye-
dének nincs munkajövedelme, forrásaik 
elsôsorban családtámogatási ellátásokból 
és szociális támogatásokból tevôdnek ös�-
sze. A legalacsonyabb iskolai végzettségû 
anyák esetében a családok 46%-ának 
nincs munkajövedelme, ez az arány a fel-
sôfokú végzettségû anyák esetében csak 
7%. A szülôk nagyon kevéssé ismerik a 
gyermekük után járó támogatásokat, jut-
tatásokat, leginkább az internetrôl és egy-
mástól nyerik az információkat. A felkere-
sett intézményeknél a tájékoztatás a 
legtöbb esetben kimerül az emelt szintû 
családi pótlék, a meghosszabbított gyer-
mekgondozási segély és az utazási kedvez-
ményekrôl való információátadásban. Gya-
korlatilag legtöbben valóban ezt a néhány 
támogatási formát igénylik. 

A szülôk szubjektív értékelése szerint 
általában a két legnagyobb gond, amivel 
szembesülnek, az információ hiánya és az 
anyagi megterhelés, amely a védônôk vé-
leménye szerint is az ellátásba való bejutás 
komoly akadályát képezte. Az iskolázot-
tabb szülôk elsôsorban az információk 
mennyiségével és a szolgáltatások színvo-
nalával elégedetlenebbek, a kevésbé isko-
lázottak számára pedig az anyagi megter-
helés, a környezet meg nem értése és a 
gyermekfelügyelet hiánya okoz nagyobb 
problémát (Kereki–Lannert 2009a).

A szülôi fókuszcsoportos beszélgetések-
ben megfogalmazódik, hogy a gyermekek 
további életlehetôségei nagymértékben 
függnek attól, hogy a szülôk mennyi fizi-
kai, lelki energiát, anyagi erôforrást képe-
sek mozgósítani, milyen erôteljesen tudják 
a gyermekük érdekeit képviselni, mert kü-
lönben gondjaikról a tágabb környezet 
nem vesz tudomást. A hétköznapi élet-
helyzetekben a fogyatékos, az eltérô fej
lôdésû vagy viselkedésû gyerekek szülei a 
többségi társadalom részérôl nagyfokú 
elôítéletességet tapasztalnak. Az ép gye-
rekek szülei sok esetben félelmet, bántóan 
távolságtartó, elkerülô viselkedést tanúsí-
tanak, negatív attitûdjüket átveszik a gyer-
mekeik is. A fogyatékos gyerekek kire
kesztôdnek, számos szociális élménybôl 
kimaradnak.

Összefoglaló
A kora gyermekkori intervenció rendszeré
ben jelentôs azoknak a gyermekeknek az 
aránya, akik – bár szükségük lenne rá – 
nem jutnak el vagy nem idôben jutnak el 
az ellátásba, nem részesülnek a számukra 
szükséges terápiás, fejlesztô és tanácsadó 

szolgáltatásokból. Az ellátáshoz való hoz-
záférésnél jelentôs területi egyenlôtlensé-
gek tapasztalhatók. Az egészségügyi alap-
ellátásban megmutatkozó hiányosságok 
elsôsorban a hátrányos helyzetû régiókban 
akadályozzák a prevenciós jellegû tevé-
kenységek megvalósulását, a kialakuló 
problémák megelôzése érdekében végzett 
munka érvényesülését. Azokon a közigaz-
gatási területeken azonban, ahol a rendszer 
egészségügyön belüli, illetve az egészség-
ügyi, szociális és oktatási intézményrendszer 
szereplôi közötti kapcsolati háló kiterjedt 
és a kapcsolatok elég intenzívek, a rendszer 
inkább képes korrigálni az ellátásbeli hoz-
záférés hiányosságain. 

A habilitációs/rehabilitációs, fejlesztô, 
tanácsadó szolgáltatások súlypontja Buda-
pest, ahol az intézményes ellátás széles 
választéka nagy távolságból is a fôvárosba 
kényszeríti-vonzza a családokat, akik szá-
mára nincs elérhetô közelségben megfelelô 
intézmény, vagy információ hiányában 
nem ismerik a közelebbi lehetôségeket. A 
nagyvárosokban szervezôdtek színvonalas 
ellátást nyújtó intézmények, de a kisebb 
településeken, különösen a falvakban la-
kók számára a specializált szolgáltatások 
elérhetetlenek. Az intézmények, módsze-
rek, szakemberek elérhetôségének korlátai 
nemcsak a fizikai távolságból fakadhatnak, 
hanem az anyagi források szûkössége vagy 
az utaztatás nehézségei is befolyásolják 
azokat. Az alapellátáshoz és a specializált 
ellátáshoz való hozzáférés akadályozottsá-
ga különösen a hátrányos helyzetû régiók-
ban, elsôsorban Észak-Magyarországon 
jellemzô, ahol éppen azok a családok nem 
kapnak a rendszertôl támogató segítséget, 
akik maguk sem elég tudatosak a probléma 
felismerésében és kezelésében. A szociáli-
san hátrányos helyzet talaján kifejlôdô 
egyes sérült állapotok, a fejlôdési zavar 
veszélyeztetettség, vagy elmaradt fejlôdés 
kialakulása megfelelô, több ágazat össze-
hangolt együttmûködésén keresztül érvé-
nyesülô prevenciós tevékenységgel nagy 
eséllyel megelôzhetô lenne.9

A gyermekek sorsát nagymértékben 
befolyásolja, hogy a szüleik mennyire tá-
jékozottak, mennyire tudatosak, illetve 
milyen anyagi háttérrel rendelkeznek. A 
magasabb iskolai végzettségû anyák kön�-
nyebben jutnak információhoz, gyermeke-
ik hamarabb kerülnek be az ellátórendszer-
be, a szolgáltatások szélesebb választékát 
tudják megfizetni, igénybe venni. Az ala-
csony iskolai végzettségû anyák kevésbé 
tudatosak a felismerésben, kiszolgáltatot-

tabbak a rendszernek, anyagi forrásaik 
kevésbé biztosítottak, családjuk jövedel-
mét sokkal nagyobb arányban teszik ki a 
nem munkajövedelembôl származó bevé-
telek (családtámogatási, szociális ellátá-
sok), mint magasabb iskolázottságú sors-
társaikét. A családi háttérbôl fakadó 
kontextuális hatások és a területi egyen
lôtlenségek összeadódása folytán egyes 
területeken a kora gyermekkori interven-
ciós rendszer mûködésében jelentôs ano-
máliák tapasztalhatók. 

A korai gyermekkor kiemelt fontossá-
gára való tekintettel feltétlenül szükséges 
lenne a kora gyermekkori intervenció 
ügyében illetékes három szakterület – az 
egészségügy, az oktatásügy, és a szociális 
szféra – vállalt feladatainak összhangba 
hozása a különbözô közigazgatási terüle-
tek egyedi sajátosságainak figyelembe
vételével, a prevenciós jelleg hangsúlyozá-
sával. Az érintett gyermekek és családjuk 
lehetôségei szempontjából elengedhetet-
len lenne az információhoz és az ellátás-
hoz/szolgáltatásokhoz való hozzáférés 
biztosítása. A decentralizáció felé való to-
vábblépéssel, több szakterületet képviselô, 
interdiszciplináris team összehangolt mun-
kájával, a család lakóhelyéhez minél köze-
lebb lévô, lehetôleg ingyenes vagy mini-
mális költséget jelentô szolgáltatások 
biztosításával lehetne enyhíteni a meglévô 
egyenlôtlenségeken.

Az ellátásba való bekerülés, a szolgálta-
tásokhoz való hozzáférés biztosítása csak 
az egyik szintje a problémák orvoslásának. 
A társadalmi integráció elôsegítése nem-
csak a szülôk által hétköznapi szinten meg-
élt kirekesztettség érzését oldaná, hanem 
egy racionális társadalompolitika szem-
pontjából is indokolt lenne. 

Minden társadalmat minôsít, hogyan 
bánik az elesettjeivel. A társadalmi szintû 
felelôsségvállalás, a humánum, a gazda-
ságpolitikai döntések mögötti racionalitás 
egyaránt indokolja a korai gyermekévek 
fókuszba állítását, a kora gyermekkori in-
tervenció rendszerébe való befektetés fon-
tosságát. Mindezek eléréséhez egy holisz-
tikus megközelítésû társadalompolitikára 
lenne szükség, amely a gyermeket, a csa-
ládot és a szélesebb társadalmi környezetet 
egységében szemléli, és a különbözô szin-
teken jelentkezô kihívásokra összehangolt, 
hatékony választ ad. 

Irodalomjegyzék a szerkesztôségben 

9	 Az ágazatközi együttmûködésen alapuló Biztos Kezdet elnevezésû program éppen az egyik kísérlet arra, hogy a hátrányos helyzetû térségekben élô, 0–6 éves korú gyerekeket nevelô 
családok komplex támogatását szolgálva, a gyermekszegényég egészségügyi, szociális és káros mentális következményeit próbálja megelôzni.
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Az indikátor alapú teljesítmény­
finanszírozás megújításának tervezetéről

A HGYE álláspontja

I. Általános szempontok

Gyermekorvosi indikátorok 
– különbség a szemléletben

Az indikátor alapú teljesítményfinanszíro-
zás célja az alapellátó praxisok ellátási mi
nôségének javítása, a karmesteri, kapuôri 
funkció színvonalának emelése. E feladatok 
ellátásának minôsége – sok egyéb körül-
mény mellett – elsôsorban a praxis orvo
sának a teljesítményétôl függ. Így az indi-
kátor alapú teljesítményfinanszírozásnak 
elsôdlegesen a házi gyermekorvos/házi
orvos valós betegellátó tevékenységének 
torzításmentes, igazságos mérésére kell 
törekednie. Ezért fontos, hogy lehetôleg 
azonos körülmények között mûködô 
praxisokat hasonlítsunk össze, és az is el-
engedhetetlen, hogy az adatbevitel bo
nyolultsága, az adatok eljuttatása, az in
dikátorszámítás módja ne sújtsa igazság-
talanul az egyébként jól teljesítô praxisokat. 
Ez a programfejlesztô cégek és a számítás 
módszereit kialakítók felelôssége. A fentiek 
megvalósítására, a kedvezôbbnek tûnô 
változások ellenére is további lépéseket 
szükséges tenni. Nagy a felelôsség a házi 
gyermekorvosi alapellátás mindennapi 
szakmai gyakorlatát befolyásoló, a külön-
bözô szakmai célokat szolgáló indikátorok 
kijelölésében is. 

Statisztika és szakmai célok

A statisztikai törvényszerûségek érvényesí-
tésének a szakmai célokat kell szolgálniuk, 
és kizárólag a torzításmentes eredmény-
mérés védelmében elôzhetik meg azokat. 
A célcsoportok nagyságának megállapítá-
sánál figyelembe kell venni a gyermekor-
vosi praxisokat évtizedek óta folyamatosan 
sújtó demográfiai viszonyokat, a vészesen 
csökkenô praxislétszámokat. (24 gondo-
zott száz százalékos beoltása ugyanis leg-
alább akkora teljesítmény, legalább olyan 
fontos szakmapolitikai cél, mint 25 gyerek 
96%-os átoltottsága. 14 kizárólag szopta-
tott csecsemô a praxisban legalább akkora 
szakmapolitikai érték, mintha tizenöten 
lennének. Részletesebben ld. lentebb).

Célértékek és motiváció

A célértékek megállapítása bonyolult és 
nagy felelôsséggel járó feladat. A megyén-

ként és kerületenként eltérô morbiditási, 
szociokulturális viszonyok, valamint a na-
gyon különbözô intézményi lehetôségek 
területre szabott célértékeket igényelnek. 
Ezek központi, elméleti megállapítása ese-
tén nagy a szakmai tévedés lehetôsége. 
Ezért helyesen a kiindulási célérték megál-
lapításánál az elôzô idôszak helyi gyakor-
latából kialakult átlagokat célszerû figye-
lembe venni. 

A felsô kvartilis értékelése helyett igaz
ságosabb rendszert teremtene az országos 
vagy legalábbis regionális átlag felett telje-
sítôk díjazása. A jól teljesítô megyék így 
nem kerülnének hátrányba. Nagyobb, ré-
giós (több megye) célértékmegadását tá-
mogatjuk. Az ezen érték fölött teljesítôket 
díjazni kell. 

Javasoljuk, hogy a régiós átlag felett 
teljesítô kapja meg az elérhetô maximális 
pontszámot. Az átlag felett teljesítôk díja-
zásból való kihagyása, a juttatásban része-
sülôk felsô és alsó kvartilisbe sorolása je-
lentôsen csökkentheti a „versenyzôk” mo
tivációját. Általános tapasztalat és vissza-
jelzés, hogy az irreális célértékek elkedvet-
leníthetik a kollégákat, és így kevésbé 
lesznek motiváltak a magasabb színvonalú 
teljesítésre. 

A rendszer sérülékenysége

Azzal, hogy újabb indikátorok kerültek be 
a gyermekorvosi praxisok értékelésébe 
csökkent a gyermekorvosok díjazási rend-
szerének sérülékenysége. Örvendetes te-
hát, hogy a házi gyermekorvosi indikátorok 
száma hatról nyolcra emelkedett. Ez ugyan 
még messze van a kívánatos 15-tôl, ami 
a rendszer teljes kiegyensúlyozottságát 
eredményezhetné. Erre tett javaslatot a házi 
gyermekorvosi szakfelügyelet és a HGYE is.

Elkülönített kasszák

Sajnálattal tapasztaltuk, hogy az elkülöní-
tett gyermek-alapellátási és háziorvosi in-
dikátorkassza nem valósult meg. A zárt, 
praxisszámarányos gyermekindikátor-kasz-
sza kialakítását azért tartjuk szükségesnek, 
mert az elméletileg megszerezhetô pont-
szám praxistípusonként ugyan azonos, de 
az ahhoz vezetô út a jelentôsen eltérô in-
dikátorok, és azok teljesítése miatt annyira 
különbözô, hogy a rendszerben – még a 

gondos számítások ellenére is – benne van 
hol az egyik, hol a másik praxistípus anya-
gi hátrányának lehetôsége. 

Minden praxistípus azonos teljesítménye 
érjen azonos pontértéket.  Az elôzô ciklus 
rendszerében a házi gyermekorvosi praxi-
sok részaránya 23,92%, ugyanakkor a házi 
gyermekorvosok részesedése az indikátor-
finanszírozásból csak 17,09% volt a rend-
szer elsô negyedévében. Üdvözöljük a ha-
vonkénti elszámolást, mert ez gyorsabb 
visszajelzést, rugalmasabb korrekciót, ki-
számíthatóbb gazdálkodást biztosít a pra-
xisoknak.

II. Részletes értékelés 

Meningococcus C elleni védôoltás

A meningococcus elleni oltottság mérése 
2 hónapos kortól javasolt, mert a védôoltás 
is ettôl az életkortól lehetséges. Ha ugyan-
is a 2 és 24 hónapos közötti korcsoportot 
vesszük a számításnál figyelembe, akkor a 
két hónapos kor alattiak esetlegesen válto-
zó száma nem torzíthatja igazságtalanul a 
gyermekorvos teljesítményét.

6 éves kor alatti szûrôvizsgálat

A szûrôvizsgálatok, a csecsemô és a gyer-
mek fejlôdésének nyomon követése („fej-
lôdési mérföldkövek”) a házi gyermekor-
vosi ellátás legfontosabb feladatai közé 
tartoznak. Itt azonban nemcsak a lappangó 
betegségek korai felfedezése a cél, hanem 
a normálistól eltérô fejlôdés, fejlôdési ütem 
kiszûrése is feladat. A jövô generációjának 
életminôsége ugyanis jelentôs részben az 
eltérô nevelési szükséglet felismerésétôl, a 
korai fejlesztés idôben történô bevezeté-
sétôl függ. Ezért az 51/1997-es szûrési 
rendeletnek és az eredeti javaslatunknak 
megfelelôen több, meghatározott életkor-
ra ütemezett szûrôvizsgálatnak is helye 
lenne az indikátorok között.

Vaspótló kezelés a 10–18 éves 
lányok között

Szakmai tény, hogy az adoleszcens korcso-
portban, különösen a serdülô lányok köré
ben az átlagot meghaladóan fordul elô a 
vashiány. Az indikátor szakmai célja ezért 
helyeselhetô. E korcsoport vashiányának 
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szûrésére ugyanakkor nincs érvényben lé
vô, evidence based alapokon álló protokoll. 
Kollégáink visszajelzései is arra indítottak 
bennünket, hogy már a tavalyi ciklusban a 
serdülô lányok vaspótlására vonatkozó in-
dikátor visszavonását és más paraméterrel 
történô helyettesítését javasoljuk. Fontos-
nak tartjuk, hogy ha mindezek ellenére 
megmaradt ez az indikátor, akkor a rende-
let megfogalmazásában legyen benne, 
hogy „csak laboratóriumi vizsgálattal iga-
zolt vashiány esetén történhet vaspótlás”. 

Szakellátásba küldés 

A beutalóknál célszerû lenne a szakrende
lôk által dokumentált és a B300-ban sze-
replô adatok összevetése, ami informatikai 
lekérdezéssel megoldható. A kettô között 
szignifikáns különbség nem fordulhat elô. 
Ha mégis lenne, akkor a szakrendelés 
helyszíni ellenôrzésére van szükség. Több-
ször hallani ugyanis, hogy a beutaló nélkül 
megjelenô betegnél „beviszik” a háziorvos/
házi gyermekorvos adatait. Több szakren-
delés pedig indokolatlanul kér beutalót 

visszarendelés vagy gyógyszerfelírás esetén 
is. Megfontolandó e gyakorlat szankcioná
lása.

Ügyelet igénybevétele 

Az indikátor céljával egyetértünk és azzal 
is, hogy a hétvégi ügyelethez fordulás nem 
befolyásolja e paraméter kiszámítását. 

Antibiotikum-használat

Ahogy ezt már korábban is jeleztük, az 
eddigi antibiotikum-célértékek teljesítése 
sokszor irreális (ld. budapesti 2,8%). Telje-
sítése azt jelentheti, hogy akinek szakma-
ilag indokolt lett volna, az sem kapott 
antibiotikumot. Sajnos az elôterjesztésben 
ennek megváltoztatásáról nincs szó.

D-vitamin-ellátás

Jól detektálható indikátor, ráadásul nagyon 
fontos szakmai, egészségpolitikai cél fo-
galmazódik meg benne. Felmerül, hogy az 
évtizedek óta beivódott helyes gyakorlat 
miatt a teljesítés közel 100%-os arányú 

lesz, ezért itt a differenciálás a praxisok 
között nehezebbé válhat.

Kizárólagos anyatejes táplálás 

A kizárólagos anyatejes táplálás bizonyítá-
sára nem megfelelô a tápszervények de-
tektálása, mert vannak nem vényköteles 
anyatejpótló tápszerek is forgalomban. 
Ennél az indikátornál a 15 fôs félévesen-
kénti limit több kisebb praxist eleve kizár 
az ezért való pontszerzés és indikátorfinan-
szírozás lehetôségébôl. Javasoljuk a limit 
eltörlését, hiszen a háziorvos/házi gyermek-
orvos nem tudja befolyásolni praxisában a 
születendô gyermekszámot, és a 15-nél 
kevesebb csecsemô anyatejes táplálása is 
ugyanolyan fontos, fôleg, ha országosan 
a sok kis létszámú gyermekpraxis csecse
môinek összlétszámát is tekintetbe ves�-
szük. 

Üdvözöljük a tapasztalatok birtokában 
a rendszer rövid idôn belüli felülvizsgálatát, 
azonban kérjük már a most induló ciklus-
ban fenti javaslataink figyelembevételét. 

Tiltakozás
A HGYE az alábbi közleményt juttatta el a Magyar Távirati Irodához. Tiltakozásunkat az Index, a hvg.hu, 
a MedicalOnline, a Webdoki mellett az internetes fórumok és a média széles köre ismertette.

Amint az köztudott, az egészségügy most tervezett béremelése az alapellátás dolgozóit nem érinti. 

Nem vitatjuk a kórházakban, szakrendelôkben dolgozó orvosok, nôvérek, mûtôsök és más alkalmazottak béremelésének 
aktualitását, nem a nekik szánt keret újraosztását kérjük. Azt fájlaljuk, hogy a háziorvosok, házi gyermekorvosok, fogor-
vosok és munkatársaik finanszírozási helyzete nem került napirendre. Nem értjük, hogy képviselôink miért nem kaptak 
meghívást a tárgyalásokra, amikor az alapellátás pénzügyi lehetôségei régóta képtelenek lépést tartani a közüzemi díjak 
emelkedésébôl, a mûködtetéshez nélkülözhetetlen eszközök drágulásából, a forgalmi adó növekedésébôl, vagy az inflá-
cióból adódó kihívásokkal. 

A praxisok többsége még a közalkalmazotti bértáblának megfelelô fizetéseket sem tudja kigazdálkodni dolgozói számá-
ra, nemhogy eleget tegyen az „elvárt béremelés” kívánalmának. A gyermekgyógyászat hiányszakma, a háziorvosokat 
tárt karokkal várják külföldön. A ma 60 éves átlagéletkort közelítô alapellátó orvosok 10 éven belül kieshetnek a mun-
kából. Nem kérdezzük, hogy mire lesz elég a nyugdíjuk, de felhívjuk a döntéshozók figyelmét arra, hogy ha tovább ha-
logatják azokat a lépéseket, melyek az egészségügyi pályát vonzóvá tennék, pályamegtartó erejét növelnék, rövid idôn 
belül veszélybe kerül a lakosság szakszerû egészségügyi alapellátása. 

Tisztában vagyunk az ország gazdasági helyzetével, mégis határozott álláspontunk, hogy prioritásként kell kezelni az 
ágazat mielôbbi, különbségtétel nélküli, reális igényeknek megfelelô finanszírozását.

2012. március 1.
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Kihez tartozzanak a 14–18 évesek?
Adoleszcens medicina – szubspecialitás 

Az adoleszcens medicina a gyermekgyógyászaton belül egy egy-
re markánsabban – egységes curriculummal és gyakorlattal – el-
különülô szubspecialitás. A szakmai figyelem az elmúlt 20 évben 
azért fordult a serdülôk ellátása felé, mert a középkorú felnôttek 
egészsége a serdülô- és a fiatal felnôttkorban vész el. Ugyanakkor 
ez a korcsoport viszonylag ritkán keresi fel az orvosi rendeléseket. 
Pszichoszociális fejlôdésük, állapotuk miatt ellátásuk különleges 
ismeretanyagot és speciális kommunikációt igényel, ráadásul a 
gyermekekétôl és a felnôttekétôl egyaránt eltérô személyiségi 
jogaik vannak.

E korcsoport morbiditási viszonyaira jellemzô, hogy a különbözô 
kórképek jelentôs hatást gyakorolnak a tinédzser testi, szellemi, 
szociális és érzelmi fejlôdésére, és a növekedéssel, a nemi éréssel 
kapcsolatos átalakulások módosíthatják a betegségek lefolyását.

Sajátos morbiditási helyzet 
Ezt az életkort olyan egyedi – a gyermekekétôl és a felnôttekétôl 
egyaránt eltérô – morbiditási struktúra jellemzi, mint a szexuális 
úton szerzett megbetegedések (STI), a nem kívánt terhességek, 
amenorrhoea, dysmenorrhoea, a rizikó-magatartások, extrém 
életmód és sportok, anabolikus szteroidok fogyasztása, a szenve-
délybetegségek (dohányzás, alkohol, drog), evészavarok (anorexia, 
bulimia), erôszak (családon belül, családon kívül, öngyilkosság, 
nemi erôszak), közlekedési és sportbalesetek, önértékelési zavarok, 
depressziók, elhízás, magatartászavarok.

Miért a gyermekorvos? 
Ugyan ellátásuk a gyermek- és a felnôtt-alapellátás határmezs-
gyéje, célszerûbb, ha a tinédzserek orvosi ellátása a gyermekgyó-
gyászok kompetenciakörében marad. A serdülôk megbetegedé-
seire a speciális epidemiológia mellett ugyanis jellemzô az is, hogy 
a kórképek patofiziológiája jelentôs részben még a gyermekkor 
betegségeinek kórtanát követi. A krónikus esetek egy része a 
gyermekkorban kezdôdött, vagy (az esetek 20%-ában) már ko-
rábban is voltak elôzményei. Az orvossal való korábbi ismeretség 
hiányában igen nehéz nyílt, bizalmi kapcsolatot kialakítani velük. 
Ez is azt jelzi, hogy a serdülôk kezelése, gyógyítása, gondozása 
speciális, gyermekorvosi szemléletet, hozzáállást igényel. 

A nagy gyermekgyógyászati kézikönyvek nem véletlenül szen-
telnek külön fejezetet a serdülô korosztály egészségügyi problé-
máinak. 

Kiemelt és speciális figyelmet igényel ez a korcsoport, hiszen 
ôk részesülnek a legkevesebb preventív rendelôi vizitben, itt a 
legalacsonyabb szintû a gondozás és gyakran még a betegségek 
is kezelés nélkül maradnak. Az orvosi vizsgálatok elhanyagolása 
egybeesik a rizikó-magatartások kialakulásával, ami az adolesz-
censek morbiditásának és mortalitásának legalapvetôbb okát 
képezi. A kóroki történések meghatározó hányada ráadásul a 
fejlôdés különféle zavaraiból ered, és jelentôs részük a gyermek 
számára jól ismert és elfogadott gyermekorvos tanácsaival meg-
elôzhetô. Az edukációban az elôzô évek során felhalmozott bi-
zalmi tôke igen nagy segítséget jelent. 

Ebben az idôszakban egy orvosváltás ennek a – sok esetben 
– már újszülöttkortól kialakult bizalmi tôkének az elvesztéséhez 

vezethet. A speciális kommunikáció igénye könnyebben kielégít-
hetô, ha a serdülô a korábbi idôszakból jól ismert gyermekorvosát 
tüntetheti ki bizalmával. A serdülôk kikérdezése, kórelôzmény 
felvétele még ebben az esetben is nagy türelmet, tapintatot és 
speciális kérdezéstechnikát igényel. Az új körülmények, egy új, 
addig ismeretlen orvos bizalmi deficitje ebben a sérülékeny élet-
korban ronthatja az orvosi ellátás minôségét, és mindenképpen 
megszakítja az addigi folyamatos gondozást. 

Az újszülöttkortól 18 éves korig terjedô folyamatos gyermek-
orvosi gondozás azzal az elônnyel is jár, hogy a növekedés és a 
fejlôdés idôszakát egyazon orvos, a fejlôdéssel, a növekedéssel 
együtt járó változások nyomon követésében gyakorlott gyermek-
orvos végezheti.

Szakmai elônyt jelent az is, ha a 0–18 éves korig keletkezô 
adathalmaz egységesen kezelhetô. 

Szakmapolitikai hivatkozások 
•	� 1991. évi LXIV. törvény a Gyermek Jogairól szóló, New York-

ban, 1989. november 20-án kelt Egyezmény elfogadásáról, 
rögzíti, hogy gyermek az a személy, aki tizennyolcadik élet-
évét nem töltötte be.

•	� Az American Academy of Pediatrics és a European Academy 
of Paediatrics egyaránt deklarálta, hogy a gyermek- és ifjúkor 
a növekedés befejezéséig tart, és hogy ennek a korosztálynak 
az ellátása a gyermekgyógyászok illetékességi körébe tarto-
zik. 

•	� Az American Academy of Pediatrics által kiadott Text Book 
of Paediatric Care (2009. szerk. McInerny), szerint a serdülôk 
orvosi ellátását a gyermekgyógyászatban és az adoleszcens 
medicina részterületeiben egyaránt jártas orvosnak kell vé-
geznie. 

•	� A Csecsemô- és Gyermekgyógyászati Kollégium állásfogla-
lása megállapítja a gyermekorvosok kizárólagos illetékessé-
gét a 0–18 éves korcsoport ellátására. 

•	� A Szakmai Kollégium Gyermek-alapellátási Tanács XI/2011. 
(11.08.) határozatában a kinyilvánította, hogy minden gyer-
meket 0–18 éves korig a nap 24 órájában gyermekgyógyász-
nak kell ellátnia. 

•	� Nem hagyható figyelmen kívül, hogy a lakosság elöregedô 
korfája és a felnôttkori morbiditás nehezedô terhei miatt a 
háziorvosoknak nem jut elég idejük a serdülôk szerteágazó, 
a késôbbi életkorok egészségét meghatározó problémáira.

Összefoglalás
Az adoleszcens medicina gyermekgyógyászaton belül kialakult, 
egységes curriculummal bíró szubspecialitás. A fejlôdés, növeke-
dés ellenôrzése, a sajátos morbiditási szerkezet, az elôzmények 
ismerete, az addig felhalmozott bizalmi tôke egyaránt azt igény-
li, hogy a serdülôkor korai és középsô szakaszában is gyermekor-
vos gondozásába kerüljenek a 14–18 éves adoleszcensek. 

Nyomatékosan hangsúlyozzuk, hogy az adoleszcensek gyer-
mekorvosi alapellátása nem okozhat anyagi veszteséget a koráb-
ban ôket ellátó háziorvosok finanszírozásában. 

2012. február 20.

Az Egészségügyért Felelôs Államtitkárság arra kérte egyesületünket, hogy fejtsük ki, milyen szakmai szempontok indo-
kolják a 14 és 18 év közötti fiatalok házi gyermekorvosnál történô ellátását.
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„Kávészünet–14”
2012. május 11–13.

A HGYE XIV. tudományos konferenciája

Hotel Azúr, Siófok

Konvencionális (nyugati) vagy 
komplementer, alternatív? 

Tradicionális, kiegészítő, helyettesítő vagy 
integratív? „Vagy”, vagy „és”? Izgalmas a kérdés, 
sokféle a válasz. Nem szeretünk róla tudomást 
venni, mégis nap mint nap látjuk, hogy árulják, 
tudjuk, hogy használják. Hárítás helyett úgy 
döntöttünk, hogy a most következő Kávészüneten 
erről beszélünk. 

Témakörök: 

•	A gyermekorvosi alapellátás hazai kihívásai 
•	Komplementer/alternatív medicina (CAM)
•	Traumatológia a gyermekgyógyászatban
•	Képalkotó eljárások 
•	Kezdem én, folytasd Te... 
•	Újraélesztés gyermekkorban

A konferencia akkreditált pontértéke: 30 pont. 

   20ème Congrès National
3rd Annual meeting of
LA PÉDIATRIE, HIER, AUJOURD’HUI, DEMAIN, ICI ET AILLEURS

« Pediatrics, yesterday, 
today, tomorrow, here 
and elsewhere »

Strasbourg

June 22-24, 2012

2012. június 22 és 24. között a francia házi gyermekorvosok kongresszusával 
együtt kerül megrendezésre az Európai Gyermekalapellátok Szövetségének (ECPCP) 

III. konferenciája. Részletek és regisztráció: www.ecpcp.eu

European Confederation of Primary Care Paediatricians
Confédération Européenne de Pédiatrie Ambulatoire - CEPAECPCP

További információ: www.hgye.hu
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Komplementer és alternatív orvoslás
Az utóbbi években egyre inkább tapasz-
talható az emberek – egészségesek, bete-
gek, laikusok és szakmabeliek – megnö
vekedett érdeklôdése az „akadémiai” 
orvosláson kívül esô gyógyító tevékenység 
iránt. A téma után érdeklôdôk elsôsorban 
a sajtóból, médiából vagy „szájhagyo-
mány” útján jutnak információhoz, a kér-
dés tudományos alapú tárgyalása megle-
hetôsen hiányos. Ezt a hiányt némileg 
pótolni szándékozunk az American Aca
demy of Pediatrics által jegyzett „Textbook 
of Pediatric Care” 2009-es kiadása erre 
vonatkozó fejezetének rövid ismertetésé-
vel, kiegészítve néhány hazai vonatkozású 
ismerettel. 

Az évtizedekkel ezelôtt még – a divatos 
szóval – „nem ortodox” terápiák közé tar-
tozó terápiás módszerek, mint az akupunk-
túra, a biofeedback, vagy a hipnoterápia 
mára az „ortodox” terápia fegyvertárát 
gazdagítja. Más eljárások, mint a gyógy-
növények vagy táplálékkiegészítôk hasz-
nálata, a masszázs vagy a homeopátia 
mindenki számára hozzáférhetô, és sokan 
igénybe is veszik. Tény, hogy a spiritualitás, 
a kulturális hagyományok, a tradicionális 
orvosolás eredményeinek figyelembevéte-
le ma sokkal elfogadottabb a hivatalos 
orvostudomány mûvelôi körében is, mint 
néhány évtizeddel ezelôtt. Az Amerikai 
Gyermekgyógyászati Akadémia 2001-ben 
egy felmérést készített a gyermekorvosok 
körében a komplementer és alternatív me-
dicinával (angol rövidítéssel CAM) kapcso-
latban. Az orvosok 70%-a számolt be arról, 
hogy tudják, hogy betegeik a CAM vala-
melyik formáját használják, 51%-uk félt 
attól, hogy a CAM alkalmazása késlelteti 
az adekvát orvosi kezelést, 36%-uk szerint 
ezek alkalmazása károsan befolyásolta az 
orvos–beteg kapcsolatot, de csak 20%-uk 
kérdezett rá betegeinél a CAM igénybevé-
telére. A szülôk körében végzett felmérés 
szerint legtöbbjük szívesen megbeszélné 
ezeket a kérdéseket orvosával, de csak a 
megkérdezettek kevesebb mint a fele tet-
te is ezt meg. A CAM iránti hatalmas igény, 
a felek közötti kommunikáció hiánya, va-
lamint az orvosok járatlansága e kérdésben 
oda vezet, hogy a szülôk csak az internet 

vagy a média révén tájékozódnak, és nem 
kapnak megfelelô, tudományosan megala-
pozott információt a CAM-val kapcsolat-
ban. Az összefoglaló célja az, hogy az or-
vosokat a következô kérdésekben segítse:

•	� Mit nevezünk CAM-nak?
•	� Hogyan kérdezzenek rá a CAM hasz-

nálatára?
•	� „Evidence-based” alapon javasolja-

nak vagy utasítsanak el bizonyos 
CAM-módokat

•	� Rendelkezzenek olyan tudással, 
amellyel a szülôket a megfelelô CAM-
val foglalkozóhoz irányíthassák

Mit nevezünk komplementer 
és alternatív orvoslásnak?

A CAM kifejezés olyan egészségügyi mód-
szereket, terápiákat vagy produktumokat 
foglal magában, amelyek kívül esnek a 
konvencionális nyugati orvoslás körén, de 
az egészség megôrzésére, fenntartására és 
visszaszerzésére irányulnak. Ezek a gyógy-
módok kiegészíthetik a hagyományos nyu-
gati orvoslást – innen a komplementer név 
– vagy helyettesítik azt, ezért alternatívak. 
Magyarul leginkább a természetgyógyá-
szat kifejezés terjedt el, melynek lényegét 
a következôképpen lehet megfogalmazni: 
„A természetgyógyászat az egyetemes 
orvoslás azon eljárásainak összessége, 
amelyek hangsúlyozottan betegségmeg-
elôzô és szelíd gyógyító jellegükkel, holisz-
tikus szemléletükkel az ember testi és lelki 
önszabályzó képességének fejlôdését, 
megôrzését, valamint helyreállítását segítik 
elô” (Tamási, 1998). A CAM elkötelezett 
hívei szerint, ami természetes, az nem árt, 
és miután a CAM a szervezet öngyógyító 
képességét aktiválja, holisztikusan szemlé-
li az egyént, képes a szervezet megbomlott 
harmóniájának helyreállítására. 

A nyugaton használt integratív orvoslás 
elnevezés a konvencionális és a komple-
menter/alternatív – tudományosan hatá-
sosnak és nem károsnak bizonyult – gyó-
gyító eljárások összefoglaló neve. A WHO 
2000–2005-s állásfoglalása programként 
ajánlja az integratív orvoslás fogalmának 
bevezetését, amelyben az orvos a beteg 
gyógyulása érdekében szabadon választ a 

hagyományos és alternatív módszerek kö-
zött. 

Az amerikai National Institute of Health 
(NIH) 2001-s vizsgálata alapján a CAM-
fajtákat öt nagyobb csoportra osztotta 

•	� „mind-body medicina” (magyarul ta
lán testtudatos orvoslásnak fordítha-
tó)

•	� biológiai alapú terápiák
•	� manipulatív technikák
•	� alternatív orvosi rendszerek
•	� energiakezelések

Vegyük sorra ezeket.

„Mind-body medicina”
A „mind-body medicina” azt jelenti, hogy 
fiziológiai hatás – köztük immunológiai és 
endokrin hatások – érhetô el emocionális, 
mentális, szociális, spirituális és viselkedé-
si módok, tényezôk aktiválásával. A fizio-
lógiai folyamatok befolyásolják mentális 
állapotunkat, és ez fordítva is igaz, men-
tális állapotunk pozitívan vagy negatívan 
befolyásolhatja testi folyamatainkat. A szé-
lesen értelmezett „mind-body medicina” 
magába foglalja többek között a relaxáci-
ót, stresszoldást, jógát, biofeedback ke
zelést, meditációt, a kognitív viselkedés
terápiát, és például az imát vagy a zene
terápiát is. Az utóbbi 20 évben e terápiák 
egy része a gyermekgyógyászatban is el-
fogadottá vált, hatásosak lehetnek a fejfá-
jás, az asztma, alvászavarok, enurézis vagy 
különbözô fájdalomszindrómák kezelésé-
re. Az Egyesült Államokban a legelterjed-
tebb fajtája e mind-body medicinának az 
ima. A hívô emberek jobban boldogulnak 
a betegségekkel, hamarabb gyógyulnak, 
és életminôségük is jobb. A zene és zene-
terápia fontos regulátorai a fizikai, szociá-
lis és pszichológiai jólétnek. Kimutatták, 
hogy koraszülöttek oxigénszaturációja ze-
neterápia alatt nô, és gyorsabban gyara-
podnak. A zene csökkentheti a fájdalmat, 
pl. a posztoperatív betegek fájdalomcsilla-
pító- és nyugtatószükséglete csökkent. 
Kimutatták, hogy intenzív osztályon ápolt 
betegek szorongását és depresszióját csök-
kenti, a haldokló betegek életminôségét 
javítja. 

Kardos 
Gabriella 

rovata
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Biológiai alapú terápiák
Ezen mindazokat a kezelési módokat ért-
jük, amelyek gyógynövényeket, vitamino-
kat vagy ún. étrend-kiegészítôket hasz
nálnak arra, hogy fiziológiai jelenségeket 
befolyásoljanak. A nyugati országok lakos
ságának nagyon nagy része használ – be
tegségek megelôzésre vagy kezelésére – 
valamit ezek közül. A gyermekek körében 
a leggyakrabban a kamillát és az Echinacea-
tartalmú készítményeket alkalmazzák, de 
népesség egészét tekintve a C-vitamin- és 
multivitamin-készítmények, valamint ásvá-
nyi anyagok (pl. cink, kalcium, magnézium) 
használata dominál. Gyakori a halolaj-  
vagy omega3-készítmények, valamint a 
melatonin alkalmazása is. A táplálékkiegé-
szítôk, vitamin- és ásványianyag-készítmé-
nyek recept nélkül kaphatók, nemcsak a 
gyógyszertárakban, hanem szupermarke-
tekben, drogériákban és másutt, hatalmas 
profitot biztosítva a gyártóknak és forgal-
mazóknak. Az Egyesült Államokban az FDA 
(Federal Drug Administration) engedélyezi 
ezek árusítását, de az engedélyezés kö
vetelményei nem olyan szigorúak, mint 
gyógyszerek esetén. A szabályozás az élel-
miszerekhez hasonló, vagyis nem garan-
tálja, hogy hatásos vagy veszélytelen az 
adott készítmény. Európában és hazánk-
ban még lazább a szabályozás, eddig gya-
korlatilag minden kontroll nélkül árulhatták 
ôket, és sem pre-, sem post-marketingvizs
gálatok nem állnak rendelkezésre hatásos-
ságukról vagy ártalmasságukról. Magyar-
országon 1987 óta létezik a gyógyszernek 
nem minôsülô gyógyhatású készítmények 
elnevezésû kategória, amelybe azok a ter-
mészetes eredetû anyagokat (növényi, ál-
lati, ásványi anyagokat, vitaminokat) tartal
mazó készítmények tartoznak, amelyek 
bizonyítottan kedvezô biológiai hatással 
rendelkeznek, orvosi elôírás nélkül is alkal-
mazhatók és elôírásszerû használatuk ese-
tén egészségi ártalmat nem okoznak. 
A növényi összetevôket tartalmazó készít-
ményekre vonatkozó szabályozás 2011. 
január elsejével megváltozott, vagy valódi 
gyógyszerré vagy hagyományos növényi 
gyógyszerré kell minôsíttetni ôket. 

Az étrend-kiegészítôkre vonatkozóan az 
EU-irányelvnek megfelelôen nincs elôzetes, 
kötelezô engedélyezés és helyette csak ún. 
bejelentési (notifikációs) kötelezettség van, 
ami nem jelent mást, mint a termék cím-
kéjének és adatlapjának benyújtását az 
Országos Élelmezés Tudományi Intézethez. 
Több európai uniós tagállam még a noti-
fikáció lehetôségével sem él; a hatósági 
munka kizárólag a panaszbejelentésekre, 
vagy a szúrópróbaszerû ellenôrzésekre 
épít. A termékek jelölése, megjelenítése és 

hirdetése viszont nem állíthatja vagy su-
gallhatja, hogy az étrend-kiegészítô beteg-
ségek megelôzésére, kezelésére alkalmas, 
vagy ilyen tulajdonsága van.

Manipulatív technikák
Ezek a test egyes részeinek mozgatásán 
alapulnak, ilyen a masszázs, chiropraktika 
és az osteopathia. A masszázs ôsidôk óta 
ismert hatásos technika, melynek terápiás, 
interperszonális és kulturális vonatkozásai 
is vannak. Ezek a technikák számos fizio-
lógiai hatással rendelkeznek, fokozzák a 
vér- és nyirokkeringést, fokozzák az immu-
nitást (elsôsorban az NK – [natural killer] 
– sejtek aktivitását), idegrendszeri hatásuk 
van, egyes hormonok koncentrációját 
megváltoztatják stb. A masszázs hatását 
egyes eszenciális olajok használata fokoz-
hatja. A chiropraktika és osteopathia az 
ún. manuális medicina része, amely a moz-
gásszervek betegségeinek megelôzésével 
és  kezelésével foglalkozik, de az alkalma-
zott technikát a szervezet egészének gyó-
gyítására használja.

 
Alternatív orvosi módszerek
Ezek a nyugati orvoslás területén kívül esô, 
tradicionális, kulturális gyökerû gyógymó-
dok. Többnyire diétás, életmódbeli, növényi 
eredetû gyógyszeres, testmozgással össze-
függô eljárások és spirituális gyakorlatok 
összességét jelentik. Közülük nálunk is el-
terjedt az indiai eredetû Ájurvéda és a kínai 
tradicionális orvoslás. A nyugati világban 
azonban e gyógymódok kulturális és me-
tafizikus alapjai gyakran nem ismertek, így 
például az akupunktúra akkor is jól alkal-
mazható, ha a praktizáló nem ismeri az 5 
elemrôl szóló elméletet, amelyen a gyógy-
mód eredetileg alapul. A taoizmus szerint 
a vitalitás számtalan megnyilvánulása öt 
elem egymásra ható játékából születik és 
múlik el, ezek: a tûz, a föld, a fém, a víz és 
a fa. Ahogy az öt elem egymásra hatása 
nyomán egyensúlyban van a világminden-
ség, az emberi szervezet, mely az univer-
zum mikrokozmosza, ugyanígy ezeknek 
köszönhetôen tartja egyensúlyban szellemi 
és testi harmóniáját. Az akupunktúra elmé-
lete szerint a szervezet „vitális” energiája 
– a chi – ún. meridiánokban, csatornákban 
kering. Ha ezek a csatornák eldugulnak, a 
chi keringése leáll, betegség keletkezik, ha 
a chi keringése helyreáll, a betegség 
megszûnik. A meridiánok ismert pontjainak 
ingerlése alkalmas a chi keringésének vis�-
szaállítására. Az akupunktúra elsôsorban a 
krónikus fájdalom csillapítására alkalmas, 
és gyermekeknél is jól alkalmazható.

Az alternatív orvoslás körébe tartozik a 
homeopátia is. A homeopátiás terápia köz-

pontjában a „hasonló gyógyítja a hason-
lót” elve áll, amely azt jelenti, hogy a beteg
séget azzal a szerrel kell gyógyítani, amely 
egészséges emberekben az adott beteg-
séghez hasonló tüneteket okoz. A homeo
pátia azon az elven alapul, hogy kis men�-
nyiségben, nagy hígításban adva, bizonyos 
anyagok – olyanok, amelyek nagyobb 
mennyiségben tüneteket vagy betegséget 
okoznak – stimulálják a szervezet termé-
szetes védekezôképességét. A homeopá-
tiás gyógyszereket fokozatosan hígítják (a 
harmincszoros hígítás az elfogadott) és 
közben alaposan rázzák. Ezt hívják a ho-
meopátiában „potencirozás”-nak, és a ho
meopaták szerint ezzel az eredeti anyag 
információját vagy energiáját átadják a fo-
lyadéknak. A legtöbb homeopátiás gyógy-
szer olyan nagyfokban hígított, hogy abban 
az eredeti anyagnak már egy molekulája 
sem található meg, de a homeopaták úgy 
gondolják, hogy az eredeti anyag valami-
lyen módon mégis hat, lényeges tulajdon-
ságait „átadja” a folyadéknak (ezt hívják a 
„víz memóriája”-nak) és ezzel stimulálja a 
szervezet öngyógyító tulajdonságát. A ho-
meopátiás gyógyszereket bizonyos állapo-
tok kezelésére, megelôzésére vagy a tüne-
tek csökkentésére használják, például aszt
ma, allergia, krónikus fáradtság szindróma, 
depresszió, fejfájás stb. esetén. A rendel
kezésre álló adatok szisztémás elemzése 
alapján a homeopátiás szerek nagy hígítás-
ban biztonságosnak mondhatók, hatásos-
ságukról viszont tudományos „evidence 
based” adatok nem állnak rendelkezésre. 

Energiakezelés
Ennek lényege, hogy érintéssel befolyásol-
ni lehet a szervezet energiarendszereit, a 
chi-t vagy más szóval az életerôt. Ilyen 
módszer az ún. „terápiás érintés” a „gyó-
gyító érintés”. Az ilyen kezeléseket gya-
korlók sokszor nem is érintik meg a bete-
get, a bioenergiai gyógyító hatást a ke
zükkel fejtik ki, amelyet rendszerint a beteg 
testrész felett mozgatnak. Egy másik ha-
sonló technika a Japánból származó Reiki. 
Ebbe a csoportba tartozik a mágneses ke-
zelés is, amely mérhetô elektromágneses 
mezôket használ a megmagyarázhatatlan 
fájdalom kezelésére. E technikák természe-
tesen semmiféle mellékhatással nem ren-
delkeznek, és alkalmasak lehetnek a féle-
lem vagy fájdalom csillapítására, vagy a 
relaxációra. 

Hogyan beszéljünk 
betegeinkkel a komplementer 

és alternatív orvoslásról?
Az orvosok nagy része attól fél, hogy a 
CAM káros, mert a betegek elfordulnak a 
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hagyományos orvoslástól és ezzel esetleg 
jóvátehetetlen kárt okoznak maguknak. 
A tények azonban nem támasztják alá ezt 
a félelmet. A szülôk nagy része bízik gyer-
mekorvosában és az általa ajánlott gyógy-
módban, és a CAM-t tényleg csak kiegé-
szítô kezelésként veszi igénybe. A CAM 
elsôsorban azért népszerû, mert a kezelés 
során az ezzel foglalkozók képesek ele-
gendô idôt, figyelmet fordítani a hozzájuk 
fordulókra, empatikusak, egyúttal re-
ményt, vigaszt és a beteg kulturális hát
terének megfelelô kezelést nyújtanak. A 
komplementer és alternatív gyógymódok-
ról való elôítélet-mentes, tárgyszerû be-
szélgetés, kérdések feltevése az ítéletek 
kimondása helyett, segíthet abban, hogy 
a szülô bizalommal forduljon gyermekor-
vosához esetleges ilyen irányú kérdéseivel. 

A könyv felsorol néhány fontos, az orvos 
számára lényeges információt adó tárgy-
kört, kérdést. Magyarországon ezek egy 
része olyan, amelyet a privát szférába való 
durva beavatkozásnak tartanak, de meg-
felelô tapintattal, rávezetéssel sok olyan 
– a gyógyítás eredményességéhez sokszor 
nagyon fontos – adat is megtudható, amely 
egyébként rejtve maradna. Ilyen a hit, a 
vallási meggyôzôdés, a spiritualitás. Fontos 
lehet a gyermek és a család aktivitása, a 
család összetétele, a hobbik, a szülôk fog-
lalkozása, a szabadidô eltöltése. Rá lehet 
és kell kérdezni arra, hogy használnak-e 
vitamint, multivitamint, ásványi anyagokat 
tartalmazó készítményeket, recept nélkül 
kapható gyógyszereket (láz- és fájdalom-
csillapítók, köhögés vagy székrekedés elle-
ni szerek stb.), gyógynövénytartalmú sze-
reket, valamilyen speciális diétát vagy 
bármi más gyógyszert. Hasznos, ha a 
szülôk magukkal hozzák mindazt a szert, 
amelyet a gyermek rendszeresen vagy az 
adott periódusban kap, így megakadályoz-
ható, hogy bizonyos interakciók jöjjenek 
létre az elôírt gyógyszerekkel (mint az pl. 
orbáncfû esetében ismert, amely számos 
gyógyszer felszívódását változtatja meg). 
Természetesen ki kell térni az eddigi beteg-
ségekre, mûtétekre, immunizációra, kór-
házi kezelésre. 

Tanácsadás a CAM-ról
A beszélgetés célja az, hogy etikailag elfo-
gadható, tudományosan megalapozott, 
ôszinte és jogilag támadhatatlan tanácsot 
adjunk. Nagyon fontos annak megállapí-
tása, hogy a CAM alkalmazása a hagyo-
mányos orvoslás elvetését jelenti-e, és hogy 
ezzel a gyermek életét, gyógyulását veszé
lyezteti-e. Fontos tisztázni a CAM esetleges 
veszélyességét, és azt, hogy ismerten hatá
sos vagy hatástalan gyógymódról van-e 
szó. Amennyiben a gyógymód veszélyes 

vagy hatástalan és potenciálisan veszélyes, 
az orvos felelôssége, hogy a kezelést leál-
lítsa. A beszélgetés során kerülni kell a pe
joratív kifejezéseket, arra kell törekedni, 
hogy a szülô szövetségest, ne pedig ellen
séget lásson a gyermekorvosban. Jó takti-
ka, ha megkérdezzük a szülô véleményét 
az alternatív kezelésrôl, mielôtt magunk 
mondunk véleményt. Felajánlhatjuk, hogy 
mi is információt keresünk az adott gyógy-
módról, esetleg beszélünk az alternatív 
kezelést nyújtó személlyel, és azt a szülôvel 
megbeszéljük. Fel kell deríteni, hogy a 
szülô a CAM-t befolyástól mentesen, teljes 
és részletes felvilágosítás alapján válasz
totta-e.

Hogyan viszonyuljunk a 
CAM-t nyújtókhoz?

Magyarországon – az Egyesült Államokkal 
szemben – nem jellemzô hogy a CAM-t 
nyújtók kórházi, rendelôintézeti keretek-
ben, az orvosokkal együtt rendelnek, és 
csak bizonyos területek mûvelôi rendelkez-
nek orvosi és ilyen irányú akkreditált kép-
zéssel (pl. akupunktúra, homeopátia ese-
tén ez így van). A gyermekorvosnak ezért 
igen megfontoltan kell javasolnia ilyen ke-
zelést, és a CAM-kezelésnek összhangban 
kell lennie az alkalmazott orvosi gyógy-
móddal. Magyarországon létezik egy egye-
temi tanszék (POTE), amely a CAM-val 
foglalkozik, kutatja és oktatja is. A teljes 
jogi szabályozás még várat magára, bár 
1997-ben a természetgyógyászat jogi sza-
bályozásának elsô kezdeménye (40/1997. 
(III.5.) Korm. és 11/1997. (V.28.) NM ren-
delet) megjelent, mely a természetgyógyá-
szatot egészségügyi tevékenységgé nyilvá-
nította, gyakorlását iskolázottsághoz, 
szakirányú képzettséghez, vizsgához köt-
ve. Ennek ellenére rengeteg a kuruzsló, a 
sarlatán, akik megfelelô képzés nélkül, 
többnyire anyagi megfontolásból, az em-
berek hiszékenységére építve diszkreditál-
ják a CAM-t. Az orvos–beteg kapcsolat 
individuális (és társadalmi) szintû problé-
mái hozzájárulhatnak a CAM virágzásá-
hoz, ami akkor jelenthet igazán veszélyt, 
ha a két ellátási szektor teljesen elkülönül. 
A CAM-igénybevevôk attitûdjeiben meg-
jelenik a hagyományos orvoslással, a hiva-
talos egészségüggyel való elégedetlenség. 
Ugyanakkor a bizonyíthatóan jótékony 
hatású eljárások szerepet kaphatnak a kró-
nikus, nem halálos betegségek kezelésé
ben, a rehabilitációban, a mentálhigiénés 
ellátásban, különös tekintettel a prevenci-
óra, az egészségfejlesztésre. A háziorvosok 
és házi gyermekorvosok számára nem csu-
pán az orvos–beteg kapcsolat erôsítését 
szolgáló kommunikációs és önismereti 
készségek fejlesztése, de a természet

gyógyászattal kapcsolatos alapvetô isme-
retek megszerzése is egyre nagyobb jelen-
tôséget kap. 
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HPV-vakcináció – stratégia – hatékonyság 
Dr. Mészáros Gyula 

SZTE Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika

A HPV-vakcináció bevezetése óta eltelt idô 
lehetôséget ad a kérdés szélesebb körû 
áttekintésére is, mivel az egyén számára 
vitathatatlan elônyökkel járó védelem mel-
lett annak társadalmi vonzatait is értékel-
hetjük. 

A HPV high risk (leggyakrabban a HPV 
16 és 18) típusai által okozott rosszindula-
tú méhnyak-, vulva-, és hüvelyrákok, férfi-
aknál a penisrák mellett a mindkét nemben 
elôforduló végbélnyílás körüli rákok keze-
letlen eseteiben mind az élettartam meg-
rövidülésével, mind az életminôség jelentôs 
megromlásával kell számolni. A HPV low 
risk (HPV 6, 11) okozta nemi szervi sze-
mölcs (condyloma acuminatum) gyakori 
betegség, élete során minden 10. embert 
érinthet.(1) Az élettartamot nem csökken-
ti, azonban az életminôséget jelentôsen 
rontja, fôként a mind az egyén, mind a 
társadalom szempontjából jelentôs fertili-
tási életszakaszban. 

A vakcináció nyújtotta lehetôség a HPV 
16 és 18-as típusai által okozott méhnyak-
rákok (az összes cervixrák 70–85%-a), il-
letve a condylomák 95–97 százalékának a 
megelôzésére messze elmarad a lehetôsé-
gektôl, s ennek nem csak anyagi okai van-
nak. A hatékony védekezéshez legalább 
75–80%-os átoltottság szükséges, ez csak 
a HPV elleni vakcináció támogatottá téte-
lével lehetséges. Amíg a szervezett, támo-
gatott vakcináció kérdése nem megoldott, 
az egyéni HPV-prevenció felelôssége a ke-
zelôorvosé: neki kell eldönteni a rendelke-
zésére álló, esetenként nem egyértelmû 
információk alapján, hogy melyik vakcinát 
ajánlja a páciensének. A korrekt döntés 
meghozatalához az alábbi szempontokat 
érdemes figyelembe venni.

Hatásspektrum
Amennyiben a cél a méhnyakrák hatékony 
megelôzése, mind a bivalens (HPV 16, 18), 
mind a quadrivalens (HPV 6, 11, 16, 18) 
vakcina egyformán jó hatékonysággal al-
kalmazható. Ha a ritkábban elôforduló 
vulva és a hüvely rosszindulatú daganatait, 
valamint a méhnyakráknál nagyságrenddel 
gyakoribb nemi szervi szemölcsök kialaku-
lásának a megelôzését is el akarjuk érni, 
erre csak a quadrivalens vakcina alkalma-
zása esetén van lehetôség. (Az egyes 
védôoltások esetében a különbözô meg-
betegedések megelôzésének lehetôségét 

klinikai vizsgálatokkal kell igazolni. Errôl a 
vakcinák hatályos alkalmazási elôírásai tar-
talmaznak bôvebb információt.)

Hatékonyság, 
a védelem tartóssága, 

antitestszintek
Az immunogenitást értékelhetjük a kivál-
tott antitestszint emelkedésének mérésé-
vel, így következtetve a védôoltás  haté-
konyságára. Az antitest-titer azonban a 
szervezet válaszreakciójának csupán az 
egyik paramétere, az antitestek jelenléte 
vagy hiánya önmagában még nem jelenti 
azt, hogy az illetô védett vagy sem. Példá-
ul bizonyos gyermekkori védôoltások (ka-
nyaró, rubeola) által indukált antitestek 
szintje az idôvel csökken, azonban revak-
cináció, vagy infekció másodlagos immun-
választ okoz antitesttermeléssel – ennek 
magyarázata az immunmemória.(2) Emel-
lett neutralizáló antitestek számos epitóp* 
ellen termelôdnek a vakcinációt követôen. 
Egyes ellenanyagszint-mérési módszerek 
(pl. cLIA) csak egyetlen epitóp ellen termelt 
antitestek szintjét mérik, míg más módsze-
rek (pl. teljes IgG-meghatározás) az összes 
termelôdött antitest szintjét határozzák 
meg. A forgalomban lévô HPV-vakcinák 
klinikai vizsgálatai során különbözô mód-
szereket alkalmaztak, így az eredmények 
sem összehasonlíthatóak. Ha pl. a quadri-
valens vakcina esetében is – a bivalens 
vakcinához hasonlóan – teljes IgG-megha-
tározást végzünk, a HPV 6, 11, 16 és 18-as 
típusával szembeni szeropozitivitás aránya 
tartósan magas marad, a 18-as típussal 
szemben például 48 hónap elteltével is 
96,7%.(3) 

Mivel azonban egyik HPV-vakcina ese
tében sem határoztak meg a védôhatással 
összefüggô minimális antitest-titert, így 
más szempontokat is érdemes szem elôtt 
tartanunk a hatékonyság megítélésekor.

Valódi bizonyítékok
A tartós védelem valódi bizonyítékai a ke-
mény végpontú populációs vizsgálatok. A 
hatékonyság megítélésének másik lehetô-
sége az oltottak körében a megelôzni kí-
vánt elváltozások számának értékelése. A 
megelôzött, a HPV 16 és 18-as típusai által 
kiváltott CIN III, carcinoma in situ esetek 
aránya mindkét vakcina klinikai vizsgálata-
iban hasonló, közel 100%. 

A vakcináció társadalmi, a valós életben 
tapasztalható hatásait azonban csak po-
pulációs vizsgálatokban értékelhetjük. 
Ausztráliában, Victoria államban 2007. 
április 1-tôl nemzeti HPV-vakcinációs prog-
ram keretein belül alkalmazták a quadriva-
lens vakcinát a 12–13 éves lányok körében. 
A 13–17 éves lányoknak iskolai felzárkóz-
tató, a 18–26 éves nôknek választható 
oltási programban biztosítják az oltáshoz 
való hozzáférést. A vizsgálatban a vakciná-
ciót követô 3 éves periódusban elôforduló 
nagyfokú méhnyakeltérések gyakoriságát 
hasonlították össze a vakcinációt megelôzô 
idôszakban megfigyelhetô elôfordulással. 
A vakcináció bevezetésével 3 éven belül 
38%-kal csökkent a méhnyak rákmegelôzô 
állapotainak elôfordulási gyakorisága a 18 
évesnél fiatalabb korosztályban. Két éven 
belül örömteli, 59%-os csökkenés mutat-
kozott a condyloma elôfordulási gyakori-
ságában is a 26 évesnél fiatalabb nôk kör-
ében. Emellett a heteroszexuális, 26 évnél 
fiatalabb férfiak körében 39%-os, követ-
kezményes csökkenés volt megfigyelhetô 
a condylomák elôfordulásában, bizonyítva 
az átoltottság növekedésének populációs 
hatásait.(4,5)

Az Egyesült Királyságban a szervezett 
HPV-prevenció 2008-tól a bivalens vakci-
nával történt. A programmal kapcsolatban 
számos kritika fogalmazódott meg a con-
dyloma megelôzésének elszalasztott le-
hetôsége miatt. Emellett a két forgalomban 
lévô vakcinával elvégzett gazdaságossági 
összehasonlítás eredménye szerint kizáró-
lag a vakcinák alkalmazási elôírásaiban 
szereplô daganatok megelôzését figyelem-
be véve a két vakcina adagonkénti árkü-
lönbségét 48–68 angol fontban határozták 
meg, mivel a vulva, vagina és a végbélnyí-
lás daganatainak megelôzésébôl származó 
elôny kizárólag a quadrivalens vakcina ese
tében áll fenn. A fentiek eredményeként 
az Egyesült Királyság egészségügyi kor-
mányzata az alkalmazott HPV-vakcina cse-
réjérôl döntött: 2012 szeptemberétôl a 
quadrivalens vakcinát alkalmazzák a nem-
zeti HPV-prevenciós programjukban.(6,7)

A fenti példák élesen rávilágítanak az 
egészségügyi döntéshozók és az orvosok 
felelôsségére. 

Összességében a méhnyakrák elleni vé-
delem tekintetében mindkét vakcinával 
hasonlóan jó eredményeket lehet elérni.  
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A Silgard ezenkívül a vulva- és vaginarák, 
és a mindkét nemben elôforduló nemi szer-
vi szemölcsök ellen is hatékony védelmet 
biztosít. A vakcináció azonban nem helyet-
tesíti a szûrôvizsgálatokon való rendszeres 
részvételt.

*Epitóp: az antigén azon része, amely ellen 
antitestek termelôdnek
Irodalom:
1	 Tortolero-Luna G. Epidemiology of genital human papil-

lomavirus vaccine. Clin Infect Dis 2007;45:609-617.

2	 Nelson WE. A gyermekgyógyászat tankönyve: 1015. Me-
lania Kiadói Kft., Budapest, 1997.

3	 Brown DR. et al. The humoral response to Gardasil over 
four years as defined by Total IgG and competitive luminex 
immunoassay. Human Vaccines 7:2, 1-9; February 2011.

4	 Brotherton JML. et al. Early effect of the HPV vaccination 
programme on cervical abnormalities in Victoria, Austra-
lia: an ecological study. Lancet 2011;377:2085-92.

5	 Donovan B. et al. Quadrivalent human papillomavirus 
vaccination and trends in genital warts in Australia: analy-
sis of national sentinel surveillance data. Lancet Infect Dis 
2011; 11:39-44

6	 Kmietowicz Z. UK will use Gardasil in its HPV vaccination 
programme from next September. BMJ 2011;343:d7694.

7	 Jit M. et al. Comparing bivalent and quadrivalent human 
papillomavirus vaccines: economic evaluation based on 
transmission model. BMJ 2011;343:d5775.

8	 Mészáros Gy. A HPV elleni vakcináció pragmatikus kérdé-
sei. Nôgyógyászati és Szülészeti Továbbképzô Szemle 
2011. 13.2.75-76.

A közlemény megjelenését az MSD tette lehetô-
vé. A közleményben közölt információk a szer-
zô véleményét tükrözik, amely eltérhet az MSD 
álláspontjától. A megemlített termékek hasz-
nálatakor az érvényes alkalmazási elôírás az 
irányadó.

Diagnóziskereső program 
a gyermekorvosi gyakorlatban

Dr. Wilhelm Ottó házi gyermekorvos és genetikai tanácsadó, Székesfehérvár

Diagnosztikus munkánkat az alábbi objek-
tív okok korlátozhatják: behatárolt memó-
riakapacitásunk, az információhiány, az 
információtárolás nehézségei (könyv, cikk), 
valamint az irodalmi ismeretek robba
násszerû gyarapodása. Nehézségeket 
okozhat a betegségek oligoszimptómás 
(atípusos) megjelenése, vagy betegségek 
együttes jelentkezése is. Sokszor nincs per-
döntôen specifikus tünet, és nagy a tüne-
tek átfedése az egyes kórképek között.

A kórismézést szubjektív tényezôk is 
befolyásolhatják: felejtés, fáradtság, a fi-
gyelem csökkenése, idôhiány, zsúfolt váró, 
a munka szervezetlensége, önteltség, kis
hitûség.

A fentiek alapján az optimális, elméle-
tileg elvárható és az éppen nyújtott diag-
nosztikus tevékenységek között helyen-
ként, alkalmanként és orvosonként is je
lentôs eltérések adódhatnak. A kórismézé
si hatékonyság javítása, az optimálishoz 
közelítés nemcsak etikai, hanem társadal-
mi és jogi igény is. Ez a bizonyítékokon 
alapuló orvoslás elvárása is. Ha a háziorvo-
sok és a házi gyermekorvosok kapuôr és 
betegút szervezô szerepét fontosnak tart-
juk, akkor a diagnosztikus munka haté-
konyságát és biztonságosságát is fokozni 
szükséges. Erre késztet bennünket társa-
dalmi szorongatottságunk, és az orvospe-
rek számának növekedése is.

A mai pénzhiányos körülmények miatt 
a túlterheltséggel és fogyatkozó orvoslét-
számmal küszködô alapellátás számára a 
munka minôségének javítására az egyik 
leghasználhatóbb lehetôségnek a számí-
tógépes diagnóziskeresés meghonosítása 
kínálkozik. Ennek alkalmazása révén keve-
sebb fölösleges vizsgálatra, konzíliumra, 
kórházi beutalásra lenne szükség; célzot-
tabb, biztonságosabb, gyorsabb, gazdasá-

gosabb diagnosztikus vizsgálati tervek 
valósulhatnának meg, a kollégák nagyobb 
biztonságban érezhetnék magukat, és 
csökkennének a tévedési lehetôségek is. 

Az ismeretek regisztrálásában, elraktá-
rozásában, a tünetek és a betegségek kö-
zötti kapcsolatteremtésben, az ismeretek 
szelektálásában, a memóriakapacitásunk 
megnövelésében a számítógép óriási se-
gítséget nyújt. A komputerdiagnosztika 
azért is hasznos, mert adatbázisa nem tör-
lôdik („nem felejt”), ezért biztonságos, 
általa az objektív és szubjektív korlátok 
tágíthatók, gyors és hatékony módszert 
biztosít a kivizsgálás megtervezésére, de 
képzésre, továbbképzésre és az ismeretek 
ellenôrzésére is használható.

Az általunk több lépcsôben kifejlesztett 
Betegség Azonosító Programot (BAP) szá-
mos kézikönyv és folyóirat ismeretanyagá-
nak felhasználásával fejlesztettük ki. Ez a 
komputer-adatbázis 9 557 tünet alapján 
8 301 betegség közül válogat, a kapcsola-
tok száma közel 87 000. Felhasználható-
sága kiterjed a gyermekgyógyászat és a 
felnôtt-alapellátás területére is. 

A komputeres diagnóziskeresô a való
színûsítés során elvégzi a kvantitatív sze-
lekciót, és sorrendiséget állít fel a tünet-
megegyezés gyakorisága szerint. Progra-
munk kellô körültekintéssel kvalitatív sze-
lekcióra is képes, és a karakterisztikus tü
netek alapján elôsegíti a logikai válogatást 
is. Természetesen egy segédeszköz sem 
nem mérlegelhet, sem nem dönthet, mivel 
ezek kizárólag intellektuális, tehát orvosi 
feladatok! Ám a felvetések alapján újabb 
tünetek, illetve bizonyítékok gyûjtésére, 
pótlására sarkall, ezért az additív szelekció
hoz is hozzásegíthet.

A komputeres diagnóziskeresés ismere-
te igényességre, precizitásra ösztönöz, hi-

szen a tünet keresésének aprólékosnak, 
kiterjedtnek és korrektnek, a tünetmegne-
vezésnek adekvátnak, a helyes nómenkla-
túrát követônek kell lennie. Fontos, hogy 
a tünetlista megszerkesztésében rangso-
rolás érvényesüljön, a ritka, különleges, 
egyedi, jellemzô tüneteket a rangsor élére 
kell helyezni. A BAP „válasza” alapján a 
valószínûtlen felvetéseket szelektálhatjuk. 

Hogyan mûködik a BAP?
A hatékony diagnóziskeresés érdekében 
célszerû a legritkább, legjellegzetesebb 
tüneteket elsôk között bejelölni. A tünet-
listát tartalmazó értékelôlap segítségével 
az orvos könnyen, gyorsan tájékozódhat a 
számításba jövô betegségekrôl, ezek sor-
rendjét az azonosított tünetek száma ha-
tározza meg. A lehetségesnek tartott be-
tegségek mellé a további, bizonyító erejû 
tünet, laboratóriumi, ill. képalkotó vizsgá-
lat igényét érdemes hozzáírni. Ezáltal meg-
tervezhetjük a további vizsgálatokat is. 

A program házi gyermekorvosi és gene-
tikai munkám során is bizonyította hasz-
nosságát és megbízhatóságát. Ellenôrzését 
más-más kollégákkal végeztük el, több 
mint száz alkalommal, kiemelkedô hatás-
fokkal. Most az OEP által nyújtott eszköz-
támogatási hitel módot ad a háziorvosok 
és házi gyermekorvosok számítógépes 
rendszereinek fejlesztésére. A BAP olyan 
hazai fejlesztésû szoftver, melynek beszer-
zése így anyagi megterhelés nélkül szolgál-
hatná az alapellátó kollégákat.

Irodalomjegyzék a szerkesztôségben

Információ: www.otto.drwilhelm.hu, vagy 
gyk15.wo@humanszolg.hu, telefon/fax: 
22/503-750. Rendszergazda: Deltatrade Kft. 
deltatrade@deltatrade.hu
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Az Astellas Pharma Kft. és a Magyar Orvostársaságok és Egyesületek Szövetsége (MOTESZ) az Astellas-díj elindításával és 
a kiemelkedô orvosi teljesítmények elismerésével tevôlegesen is hozzá kíván járulni ahhoz, hogy az orvosok elismertsége 
és az orvosi hivatás megbecsülése a társadalom minden rétegében erôsödjön. Az Astellas-díj az emberséget és a szakmai
ságot egyaránt követendô értékként állítja fókuszba. Míg a jelölt orvosok emberségérôl a beküldött történetekkel alapvetôen 
a laikus közönség tesz tanúságot, a szakmai értékelés és minôsítés a szakmai környezet értékítélete alapján áll össze. 
E két vonal a pályázat keretén belül két azonos értékû, önálló folyamatként, a közönségjelölés, ill. a szakmai jelölés formájá
ban jelenik meg. 

A díjra 2011-ben az alábbi 5 kategóriában lehetett jelölteket állítani: alapellátás, orvosi diagnosztikai szakterületek, sebé-
szeti jellegû orvosi szakterületek, konzervatív orvosi szakterületek, rehabilitáció és krónikus ellátás

Az év orvosa
2012. február 8-án a Mûvészetek Palotájában került sor az Astellas Pharma Kft. 

és a MOTESZ együttmûködésében meghirdetett az Év Orvosa 2011. díj átadására.
Az alapellátás kategóriában a jubileumi elismerés elsô díját a szakmai zsûri

a Házi Gyermekorvosok Egyesülete által jelölt

Dr. Páll Gabriella,

gödöllôi házi gyermekorvosnak ítélte.

Gratulálunk a másik két díjazottnak, dr. Szabó János hevesi háziorvos és dr. Sebô Zsuzsa pomázi házi gyermek-
orvos kollégánknak is. 

Tulajdonos
Rectangle





www.hgye.hu
2012. január 1-tôl honlapunk, a hgye.hu új arculattal és teljesen átalakult tartalommal fogadja a böngészôket, 
a kollégák és a laikus közönség soraiból egyaránt. Az elôkészítô munka részeként párhuzamosan folyt a fejlesz-
tés mind a látható felület, mind a megjelenést segítô adminisztrációs felület kialakításában. Az újítás során szem 
elôtt tartottuk azt a kettôs célt, hogy oldalunk egyszerre próbálja a tagságot és a laikus látogatókat, azaz páci-
enseink szüleit is a lehetô legpontosabban, megbízhatóan és gyorsan informálni. A Google uralta internetes 
keresôk világában alapvetô elvárás, hogy az oldalak tartalma minél többféle keresés alkalmával megjelenjen, 
lehetôvé téve, hogy minél többen láthassanak egy-egy bejegyzést a weblapon. 

Mindezek eredményeként 
•	� a szerkesztôbizottságon keresztül nagyon gyorsan és egyszerûen kerülhetnek fel írások a HÍREK,

az IRÁNYELVEK, a JOGSZABÁLYOK, vagy akár a TOVÁBBKÉPZÉSEK közé 
•	� az ORVOSKERESÔ segítségével a tagság részére lehetôséget biztosítunk majd a személyes

megjelenésre
•	� megkezdtük a fontosabb gyermekgyógyászati kórképekrôl rövid, de tartalmas BETEGSÉGLEÍRÁSOK 

feltöltését az adatbázisba  
•	� hamarosan indul GYÓGYSZERTÁRAK, KÓRHÁZ és SZAKRENDELÔ keresônk is, melyben az egyes 

kiemelt területek képviselôi számára – pl. beutalókód megjelenítése mellett – bemutatkozási 
lehetôséget nyújtunk

•	� a PRAXISHIRDETÉSEK adatbázisából a praxist eladni, venni vágyó, vagy akár a helyettest keresô,
illetve épp helyettesítést kínáló kollégák elérhetôsége megjeleníthetô 

•	� a LINKEK oldalon a társszervezetek webes elérhetôsége és más hasznos internetes oldalak 
címgyûjteménye található 

•	� kollégáink a KONFERENCIA menüponton keresztül minden korábbinál rugalmasabban jelentkezhetnek 
rendezvényeinkre az ON-LINE JELENTKEZÉS segítségével. Elérhetôvé tesszük az elôadások anyagait – 
szerzôik engedélyével  

•	� a testreszabott adminisztrációs felület nem igényli az oldal karbantartásában köztes cégek 
közremûködését, így az információk sokkal rövidebb idôn belül megjeleníthetôk.

A közeljövôben szeretnénk a honlap információira az e-mailes Apróhíreken keresztül is figyelmüket 
felhívni. Ennek érdekében kérjük, hogy küldjön a hgye.honlap@hgye.hu címre egy e-mailt a nevével, 
elérhetôségével. 

Jó böngészést kívánunk és várjuk észrevételeiket!

Dr. Altorjai Péter webadminisztrátor
(hgye.honlap@hgye.hu)
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Egyesületünk új címe:
1133 Budapest

Ipoly u. 5/E
Egyesületünk telefonszáma:

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

E-mail:
hgye@mail.datanet.hu

Honlap:
www.hgye.hu

Az egyesület titkára:
Fekete Éva

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

1133 Budapest, Herzen u. 6. III. em. 3.
Tel.: +36 20 944-3540, fax: +36 1 339-3704, e-mail: mediconsult.kft@chello.hu

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

P r a x i s o k

Borsod megye déli részén Mezôcsáton, 7000 fôs kisvárosban 800 

fôs gyermekorvosi praxisomat eladnám,vagy tartós helyettest 

keresek. Jó közlekedési viszonyok, központi ügyelet, önálló 

rendelôhelyiség, gyakorlott és megbízható asszisztencia. Naprakész 

informatikai rendszer biztosított. A praxis ellátása bejárással is 

megoldható. Elérhetôség: +36 70 3232-970 

E-mail: tarczydr@mail.datanet.hu

Balatonkenesén 630 fôs gyermekorvosi praxis eladó. Érdeklôdni 

lehet a +36 30 929-2022-es telefonszámon este.

Tótkomlóson 840 kártyával rendelkezô házi gyermekorvosi praxis 

nyugdíjazás miatt eladó. Érdeklôdni lehet a + 36 20 561-8770 

telefonon.

Sürgôsen helyettes gyermekorvost keresek Balatonalmádiba, 

2012. februártól kb. 1 év idôtartamra, kisbabám érkezése okán. 

A praxis 830 fôs, kellemes, szép környezetben, új, kitûnôen 

felszerelt egészségházban található. Albérlet-, illetve utazásköltsé-

geit állom. Tel.: +36 20 265-4499. E-mail: medoraqua@gmail.com

Hajdúböszörményben önkormányzat által megbízott nonprofit 

kft. gyermekorvosi praxis további mûködtetésére keres gyermek

orvost megbízásos formában történô foglakoztatás keretében, 

késôbbiekben praxisátvételi lehetôséggel. A városban 5 gyermek

praxis mûködik. Hétköznap 16.00–08.00, hétvégén 24 órás 

központi ügyeleti szolgálat van. Praxislétszám: 286 fô. 

Elérhetôség: +36 20 275-0884

Enying városában házi gyermekorvosi praxis eladó. Praxislétszám: 

670 fô. Érdeklôdni: +36 70 947-8304 esti órákban

Kecskeméten jól felszerelt, felújított rendelômbe tartós helyettesí-

tést vállaló kollégát keresek. Gyakorlott asszisztencia, központi 

ügyelet biztosított. Számítógépes adatbázisunk naprakész. 

Praxislétszám: 1000 fô. Praxiseladás is szóba jöhet. 

Elérhetôség: +36 20 9754-277

Budapest XI. kerületében házi gyermekorvosi praxis eladó. 

Praxislétszám: 600 fô. Elérhetôség: borjoz@gmail.com

Balkányban házi gyermekorvosi praxis eladó. Praxislétszám: 1100 

fô. Elérhetôség: +36 30 3768-004

Budapest belvárosi praxisom családi okok miatt eladó. Kártya-

szám 570 fô. Kérem, keressen 18 és 20 óra között az alábbi 

telefonszámon: +36 20 257-2318

Budapesttel határos városban, Gyálon, 900 fôs, 24 éve mûködô 

házi gyermekorvosi praxis nyugdíjba vonulás miatt eladó! A körzet 

Budapestrôl kijárással is ellátható. Jól képzett asszisztens biztosított. 

Több gyermekorvosi körzet mûködik a városban, így az egymás 

közötti helyettesítés megoldott. Mentôszolgálattal ellátott 24 órás 

központi ügyelet van. Reális áron, akár részletfizetéssel is! 

Tel.:+36 20 943-2823, e-mail cím: dr.adry@t-online.hu

Budapest, XVIII. ker. kertvárosi részén, jó adottságokkal rendel-

kezô praxis eladó. Praxislétszám: 900 fô. Érdeklôdni lehet: 

+36 30 971-5829, este 19 és 20 óra között.

Váci szociális intézmény iskolaorvosokat keres. Bérezés megegyezés 

szerint. +36 30 4193-279; szochaztitkarsag@gmail.com

Budapest, Érd, Velence, Székesfehérvár és környékén nagy 

tapasztalatú gyermekgyógyász fôorvos, rövid/hosszú távú helyettesí-

tést vállal. Dr. Valkó Péter Tamás fôorvos. Tel.: +36 20 3461-953

Kôbányai 900 kártyaszámú praxis nyugdíjazás miatt eladó. 

Érdeklôdni munkanapokon 12 és 16 óra között +36 30 338-0151

Fizetési könnyítéssel eladó Siklóson 1100 kártyás gyermekorvosi 

praxisjog. Kitûnô asszisztencia. Gyermek-központiügyelet mûködik. 

Érdeklôdni: +36 30 265-7766




