
7. Eredményeink arra utalnak, hogy a csecsemõhalálozás
legnagyobb részét a késõi perinatalis kor (betöltött 28.
életnap) elõtt meghalt koraszülöttek alkotják; e koron
túl (28 életnap-elsõ életév) meghaltak száma évente
mitegy 40 csecsemõhalott csupán. A csecsemõhalálo-
zás tehát jelenleg a gondos terhesellátás és PIC-ok
munkáján alapul.

� Az újszülött ellátás igényei, minimumfeltételek
A hazai csecsemõhalálozás további javításának szá-

mos feltétele van; a jelenleg rendelkezésünkre álló adatok
az alábbi feladatokat jelölik ki számunkra a jövõben:

1. A magas csecsemõhalálozással járó régiók szociális és
edukációs felzárkóztatása. Ezen területek magas kora-
szülöttségi rátája már nem csökkenthetõ orvosi mód-
szerekkel. E felzárkóztatás oktatási, egészséges életre
történõ nevelési módszerekkel képzelhetõ csak el.

2. Az egészségügyi személyzet létszámának normalizá-
lása. Hazánkban a neonatológiai ellátáson belül folya-
matos az orvos/szakápoló/mûszaki személyzet hiánya.
Ennek következménye a kritikus helyzetek esetleges
téves megítélése és fokozott infekcióveszély lehet.

3. A korszerû orvostechnika maradék nélkül történõ al-
kalmazása. Ez utóbbi rendkívül költséges, nagy beru-
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2. ábra

A Neonatalis Intenzív Centrumokban 2006-ban ápolt újszülöttek megoszlása születési súlyuk szerint

3. ábra

A Neonatális Intenzív Centrumokban 2006-ban ápolt igen kis súlyú (<1500 gramm) koraszülöttek halálozása száza-
lékban kifejezve



házásokat tenne szükségessé. Ide értendõ a képalkotó
eljárások (ultrahang, MR, CT) korlátozás nélküli al-
kalmazása, a modern, „ intelligens”, tüdõfunkciókat
folyamatosan regisztráló respirátorok alkalmazása,
korszerû inkubátorok beszerzése, központi monitor-
rendszer stb. Ezen orvostechnika azonban költséges.

Az USA adatai alapján egy 1000 g születési súly alatti
koraszülött ellátási költsége 210 000 dollár!

4. A korábban kidolgozott minimumfeltételek teljesítése
jelenleg nem megvalósítható, ennek megvalósítása je-
lenleg történik.
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CSECSEMÕHALÁLOZÁS, 2006 (EZRELÉK, KSH)1

Somogy 7,4

Csongrád 5,2

Baranya 6,2

Gyõr-M-S 4,8

Borsod-A-Z 11,9

Vas 6,7

Komárom-E 8,0

Pest megye 5,4

Heves 6,1

Összes 5,9

Nógrád 5,4

Tolna 5,7

Fejér 7,8

Budapest 4,5

Bács-K 5,7

Veszprém 3,1

Békés 4,6

Szabolcs-Sz-B 6,1

Jász-N-SZ 6,0

Zala 5,4

Hajdú-B 3,8

1A táblázatban a 2006-ban született, 1 éves életkoruk elõtt
meghalt csecsemõk adatai szerepelnek. Az egyedi lekér-
dezésért köszönetet mondunk Joubert Kálmánnak.

4. ábra

A Neonatalis Intenzív Centrumokban 2006-ben ápolt
igen kis súlyú (<1500 gramm) koraszülöttek halálozá-
sa százalékban kifejezve intézményenként (Az intéz-
ményeket kódszámok jelölik)



Légzészavarok és respirációs terápia az újszülöttgyógyászatban

Szabó Miklós

Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika

A mechanikus légzéstámogatást (CPAP, konvencio-
nális és HFO lélegeztetés) igénylõ újszülöttkori légzésza-
varok az újszülött intenzív ápolási események több mint
50%-áért felelõsek. Az elmúlt két évtizedben drasztikusan
tovább csökkent az újszülöttkori légzészavarokkal kap-
csolatos halálozás, azonban egyes csoportokban a szövõd-
mények, elsõsorban a krónikus tüdõbetegség gyakorisága
nem változott.

Az újszülött légzészavarának felismerése könnyû,
ugyanakkor a kezelés, a szövõdmények megelõzése to-
vábbra is nagy kihívást jelent. A mechanikus légzéstámo-
gatás indikációival, optimális idejével, megfelelõ módjá-
nak megválasztásával kapcsolatos elképzelések jelentõs
átalakuláson mentek át az elmúlt évtizedben.

� Az újszülöttkori légzészavarok felosztása
A pulmonalis eredetû újszülöttkori légzészavarokat az

alábbiak szerint lehet csoportosítani
� Infantilis típusú respirációs distress szindróma

(IRDS, RDS).
� Wet lung, vagy nedves tüdõ szindróma, tranzi-

torikus tachypnoe (TTN).

� A tüdõ különbözõ eredetû fejlõdési zavarai (re-
keszsérv, Potter-szindróma).

� Meconiumaspiráció szindróma (MAS).
� Veleszületett vagy connatalis pneumoniák (IUP).
� Pulmonalis szövõdménybetegségek.

A wet lung kivételével valamennyit komplikálhatja
újszülöttkori perzisztáló pulmonalis hypertonia (PPHN,
korábbi elnevezéssel: perzisztáló fetalis keringés szindró-
ma, PFC). Ugyanakkor a PPHN természetesen a tüdõ
parenchymás megbetegedése nélkül is okozhat légzésza-
vart. A mai felfogás szerint a wet lung kivételével vala-
mennyi újszülöttkori pulmonalis légzészavarban jelentõs
szerepet játszik primer vagy szekunder surfactant-hiány.
Emiatt a surfactant-pótlás lehetõsége nemcsak az IRDS,
hanem egyes súlyos lefolyású pneumoniák és a MAS ke-
zelésében is felmerül.

A légzészavarok hátterében legnagyobb súllyal to-
vábbra is az éretlenség játssza a fõ szerepet. A tipikus ko-
raszülött légzészavar, az infantilis típusú respirációs
distress (IRDS) klinikai lefolyása, radiológiai jelei, komp-
likációi jelentõs mértékben változtak. Az elmúlt két évti-
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3. táblázat

NIC-ben kezelt újszülöttek ápolását indokló leggyakoribb kórképek

SZÁMA (FÕ) ARÁNYA/ ÖSSZES NIC-BEN ÁPOLT (%)

Méhen belüli növekedés visszamaradása 1161 20,5

IRDS 1361 23,8

Meconiumaspiráció szindróma 135 2,4

Méhen belüli tüdõgyulladás 636 11,1

Elárasztott tüdõ 301 5,3

Adaptációs zavar 590 10,3

Perzisztáló fetalis keringés 108 1,9

Shock 172 3,0

Születés körüli fertõzés 2550 44,8

Connatális sepsis 160 2,8

Hydrops fetalis 27 0,5

Vérszegénység 450 7,9

Postasphyxia 472 8,3

Polyglobulia 261 4,6

Diabéeteses fetopathia 102 1,8

Fejlõdési rendellenesség 817 14,4

Az élet elsõ 72 órájában felállított diagnózisok alapján. Idiopathiás respiratoricus distress szindróma, a koraszülöttek légzõrendszerének éret-
lenségébõl adódó légzészavar



zedben elterjedt surfactant-kezelés látványosan javította
az extrém éretlen (24-26 gesztációs hét) koraszülöttek túl-
élését. Ezzel az IRDS és az újszülöttek krónikus tüdõbe-
tegsége (CLD; korábban BPD) szempontjából új betegpo-
puláció jelent meg, akiknél a pulmonalis patológia más-
képp jelenik meg, mint az érettebb koraszülöttek esetében.
Ugyanakkor az antenatalis szteroidprofilaxis kiterjedtebb
és konzekvens használata, az érettebb koraszülöttek
(28-32 gesztációs hét) körében látványosan csökkentette
az IRDS elõfordulását. A neonatológiában egyre inkább
térhódító neminvazív ápolási és gyógyítási mentalitás és
ennek keretében a neminvazív lélegeztetési technikák
szintén hozzájárultak az IRDS rövidebb lefolyásához, a
szövõdmények ritkább elõfordulásához és a jobb túlélés-
hez.

� Az újszülöttkori légzészavarok komplikációi, szö-
võdménybetegségek
A légzészavarhoz társuló komplikációk a légzési elég-

telenségbõl fakadó hypoxia és hypercapnia, amelyek
egyes szervek, elsõsorban a központi idegrendszer mûkö-
dészavarát, súlyos esetben maradandó károsodását okoz-
hatják. Különleges jelentõsége van, az aktuális artériás
pO2- és PCO2-értékek cerebralis értónust szabályozó sze-
repének. Amíg a hypercapnia és hypoxia tágítja az agyi
ereket, addig a hypocapnia és hyperoxia vazokonstriktor
hatású. Különösen az éretlen újszülöttekben, akiknél az
agyi vazoreguláció éretlen, ezen paraméterek fluktuációja
nagymértékben hozzájárulhat az agykárosodás, agyvérzés
és periventricularis leukomalacia kialakulásához. A lég-
zészavarok és a mechanikus lélegeztetés pulmonalis
komplikáció az extraalveolaris gázgyülemek. Ezek a pul-
monalis interstitialis emphysaema, a pneumomediasti-
num, a pneumothorax/subcutan emphysema, extrém ritka-
ságként a pneumopericardium és pneumoperitoneum.
Ezek a komplikációk napjainkra kisebb gyakorisággal for-
dulnak elõ, mint korábban és kevésbé a a mechanikus léle-
geztetés, mintsem a tüdõparenchyma rugalmatlanságát
okozó alapbetegség következménye miatt alakulnak ki. A
szövõdmények közül a legfontosabb a döntõen koraszü-
lötteket érintõ újszülöttkori krónikus tüdõbetegség (CLD).

� A CLD definíciója, gyakorisága
A korábban bronchopulmonalis dysplasiának nevezett

szövõdménybetegség terminológiája megváltozott. A be-
tegség definíciója alapvetõen klinikai. Tágabb értelemben
CLD-nek minõsül az, ha a koraszülött a 28. életnapon (ad-
dig folyamatos légzéstámogatást követõen) még oxigén-
szupplementációt és/vagy mechanikus légzéstámogatást
igényel. Ezen kritérium rendszer szerint Magyarországon
az 1500 g-nál kisebb súlyú koraszülöttek 1/4-e szenved a
betegségben. Szigorúbb kritériumrendszer szerint CLD-
nek minõsíthetõ a koraszülött a 36. posztmenstruációs hé-
ten még oxigén szupplementációt és/vagy mechanikus

légzéstámogatást igényel. Ezen kritérium szerint Magyar-
országon az igen kissúlyú koraszülöttek 10-15%-a szen-
ved a betegségben.

� Az újszülöttkori légzészavarok megelõzése és terá-
piája
Mivel a legtöbb újszülöttkori légzészavar lényegi

patomechanikai eleme a surfactant-hiány és az ebbõl faka-
dó alveoláris collapsushajlam, a terápia is ezen hatások ki-
küszöbölésére irányul. A terápia 3 fõ eleme a surfactant-
adagolás, a kilégzési végnyomás (EEP) alkalmazása a me-
chanikus légzéstámogatás során és a minimálisan szüksé-
ges oxigén szupplementációja. A surfactant-kezelésnél
fontos szempont a mihamarabbi alkalmazás megelõzendõ
a hyalinmembrán kialakulását. Ez utóbbi esetben a sur-
factant hatásossága jóval kisebb. A mechanikus légzéstá-
mogatásban egyre inkább tért hódít a neminvazív, nasalis
CPAP respiráció korai és kiterjedt használata a konvencio-
nális gépi respirációval szemben. A nazális CPAP respirá-
ció elõnyei a gépi lélegezetéssel szemben: a spontán lég-
zés fennmarad, ezzel az endogén surfactant termelõdése
fennmarad, az intubáció okozta légúti szövõdmények eli-
minálódnak, az alveolusok mechanikus károsodásának
kockázata minimálisra csökken. A koraszülöttek elsõ élet-
hetekben fennálló optimális artériás oxigén tenziójának és
Hgb-szaturációjának optimális szintje nem tisztázott. Egy-
re világosabb, hogy a koraszülöttek oxigenizációs optimu-
ma nem azonos a felnõttekével, és nagyobb gyermekeké-
vel, annál jóval alacsonyabb szinten van. A relatív és ab-
szolút hyperoxia jelentõsen hozzájárul a CLD, a kora-
szülött-retinopathia és a központi idegrendszeri szövõd-
mények kialakulásához. A koraszülöttek légzésterápiája
során kitüntetett szerepe van az oxigenizáció szünetmen-
tes monitorizálásának, az ingadozások kiküszöbölésének
és az oxigenizáció éppen elégséges szinten való tartásának
az elsõ élethetekben. A koraszülöttek légzészavarának
megelõzésében kitüntetett szerepe van az antenatalis
szteroidprofilaxisnak, amely önmagában 30%-kal csök-
kenti a 28. gesztációs hétnél éretlenebb koraszülöttek mor-
talitását, és respirációs morbiditását. Magyarországon az
1500 g-nál éretlenebb koraszülöttek körében csak mintegy
60% ezen terápia alkalmazásának gyakorisága, amely jó-
val alacsonyabb más hasonló fejlettségû egészségüggyel
rendelkezõ országokhoz képest.

� Összefoglalás
Az újszülöttkori légzészavarok jelentõsége nem válto-

zott a korábbi évtizedekhez képest. A légzészavarok terá-
piájának kulcsfontosságú eleme az idõben alkalmazott
surfactant-kezelés, Az utóbbi évtizedben elõtérbe kerültek
a neminvazív lélegeztetési eljárások. Az extrém értelen
koraszülöttek nagyarányú túlélésével továbbra is nagy ki-
hívást jelent az újszülöttkori krónikus tüdõbetegség meg-
elõzése.
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Gyermek-fül-orr-gégegyógyászat

Dr. Ablonczy Mária

Semmelweis Egyetem, II. Sz. Gyermekgyógyászati Klinika

� Sinusitis tünettana és terápiája
Az American Academy of Pediatrics 2001-ben szüle-

tett útmutató a gyermekkori sinusitis esetében három spe-
ciális kérdésben foglalt állást: diagnosztikai eljárások, an-
tibiotikum-kezelés, tüneti terápia. Az akut bakteriális si-
nutisis diagnózisa 6 éves kor alatt csak klinikai kritériumo-
kon alapul, képalkotó eljárások alkalmazása csak 6 éves
kor felett, a kórisme megerõsítése céljából szükséges. A
CT-vizsgálat szövõdménnyel járó akut sinusitisben, elhú-
zódó vagy recidiváló, valamint terápiarezisztens formák-
ban indokolt. Az ethmoidalis és maxillaris sinusok már a
3-4. gestatiós hónapban, a sphenoidalis sinusok 5 éves kor
után, a frontalis sinusok 8 éves kor után fejlõdnek ki. Bak-
teriális sinusitis kb. 80%-ban akut vírusos rhinosinusitis
talaján alakul ki. Kórokozók: Streptococcus pneumoniae
(30%), Haemophilus influenzae (20%), Moraxella
catarrhalis (20%), Streptococcus pyogenes (5-7%).

Tünetek: orrdugulás, gennycsorgás az orrban és a hát-
só garatfalon, éjszakai köhögés. Fájdalom, nyomásérzé-
kenység az üregek felett nem jellemzõ. Az akut bakteriális
sinusitis kezelésében a gyors klinikai gyógyulás érdeké-
ben antibiotikum adása szükséges. Elsõként választandó
szer az amoxicillin 90–110 mg/kg/nap adagban. Penicil-
linallergia esetén ceftibuten, cefuroxim. Penicillinallergia
esetén penicillinrezisztens Str. pneumoniae okozta sinu-
sitisben választandó szer a clindamycin 30-40 mg/kg/nap
3 részben.

Szövõdmények: periorbitalis cellulitis, subperiostealis
abscessus, orbitalis abscessus, orbitalis cellulitis, sinus
cavernosus thrombosis. Kórházi kezelés szükséges.

� Akut otitis media gyermekkorban
Az akut otitis media (AOM) egyik leggyakoribb kór-

kép, amivel a beteg gyermeket az orvoshoz viszik. Az
AOM incidenciája lényeges növekedést mutatott az elmúlt
25 év során, feltehetõen a bölcsõdék, óvodák fokozott
igénybevételének következtében. Ez antibiotikum-hasz-
nálat növekedésével is jár, ugyanakkor a szükségtelenül
alkalmazott antibiotikum az antibiotikum-rezisztencia ki-
alakulását mozdítja elõ. Ezért fontos elkülöníteni az akut
otitis mediát az effusióval járó otitis mediától (OME). A
Magyarországon történt HEPI-vizsgálatban a következõ
kórokozókat találták: Str. pneumoniae 67%, H. influenzae
18%, Str. pyogenes 8,%, M. catarrhalis 3%. Megfigyelték,
hogy a H. influenzae által okozott otitisek sokkal gyakrab-
ban társulnak conjunctivitisszel, mint az egyéb otitisek
(conjunctivitis-otitis szindróma). A Haemophilus-rezisz-
tencia, szemben a Pneumococcusok megváltozott penicil-
linkötõ fehérjéhez (PBP) kapcsolható rezisztencia mecha-
nizmusával, plasmid mediálta béta-laktamáz termeléssel
függ össze. Ki kell emelni az utóbbi idõben világszerte
egyre emelkedõ számban elõforduló Str. pyogenes okozta

AOM-t melyre jellemzõ, hogy fõleg kisdedkor után lép
fel, általában egyoldali és fõként télen, nyáron alakul ki,
magas lázzal jár, lokálisan agresszívebb és a fertõzés korai
szakaszában perforációt okoz, mely során masszív sûrû
genny ürül. Szövõdményként gyakoribb a mastoiditis. A
Pneumococcusok megváltozott PBP-jével szemben haté-
kony az emelt dózisú amoxicillin adása (80-110 mg/kg/
die). A rezisztens Haemophilusok kezelésében amoxi-
cillin-klavulánsav adása javasolt, illetve penicillinallergia
esetén III. generációs cefalosporin adását javasolják
(ceftibuten, cefixim). A ceftriaxon kitûnõ hatékonysággal
rendelkezik a legfontosabb otogén baktériumokkal szem-
ben, beleértve a rezisztens törzseket is, valamint a legna-
gyobb koncentrációban választódik ki a dobüregben. A
klinikai gyógyulás alapja a kórokozó baktérium era-
dikációja a középfülbõl.

A klinikai tünetek nélkül jelentkezõ OME akkor igé-
nyel kezelést, ha 3 hónapnál tovább áll fent, illetve nagyfo-
kú halláscsökkenést okoz. Ebben az esetben antibiotikum
adása vagy myringotomia, és/vagy tubus behelyezése
mérlegelendõ.

Antibiotikum-profilaxis rekurrens otitis media eseté-
ben mérlegelendõ, ha 6 hónap alatt legalább 3, vagy 1 év
alatt legalább 4 bizonyítottan akut otitis media megbetege-
dés szerepel. A profilaxis amoxicillinnel történik és nem
intermittálónak, hanem folyamatosnak kell lennie, a maxi-
mális ideje hat hónap lehet.

Az otitis megelõzésének lehetõsége a konjugált
Pneumococcus-vakcina használata (Prevenar), mely a leg-
gyakoribb 7 Pneumococcus szerotípust tartalmazza, illet-
ve poliszacharid vakcina javasolt nagyobb gyermeknél és
felnõtteknél.

� Tonsillopharyngitis és krónikus tonsillitis
A mindennapos orvosi gyakorlatban egyik leggyako-

ribb légúti hurut – a fájdalmas, kaparó torok, nyelési nehe-
zítettség, a vizsgáló által látott „piros torok” hátterében –a
„torokgyulladás”. Az esetek 70%-ában vírusfertõzés. A
tonsillopharyngitis Streptococcica (30%) képének felis-
merése döntõ fontosságú a kezelés szempontjából. A kór-
okozó az „A” csoportú béta-hemolizáló Streptococcus
pyogenes (GABHS).

Tünetek: hirtelen kezdõdõ, magas láz, fej-, has-, torok-
fájdalom, nyelési nehezítettség, fájdalmas, duzzadt sub-
mandibularis nyirokcsomók. A torokképet haragos, ún.
skarlátvörös nyálkahártya, a lágy szájpadon apró pete-
chiák, a nyelv papillázottsága miatt létrejött málnanyelv
jellemzi. A tonsilla palatinák duzzadtak, hyperaemiásak,
folliculusaiban apró sárgás gennycsapokat látunk. Jelleg-
zetes a tonsillectomián átesett betegeknél a hátsó garatfali
tüszõk megjelenése, az oldalsó garatkötegek hyperaemiás
duzzanata.
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Szövõdmények: peritonsillaris, retropharyngealis, pa-
rapharyngealis abscessus, otitis media acuta. „Második
betegség”: rheumás láz, carditis, glomerulonephritis, ery-
thema nodosum.

Terápia: elsõ választandó szer a penicillin, allergia
esetén I. generációs cefalosporin, makrolid. Makrolid re-
zisztencia esetén – amely világszerte nõ (~40%) –
clindamycin. Konrtaindikált: szulfonamid, tetracyclin.

A tonsillectomia javallatai gyermekkorban: legalább 2
éven át évente négyszer, vagy annál is többször ismétlõdõ
heveny, bakteriális mandulagyulladás. Ha a torokváladék-
ból ismételt antibiotikus kezelés ellenére Streptococcus
pyogenes tenyészthetõ ki. Ha a mandula légzési vagy nye-
lési panaszokat okoz. Konzervatív terápiával nem gyó-
gyítható tonsillamycosis. Peritonsillaris tályog lezajlása
után 6 héttel. Gócbetegség.

Nem indokolt a tonsillectomia: gyakran visszatérõ fel-
sõ légúti hurut esetén, ha tonsillahypertrophia nem jár lég-
zési vagy nyelési panaszokkal. Febris rheumatica, neph-
ritis vagy bõrgyógyászati megbetegedések fennállásakor
sem javallt, ha a krónikus tonsillitis tünetei nem mutatha-
tók ki. Általános panaszok, fejlõdésben való visszamara-
dás, végtagfájdalmak, bizonytalan subfebrilitás. Bronchi-
tis obstructiva és asthma bronchiale esetén a tonsillecto-
mia káros is lehet.

A mandulamûtét ellenjavallt: A felsõ légutakban a
nyálkahártya sorvadásával járó betegségekben (ozaena,
rhinitis atrophicans, pharyngitis sicca). Járványos idõ-
szakban, bármelyik heveny infekció közben. A mûtétet
megelõzõ 4 hét folyamán bármely okból fennállott lázas
állapot esetén. Védõoltások elõtt és után kb. 2 hétig. Ha a
gyermek vérképzõ szervi betegségben szenved, hematoló-
giai konzíliumra van szükség a tonsillectomia indikációjá-
nak eldöntéséhez. Szájpad-elégtelenség esetében (rhino-
phonia aperta) foniátriai vizsgálatot kell végezni.

Hallásvizsgálatok
Szubjektív és objektív módszerek (OAE, tympa-

nometria, BERA). A korai halláskárosodás felismerése
igen fontos feladat, mert a halláskárosodottak hallókészü-
lékkel való korai ellátása kulcsfontosságú a beszédfejlõ-
désben.

� A gastrooesophagealis reflux extraoesophagealis
manifesztációi
A gastrooesophagealis reflux (GORB) jellegzetes

gastrointestinalis tünetek nélkül is okozhat fül-orr-gégé-
szeti panaszokat. Az ilyen, gyakran differenciáldiagnosz-
tikai problémát jelentõ manifesztációt nevezi az irodalom
laryngopharyngealis reflux betegségnek (LPRB). Ez,
szemben a gastrooesophagealis refluxszal, mindig kóros
jelenség, mivel normálisan a regurgitált gyomortartalom a

nyelõcsõ distalis részérõl az oesophagealis clearance hatá-
sára visszakerül a gyomorba, így a laryngopharyngealis
régiót nem éri el.

Az LPRB által kiváltott kórállapotok kialakulását két
hatásmechanizmus alapján feltételezik:
� Reflexes úton: A légutak és a nyelõcsõ a nervus

vagus révén közös beidegzés áll fenn. Az oeso-
phagus kémiai ingerlése a n. vagus közvetítésével
a felsõ légutakban ható reflexet vált ki, ami a felsõ
légutakban a szekréció fokozódását és nyálkahár-
tya duzzanatot okoz. Vagovagális reflex a felsõ
harmadból hasonló az auriculobronchialis reflex-
hez: oesophagobronchialis, oesophagocardialis,
oesophago-rhinosinusalis. A rosszul szellõzõ orr-
üreg elõsegíti egyéb betegségek, így az otitis me-
dia és a sinusitis kialakulását.

� Mikroaspiráció következtében: a légutakat közvet-
lenül ingerli az agresszív gyomortartalom. Az igen
érzékeny gége- és trachea-nyálkahártya védeke-
zésként torokköszörülést, köhögést vált ki. Egyes
szerzõk szerint ezzel a mechanizmussal magyaráz-
ható a csecsemõk bölcsõhalála, illetve az ALTE
szindróma létrejötte, valamint a tuba auditiván ke-
resztül a középfülbe jutott pepszin kiváltotta
serosus otitis media is.

Tasker és mtai a gastrooesophagealis reflux otitis
media serosát okozó szerepét vizsgálta. Feltételezte, hogy
amennyiben a regurgitált gyomortartalom a középfülbe
jut, akkor a dobüregi váladékban – a folyadék pH-jától
függõen – a pepszin aktív vagy inaktív formában kimutat-
ható lesz. A váladékban regisztrált pepszin- és pepszino-
génkoncentráció a szérumban mérhetõ értéknél 1000-szer
magasabb lett. A vizsgálat adataiból arra következtetett,
hogy a dobüregi váladékban talált pepszin minden bi-
zonnyal a regurgitált gyomortartalomból származik és
nem a plazma transsudatumból. A pepszin származásának
bizonyítására szolgált a gyomornedv más komponensei-
nek (pl. a gastricus lipáz és intrinsic faktorok) kimutatása a
dobüregi váladékban.

LPRB diagnózisa: anamnézis, részletes fül-orr-gégé-
szeti vizsgálat, 24 órás, 2 csatornás pH-mérés (gold stan-
dard!!!).

Terápia: protonpumpa-gátló szer minimum 2-3 hóna-
pig, motilitást fokozó szer 6-9 hónapig javasolt, valamint
életmódbeli változások szükségesek.

A recidív felsõ (és alsó-) légúti betegségek kapcsán az
LPRB-re mindig gondolni kell, mert a supraoesophagalis
refluxnak extraoesophagalis manifesztációi vannak és az
extraoesophagalis tünetek 40-60%-a fül-orr-gégészeti je-
lenség.
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Sport veleszületett szívbetegséggel

Horváth Zsóka

Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekgyógyászati Klinika

A congenitalis vitium incidenciája 8 ezrelék. A bete-
gek több mint 85 %-a megéri a felnõttkort. Az utóbbi évti-
zedekben a gyermekkardiológia, a gyermekszívsebészet
és az aneszteziológia fejlõdése oly sikeres volt, hogy nem-
sokára több veleszületett szívbetegséggel élõ felnõtt lesz
köztünk mint gyermek. Pontos adat nem áll rendelkezé-
sünkre, de a congenitalis szívhiba miatt operált betegek
becsült száma Magyarországon meghaladja a 20 000-et.

Gyakori kérdés fõleg szívmûtét után, hogy sportol-
hat-e a gyermek? Melyik sportot, melyik mozgásformát
választhatja? Ezekkel a kérdésekkel szembesül a szívbe-
teg gyermeket vagy fiatal felnõttet gondozó orvos, amikor
az iskolai vagy egyesületi sportolás engedélyezéséhez
vagy eltiltásához kérik véleményét. Az orvos dilemmája,
hogy figyelembe vegye a beteg életminõségét, másrészt
hogy a kockázatot elkerülje, hiszen az igazolást a szülõk,
az egyesület, az iskola garanciának tekinti.

� A szívmûtött gyermek teljesítõképességének meg-
ítélése
A teljesítõképesség megítélésekor a következõ szem-

pontokat vesszük figyelembe:
� milyen korrekció történt: anatómiai vagy funkcio-

nális,
� van-e residualis laesio,
� a beteg keringési rendszere kompenzált vagy tá-

mogatásra szorul,
� van-e ritmuszavar nyugalomban vagy terhelésre

jelentkezik-e,
� milyen a vérnyomás változása terhelésre.

Kivizsgálás menete: részletes anamnézis, fizikális
vizsgálat, nyugalmi EKG, 24 órás EKG, echokardiográfia,
ergometria.

A maximális terhelhetõség vizsgálatára ergometria
szükséges. Megbízhatóan általában 6 éves életkortól,
kerékpár-ergometria vagy futószõnyeg (treadmill) techni-
ka alkalmazásával végzik. A terhelhetõség határát jelenti
szubjektíven, ha a beteg akarata ellenére sem tudja már a
szükséges kerékpár fordulatszámot teljesíteni, illetve ha
nem tud tovább vagy intenzívebben futni. Objektív kritéri-
umnak, aerob-anaerob küszöbnek tekintik a 4 mmol/ml
szérumlaktátértéket és az O2-felvétel tetõzését. A szívfrek-
vencia változása nem megbízható kritérium.

A terhelés megítélése:
� 1 W/kg = enyhe terhelés,
� 2 W/kg = közepes terhelés,
� 3 W/kg = maximális terhelés.

A 36. Bethesda Konferencia (JACC Vol 45. No 8.
2005) ismételten klasszifikálta a sportágakat azok dinami-
kus és statikus terhelõ hatása szerint. A sportágakat a dina-

mikus és statikus igénybevétel intenzitása alapján is cso-
portosították. A statikus (izom megrövidülése nélküli
izomfeszülés) és a dinamikus (az izomzat anélkül rövidül
meg, hogy valami ellen dolgozna) munka hatása a kerin-
gési rendszerre eltérõ.

Táblázatba foglalták a gyakoribb sportágak dinami-
kus és statikus terhelési komponenseit. Ez lehet az alapja a
szívmûtött gyermekek számára ajánlható sportaktivitás
megítélésének. A gyakorlatban a csoportosításnak limitáló
tényezõi vannak, hiszen nem tud számolni, pl. a verseny-
zés alatti emocionális stresszel, a környezeti tényezõk sze-
repével stb. Annak ellenére, hogy ismereteink a cardio-
vascularis rendszer igénybevételének relatív kockázatáról
sportolás közben nem teljesek, gyakorlati tájékoztatásra
alkalmasak.

A Bethesda Konferencia ajánlása vezérfonal. Döntésre
a gyermek betegségét, pszichológiai reakcióit jól ismerõ
kezelõorvosa a szülõkkel közösen jogosult. Figyelembe
véve azt a tényt, hogy csak kevés olyan szívbetegség van,
amelyik sportolás közben fokozza a hirtelen halál veszé-
lyét (ezek: hypertophiás cardiomyopathia, congenitalis
coronaria rendellenesség, Marfan-szindróma, myocar-
ditis), az utóbbi években az orvosok magatartása a sporto-
lást illetõen sokkal megengedõbb, mint a korábbi évtize-
dekben. Alacsony intenzitású sportolás még a komplex
szívhibákban is (pl. Fallot IV., nagyér-transzpozíció,
univentricularis szív) vagy a valvularis aortastenosisban is
– rendszeres ellenõrzés mellett – megengedett. A keringést
terhelõ és fõleg nehezen kontrollálható statikus terhelések
messzemenõen kerülendõk.

A sportág kiválasztásának szempontjai:
a szívhiba típusa,
operált vagy kezeletlen a szívhiba,
a sportág speciális (dinamikus vagy statikus) hatása,
a beteg mért terhelhetõsége,
hirtelen szívhalál kockázata,
rendelkezésre álló lehetõségek.

� Szívmûtöttek részére ajánlható minimál testedzõ
program
A sportolás, fizikai aktivitás az egészséges fejlõdést

pozitívan befolyásolja. A szívbeteg, szívmûtött gyerme-
kek nagy része egyéni keretek között használhatja ki a
sportolás adta lehetõségeket.

A beteg részére különbözõ minimál programok ajánl-
hatók sportszakemberek bevonásával. Ezek lényege, hogy
a terhelés lassú, fokozatos legyen. A folyamatos terhelés 5
perces kezdettel fokozatosan 20-30 percre növelhetõ. A
pulzusszám ellenõrzése mellett (annak ellenére, hogy
megbízhatósága korlátozott) fõleg a nagy izomcsoportok
dinamikus igénybevétele ajánlható (aktív séta, futás, sífu-
tás, kerékpározás, úszás, hegyi túrák). Ne a távot, hanem a
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tempót korlátozzuk. A terhelés foka érje el a keringés adta
maximális lehetõség 50%-át, azonban ne haladja meg a
70%-át.

Összefoglalva: miért sportoljon a szívbeteg gyermek
is?
� pozitív hatással van a szomatikus fejlõdésre, szere-

pe van az obesitas, magasvérnyomás-betegség
megelõzésében,

� pszichológiai hatásai kedvezõek: életörömöt ad, a
beteg önérzetét pozitívan befolyásolja., csökkenti
a stresszt, a betegség okozta depressziót, fokozza a
fizikai és szellemi teljesítõképességet,

� szocializáló hatása is fontos: szórakozást, kikap-
csolódást nyújt, segít a szeparáció feloldásában, a
gyermek és a család beilleszkedésében, összessé-
gében hozzájárul a beteg életminõségének jelentõs
javulásához.

A humán papillomavírus (HPV) elleni védõoltás jelentõsége.
Tapasztalatok a kvadrivalens vakcinával

Bókay János

Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika

A humán papillomavírus (HPV) fertõzés és a
méhnyakrák közötti ok-okozati összefüggést, a HPV rák-
keltõ szerepét a WHO részeként mûködõ Nemzetközi Da-
ganatkutatási Ügynökség (IARC) már 1995-ben hivatalo-
san elismerte, amit 2005-ben ismételten megerõsített. Ez a
felismerés tette lehetõvé a HPV-ellenes védõoltások kifej-
lesztését. Az ügy orvosi jelentõségét a Harald zur
Hausennek professzornak ezért a felfedezésért odaítélt
2008-as orvosi Nobel-díj fejezi ki legjobban.

A human papillomavírusok közül kb. 30-40 különbözõ
típus hozható kapcsolatba a nemi szerveken kialakuló va-
lamely kórállapottal. A HPV különbözõ típusait daganat-
keltõ képességük szerint alacsony és magas kockázatú
csoportokba szokás osztani, 15-20 „magas kockázatú”
onkogén típust ismerünk. A méhnyak szöveti elváltozásá-
nak leggyakoribb enyhe formája az alacsony fokozatú szö-
veti elváltozás, a cervicalis intraepithelialis neoplasia-1, a
„CIN1”. Súlyosabb szöveti elváltozás a méhnyakon az ún.
„CIN2/3”, amely már a méhnyakrák közvetlen elõálla-
pota. A szexuálisan aktív felnõtt népesség akár 70%-ánál
is bekövetkezhet a nemi szervek HPV-fertõzése, esetleg
akár több törzzsel is.

Világviszonylatban egy év alatt kb. 500 ezer új méh-
nyakrákos esetet diagnosztizálnak, és közel 300 ezer nõ
hal meg HPV okozta méhnyakrák következtében. Euró-
pában a méhnyakrák a rákos halálozások második leggya-
koribb oka (az emlõrák után) a fiatal (15-44 éves) nõk kö-
rében: naponta kb. 40 nõ hal meg ebben a betegségben.
Magyarország az Eu tagállamok között a második helyen
áll (Litvánia mögött) a méhnyakrák gyakorisága és az eb-
bõl eredõ halálozás tekintetében. A Nemzeti Rákregiszter
adatai szerint 2001-ben hazánkban 1240 új méhnyakrák
megbetegedés történt, és 539 nõ halt meg a méhnyak daga-
natos elváltozásának következtében. Az új daganatos be-
tegségek kialakulása azóta sem csökken, és az elõfordulási
gyakoriság csúcsa a fiatalabb nõpopuláció felé tolódik el.

Ha a HPV különbözõ típusait vizsgáljuk, a 16. és 18.
típus okozza a magas fokozatú méhnyakelváltozások
(CIN2/3), valamint a méhnyak- és végbélrákesetek kb.

70–75%-át. A HPV 16/18, valamint a HPV 6/11 törzsek
együttesen a CIN1 esetek 50%-áért felelõsek. Az utóbbi,
„alacsony kockázatú”-nak is nevezett HPV 6/11 törzsek
okozzák a nemi szerveken kialakuló torzító, és gyakran
visszatérõ genitalis szemölcsök több mint 90 %-át, amely
ugyan „ jóindulatú” elváltozás, de igen jelentõs negatív
pszichés hatásokkal bír, és kiújulási hajlama révén gyógyí-
tásának egészségügyi költségvonzata is jelentõs. Ugyan-
csak ezek a törzsek felelõsek a légutakban, larynxban elõ-
forduló papillomatosus elváltozásért is, amely a gyermek-
korban akár halálhoz is vezetõ, súlyos légúti obstrukciót
okozhat. Ezek az ún. alacsony malignitású HPV típusok
(HPV 6/11), ugyan közvetlenül nem okoznak rákot, de
hozzájárulnak az alacsony fokozatú méhnyakelváltozások
(cervicalis intraepithelialis neoplasia-1 „CIN1”) kialaku-
lásához, amelyek a szûrés során megkülönböztethetetle-
nek a magas kockázatú (HPV 16/18) által elõidézett, ha-
sonló szöveti elváltozásoktól.

Míg az évek során sok CIN1 és kevés CIN2 kezelés
nélkül is spontán meggyógyulhat, addig a CIN2/3 elválto-
zások igen nagy többsége elõre haladva, végül rákos álla-
potba torkollik, hacsak még idejében felismerve, sebészi
úton nem kerül eltávolításra.

A méhnyakrák megelõzésének stratégiája az utóbbi
évekig egyedül a nõk rutinszerû szûrésébõl és a méhnyak
citológiai és kolposzkópos vizsgálatot magába foglaló nõ-
gyógyászati rákszûrésbõl állt. Bár a rutinszerû szûréssel a
fejlett világban a méhnyakrák elõfordulási gyakorisága je-
lentõsen csökkenthetõ, a méhnyakrák kialakulásának, il-
letve a halálozási gyakoriság csökkentésére reális esély
csak 80% feletti, rendszeres (legalább 3 évenkénti) részvé-
tel esetén van. Bár a szûrés 1981 óta a magyar egészség-
ügy kiemelt programjaként, megkülönböztetett támoga-
tást élvez, a részvételi arány az utóbbi években sajnálatos
módon csökkent.

Az ún. elsõdleges megelõzésre teremtett lehetõséget a
HPV-ellenes védõoltások kidolgozása. A vírus két fõ al-
kotórésze közül az egyik a a vírus fertõzésért felelõs
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genomja, amely duplaszálú, gyûrû alakú, és mintegy 8000
nukleotidpár alkotja. A másik alkotórész a vírusburok,
amely 72 kapszomérbõl áll. Ezek a kapszomérek két fe-
hérjébõl (L1, L2) épülnek fel. A profilaktikus vakcinálás
alapja az a felismerés volt, hogy 5 molekula L1 vagy L2
kapszidfehérje (kapszomer) rozettaszerûen, spontán
összeállnak egy pentamérré, vagy ún. vírusszerû, de nem
fertõzõ részecskékké (VLP) , amelyek vírus neutralizáló
ellenanyagok termelését válthatják ki. Az oltóanyagok
nem fertõzõ, HPV-szerû partikulumokbõl (VLP virus
like particles) kerülnek elõállításra. Az elsõ lépés a termé-
szetesen elõforduló HP-vírusból a DNS-izolálás. A fehér-
jét kódoló gént egy eukaryota sejtbe helyezve L1 kapszid-
fehérje szintetizálódik. A vírus rekombináns L1 kap-
szidfehérjéi, összeállva a vírus üres (azaz információhor-
dozó DNS-t nem tartalmazó ) kapszidburkát hozzák létre,
amely immunválasz kiváltására alkalmas, viszont nem
fertõzõ és nem onkogén.

Világszerte már 20 millió felett van az oltottak száma,
a vakcinálás eredményei szerint a kezelt nõk általában jól
tolerálták, és nemkívánatos események csak elvétve for-
dultak elõ. Jelenleg hazánkban két törzskönyvezett, ha-
sonló árú HPV-ellenes vakcina hozzáférhetõ a kereskedel-
mi forgalomban. Mindkét védõoltásra igaz, hogy erõsen
immunogének, tehát igen hatékonyak. Magas ellenanyag-
szintet hoznak létre, amely éveken keresztül fennáll, és fe-
lel a védettségért. Bár a védettséget biztosító ellenanyag-
szintet számszerûen nem határozták meg, a természetes
védettséget többszörösen meghaladó szintek meggyõzõen
alátámasztják a vakcinák hosszú távú hatásosságát. Mind-
két készítmény esetén 0,5 ml oltóanyag adandó be izomba
(im.), és a megfelelõ védelem eléréséhez három oltás
szükséges, amelyeket meghatározott idõközönként, fél
éven belül kell beadni. Szintén mindkét oltóanyag vonat-
kozásában érvényes, hogy a vakcinák akkor a leghatáso-
sabbak, ha azokat a nemi élet megkezdése elõtt, tehát a
HPV-vel történõ bármely expozíciót megelõzõen adják be,
ezen kívül a 9-15 éves korosztályban a védõoltás erõtelje-

sebb ellenanyagválaszt képes létrehozni, mint a késõbbi
életkorokban.

Ebbõl kifolyólag az oltandók elsõdleges célcsoportját

a 9-14 éves serdülõk képezik – a transzmisszió megakadá-
lyozásának céljából – nemre való tekintet nélkül! Mind-
azonáltal, ha valamelyest csökkenõ mértékben is, de a
HPV epidemiológiai jelentõséggel bír az idõsebb korosz-
tályban is. Adatok támsztják alá, hogy a késõbbi életkor-
ban beadott védõoltás is szignifikáns mértékben képes
megakadályozni a perzisztáló fertõzéseket azokkal a HPV
törzsekkel szemben, amelyeket a vakcina tartalmaz. Ezen
ismeretek alapján a védõoltás indikációs területének kiter-
jesztése – egészen a 45 éves életkorig– Európában a törzs-
könyvezés elõtt áll, illetve néhány országban ez már meg-
valósult.

A bivalens (2 törzset tartalmazó) HPV16/18 vakci-
na (Cervarix – GSK) a HPV 16-os és 18-as genotípusai
ellen nyújt védelmet. Ezek a típusok felelõsek a
méhnyakrákos esetek kb. 70%-áért. A kvadrivalens
(HPV 6/11/16/18) vakcina (Silgard-MSD) a HPV elõzõ
2 törzsén kívül további két (HPV 6, HPV 11) törzse ellen is
véd, így a méhnyakrák és megelõzõ kórállapotain kívül a
szeméremtest- (vulva) és vaginarákot megelõzõ, nagyfokú
szövettani elváltozásai, illetve külsõ nemi szervek torzító
szemölcsös elváltozásai ellen is biztonságos védelmet
nyújt. Ezen kívül adatok vannak arra, hogy a beoltott nõk
szérumában kialakult antitestek a HPV 16-tal közeli ro-
konságban álló 31-es, és a HPV18-cal rokon 45-ös genotí-
pusú törzsek ellen is keresztvédelmet biztosít. A HPV 31,
illetve a HPV 45 két olyan onkogén rákkeltõ törzs,
amelyek együttesen a méhnyakrákos esetek további
10%-áért felelõsek így potenciálisan 80% fölé nõhet a
méhnyakrákot okozó típusok lefedettsége is.

Bármelyik vakcinát is választjuk, igen lényeges hang-
súlyozni, hogy a vakcinák a méhnyakrákos eseteknek csak
a kb. 70%-áért felelõs HPV genotípusokkal történõ fertõ-
zõdés ellen védenek, tehát a védõoltás nem helyettesítheti
a rendszeres nõgyógyászati rákszûrést!
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Klinikai immunológia.
Gyermekkori szisztémás autoimmun kórképek

Dérfalvi Bea

Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika

A juvenilis idiopathiás arthritis (JIA)16 éves kor
elõtt kezdõdõ, legalább 6 hétig tartó krónikus ízületi gyul-
ladás. Ismeretlen eredetû; tünetekben, lefolyásban, geneti-
kai háttér tekintetében heterogén betegségcsoport. Diag-
nózisa a többi arthritist okozó betegség kizárásán alapul.
Prevalencia: 1/1000 gyermek. A legújabb klasszifikációja
(ILAR 2001) az 1. táblázatban.

A JIA különbözõ altípusainak differenciáldiagnózisá-
nál trauma, hemarthrosis, para- és posztinfekciós arth-
ritisek, lokális malignitás, szisztémás autoimmun- és ma-
lignus betegségekhez társuló ízületi gyulladások, vascu-
litisek jönnek szóba.

A kezelés célja a betegség egyensúlyban tartása, illetve
a betegség és a terápia hosszú távú szövõdményeinek elke-
rülése. Fontos az interdiszciplináris konzultáció (sze-
mésszel, ortopédsebésszel, kardiológussal). A gyógysze-

res kezelés elve a korai agresszív gyulladáscsökkentés, ki-
egészítve gyógytornával, fizioterápiával. Mono- vagy
oligoarticularis JIA-ban, ha a nem szteroid gyulladáscsök-
kentõ nem segít, akkor aspiráció, intraarticularis hosszú
hatású szteroid injekció adandó. Szisztémás betegségben
közepes vagy nagydózisú kortikoszteroid és egyéb
immunszuppresszív szerek adása lehet szükséges. Per-
zisztáló, aktív betegségben elsõként választandó másod-
vonalbeli terápia a metotrexat (mely alacsony dózisú
prednizolon átmeneti alkalmazása mellett építi ki a hatá-
sát). Poliarticularis, terápiarezisztens esetben alkalmazha-
tó a biológiai terápia, az etanercept, mely a gyulladásos
citokint, a TNFá-t gátolja.

A klasszikus szisztémás autoimmun betegségek közül
az SLE a leggyakoribb gyermekkorban, prevalenciája
5/100 000. A diagnózis felállításánál a számos, sokszor
színes tünet közül az Amerikai Reumatológiai Társaság
kritériumrendszerére támaszkodunk, ahol az alábbi 11 kö-
zül, legalább 4-nek kell teljesülnie: 1. arcerythema, 2.
discoid bõrkiütés, 3. fényérzékenység, 4. fekélyek a száj-
ban, 5. arthritis , 6. serositis (pleuritis/pericarditis), 7.
vesebetegség (proteinuria/cylinderek), 8. idegrendszeri tü-
netek (görcs/pszichózis), 9. hematológiai tünetek
(haemolyticus anaemia/leukopenia/lymphopenia/throm-
bocytopenia), 10. immuneltérések (anti-DNS/anti-Sm/
álpozitív Wassermann/anti-kardiolipin, lupus antikoagu-
láns jelenléte), 11. ANA-pozitivitás. Az autoimmun labor-
eltérések mellett a csökkent komplementszintek (C3, C4)
aktív lupusra utalnak. A ritka neonatalis SLE-re lupusos és
Sjögren-szindrómás anyák csecsemõinél lehet számítani,
ahol a transzplacentárisan átjutott anyai anti-SS-A és
anti–SS-B immunglobulinok lebomlásával a thrombo-
cytopenia, hepatitis és anularis bõrkiütés spontán, kezelés
nélkül rendezõdnek. A magzati bradycardiaként jelentke-
zõ congenitalis AV-blokk azonban pacemakerkezelést
igényel és halálozási aránya jelentõs!

SLE-ben specifikus terápia nincs, a betegség aktivitá-
sától, kiterjedésétõl függõen egyéni kezelés szükséges.
Cél, hogy a betegek klinikailag tolerálható állapotba jussa-
nak, és szerológiai státusuk (anti-DNS antitestek és komp-
lement) normális legyen. Nem szteroid gyulladáscsökken-
tõk, orális szteroid, methotrexat, chloroquin, cyclosporin,
azatioprin; vagy súlyosabb esetekben szteroidlökés,
cyclophosphamid, plazmaferezis kezelés jön szóba a pszi-
chés gondozás mellett.

Az elõadás tárgyalja továbbá a juvenilis dermato-
myositis, lokális scleroderma és szisztémás sclerosis,
valamint a kevert kötõszöveti betegség (MCTD) jellem-
zõit.
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1. táblázat

Juvenilis idiopathiás arthritis klasszikicációja
(ILAR 2001)

TÍPUS DEFINICIÓ

Szisztémás arthritis arthritis és láz + egy vagy több tünet:
1. kiütés,
2. lymphadenopathia,
3. hepato- vagy splenomegalia,
4. serositis

Oligoarthritis az elsõ 6 hónapban 1-4 ízület érintett

Perzisztáló <5 ízület érintett a betegség lefolyása alatt

Extendáló >4 ízület érintett a 6. hónap után

RF– polyarthritis az elsõ 6 hónapban >4 ízület érintett, RF–

RF+ polyarthritis az elsõ 6 hónapban >4 ízület érintett, RF+

Enthesitishez kap-
csolt arthritis

arthritis és enthesitis vagy arthritis vagy
enthesitis + legalább 2 az alábbiak közül:
a) sacroiliacalis érzékenység és/vagy gerinc-
fájdalom
b) HLA-B27
c) családban elõfordult HLA-B27 asszociált
betegsé: Morbus Bechterew, Reaktív arthritis
(Klebsiella, Yersinia, Shigella, Campylobacter,
Salmonella, Chlamydia), Colitis ulcerosa,
Morbus Crohn, Reiter-kór, Morbus Behçet

Arthritis psoriatica arthritis és psoriasis vagy arthritis és legalább
2 az alábbiak közül:
a) dactylitis
b) körömeltérések
c) családban psoriasis

Egyéb arthritis egyik kritériumrendszert sem teljesítik vagy
>1 kritériumrendszerbe sorolhatók



A gyermekkori epilepszia felismerése

Fogarasi András

Bethesda Gyermekkórház

Az epilepszia az agy egyes területeinek kóros mûködé-
se miatt kialakuló és rohamok formájában jelentkezõ be-
tegség. Epilepsziás görcsnek vagy rohamnak egy adott
rosszullétet nevezünk, míg epilepszia-betegségrõl akkor
beszélünk, ha valakinek legalább két alkalommal jelentke-
zett nem alkalmi rosszulléte. Az alkalmi rohamokhoz a va-
lamilyen külsõ provokáló tényezõ által kiváltott görcsöket
soroljuk (pl. lázgörcs, villogó fény, alkoholfogyasztás,
drog- vagy gyógyszermegvonás okozta roham).

Az epilepszia gyermekkori elõfordulása 1%, gyakori-
sága tehát eléri pl. a jóval ismertebb cukorbetegségét. Az
alkalmi rosszullétek aránya még ennél is magasabb, láz-
görcs pl. minden 30. gyermeknél elõfordul.

Okai sokfélék lehetnek. A betegek egy részénél agyi
eredetû eltérés (fejlõdési rendellenesség, gyulladás, oxi-
génhiány, vérzés, illetve sérülés) okozza. Más gyermekek-
nél örökletes görcskészség áll a betegség hátterében;
ilyenkor nemritka, hogy a szülõk, testvérek vagy a távo-
labbi rokonok között is elõfordul epilepszia.

A rosszullétek lezajlása attól függ, hogy az agy mely
részérõl indul a roham. Az egész agyat bevonó rosszullé-
tek úgynevezett generalizált tónusos-klónusos görcsök
(korábban nagyroham vagy grand mal) formájában jelent-
kezhetnek, ami eszméletvesztéssel, elvágódással, az egész
test megfeszülésével, majd rángatózásával jár. Szintén ge-
neralizált az epilepszia egyik gyakori gyermekkori formá-
ja az absence roham, ami a beszéd, írás vagy játék néhány
másodpercig tartó megakadásával jelentkezik, majd a pil-
lanatnyi kihagyás után a gyermek folytatja korábbi tevé-
kenységét. Kisebb területen zajló rohamok enyhébb tüne-
tekkel, egy-egy izomcsoport megfeszülésével vagy meg-
rándulásával járnak, sõt vannak motoros tünetek nélkül,
csak tudatzavarral járó, nehezen észrevehetõ rohamok is.
Elõfordul, hogy csak a beteg által elmondott, de kívülrõl
nem észlelhetõ furcsa érzésekkel találkozunk, megtartott
tudatállapot mellett. Ez utóbbi jelenséget – mely gyakran
egy nagyobb roham bevezetõ tünete – aurának nevezzük.

Ha epilepsziás gyermeket vizsgálunk, a legelsõ lépés,
hogy betegségét megpróbáljuk besorolni valamelyik epi-
lepszia-szindrómába. Az epilepszia-szindróma meghatá-
rozása rendkívül fontos, mert segíthet az optimális gyógy-
szerválasztásban és a betegség kimenetelének meghatáro-
zásában is. Ebben az anamnézisfelvétel (családban halmo-
zottan elõforduló epilepszia, rohamok indulásának ideje,
gyakorisága, típusa, az értelmi fejlõdés üteme), a neuroló-
giai vizsgálat (góctünetek), illetve a rutin EEG és a képal-
kotó vizsgálat (CT helyett ma már MR) segít a legtöbbet.

Fontos tudni, hogy az EEG nem 100%-os szenzitivitá-
sú és specificitású módszer: az epilepsziás betegek kb.
20%-ánál nem mutat eltérést, míg egészséges (sosem ro-
hamozott) emberek néhány százaléka is hordozhat kóros
EEG-mintát.

Focalis epilepszia gyanúja esetén mindig kérünk
koponya-MR-vizsgálatot. A CT inkább csak durva elvál-
tozások (pl. agydaganat) kizárására szolgál, míg a na-
gyobb felbontású MR-vizsgálattal finomabb eltéréseket
(pl. fejlõdési rendellenesség, oxigénhiányos károsodás) is
ki lehet mutatni, de nagyon fontos, hogy a finomabb elté-
réseket csak megfelelõ MR-protokollok mellett és az epi-
lepsziás felvételek értékelésében járatos neuroradiológus
fog megtalálni.

Az epilepszia-szindrómák felosztása a roham típusa és
az EEG eredménye mellett az életkoron, a családi anamné-
zisen és a terápiára adott válaszon alapszik. Nem ritka,
hogy nem sikerül azonnal pontos szindróma besorolást vé-
geznünk, hanem hónapok telnek el a precíz diagnózis fel-
állításáig. A betegek kb. egyharmadánál pedig egyáltalán
nem sikerül a pontos klasszifikálás. Az MR-lelet, illetve a
fokalitás tengelye mentén készül a szindrómabeosztás. Ez
négy nagy csoportot határoz meg:
1. A szimptómás focalis epilepsziák közé a körülírt agyi

laesiók okozta epilepsziák tartoznak, leggyakoribb tí-
pusok a temporalis lebeny epilepszia, illetve frontalis
lebeny epilepszia.

2. Az idiopathiás generalizált csoportba olyan, genetikai
eredetû epilepszia-betegségek tartoznak, mint a rövid
tudatvesztésekkel járó absence epilepszia vagy a
nagyrohamokkal jelentkezõ juvenilis mioklónus epi-
lepszia. Ezek közös jellemzõje, hogy gyógyszerrel ál-
talában megszüntethetõek a rohamok, de a legtöbb be-
tegnek élete végéig szednie kell a gyógyszert.

3. Az idiopathiás focalis epilepsziák leggyakoribb gyer-
mekkori képviselõje a benignus centrotemporalis epi-
lepszia (BCTE) vagy más néven Rolando-epilepszia.
Típusosan 4-8 éves kor között indul és kisebb, nyálfo-
lyást, beszédzavart okozó rohamokat okoz, melyek
azonban átmehetnek nagyrohamokba is. Általában
gyógyszerrel könnyen beállíthatóak ezek a betegek, és
3-4 év gyógyszerszedés után legtöbbjük biztonsággal
elhagyhatja az antiepileptikumot.

4. A szimptómás generalizált csoportba súlyos, nehezen
beállítható, gyakran mentális leépüléssel járó epilep-
szia-szindrómák tartoznak. Ilyen a csecsemõkorban,
epilepsziás spazmus sorozatok formájában induló
West-szindróma vagy a kisgyermekkori indulású
Lennox–Gastaut-szindróma.

Epilepszia-betegség esetén, ha a rosszullét ismétlõdé-
sének komoly esélye van, a gyermekneurológus anti-
epileptikumot rendel. A beteg életkorától, a rohamok típu-
sától és súlyosságától függõen különbözõ antiepilepti-
kumokat használunk. Nehezen beállítható betegeknél
többféle gyógyszert kombinálunk egymással. Ezek a
gyógyszerek akkor hatásosak, ha a vérben megfelelõ szin-
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tet érnek el, amit bizonyos antiepileptikumoknál ellenõriz-
ni is tudunk.

Az epilepsziák többsége jóindulatú, ami azt jelenti,
hogy gyógyszerszedés mellett nem jelentkezik újabb
rosszullét, de az antiepileptikum kihagyása görcsöt provo-
kálhat. A gyermekkori epilepsziák egy része serdülõkorra
meggyógyul, de a gyógyszer elhagyása ilyenkor is csak
fokozatosan, a gondozó orvossal megbeszélt ütemben tör-
ténhet. A mai korszerû antiepileptikumok szedése mellett
jóval ritkábban jelentkeznek mellékhatások; a gyógy-
szer-vérszint ellenõrzése és a mellékhatások idõben törté-
nõ felismerése miatt a gondozó orvos bizonyos idõközön-
ként vérvételt rendel el. Ez tartalmazza a gyógyszer vér-
szintjét (nem minden antiepileptikum vérszintje mérhe-
tõ!), illetve a leggyakoribb mellékhatások szûrését célzó
vizsgálatokat (vérkép, vese- és májfunkció, ionok).

A gyógyszerrel nem gyógyítható betegek egy részénél
az epilepsziás góc eltávolítása a rohamokat megszüntethe-
ti vagy jelentõsen mérsékelheti. Az idõben elvégzett mûtét
elõnye több ponton is javítja a beteg életminõségét: ro-
hammentesség, értelmi fejlõdés és szocializáció, toxikus
gyógyszerek felfüggesztése, kevesebb kórházi felvétel.
Amennyiben sikerült igazolnunk, hogy a rohamok indulá-

si helye egybeesik az MR-laesióval és a laesio eltávolítása
várhatóan nem okoz károsodást, megtörténhet a mûtét. Az
epilepsziás gyermekek terápiájában ma világszerte egyre
nagyobb szerepet kap a mûtéti megoldás.

A legtöbb epilepsziás betegnek nincs szüksége szigorú
életmódbeli megszorításokra, egyedül az olyan helyzete-
ket kell kerülnie, ahol egy váratlan rosszullét veszélyes le-
het (ezért tilos a fára mászás, szertorna, felügyelet nélküli
úszás és fürdõzés, illetve a forgalmas helyeken történõ ke-
rékpározás). Ugyanakkor bizonyos sportokat (pl. atlétika,
labdasportok) kifejezetten ajánlunk, hiszen a közösségi és
sikerélményekre különösen nagy szükségük van a króni-
kus betegséggel élõknek.

Ha bármikor találkozunk rohamozó gyermekkel, pró-
báljuk megvédeni a sérülésektõl, roham után pedig végez-
zük el az alapvetõ elsõsegélynyújtást; elsõsorban a légzés
és szívmûködés ellenõrzését. A nyelv esetleges meghara-
pását úgysem tudjuk megakadályozni, ezért a szájába ne
tegyünk semmilyen tárgyat. A rosszullét után fektessük le,
szükség esetén hívjunk mentõt, a beteg feltisztulása után
pedig próbáljuk megnyugtatni.

A gyermekgyógyászat és gyermekpszichiátria határterülete:
az anorexia nervosa

Pászthy Bea

Semmelweis Egyetem, I. Gyermekgyógyászati Klinika

A gyermek- és serdülõkorban kezdõdõ anorexia ner-
vosa (AN) súlyos, életveszélyes betegség, mely a felnõtt-
korra átívelõ krónikus pszichés és szomatikus megbetege-
désekhez, illetve korai halálozáshoz vezethet. A kórképet
jelentõs testsúlyvesztés, a súlygyarapodástól való intenzív
félelem, testképzavar és amenorrhoea jellemezi.

Az AN leginkább a serdülõkorban kezdõdik. Sajnála-
tos módon egyre korábban, leginkább a 14-16 éves kor-
osztály körében találkozunk az induló kórképpel. Azon-
ban nem ritka a korai pubertáskori, 12-14 éves korban kez-
dõdõ, illetve a régebben irodalmi ritkaságnak számító
prepubertás kori kezdet sem.

A serdülõ lányok között az AN a harmadik leggyako-
ribb krónikus betegség, a minden diagnosztikus kritériu-
mot kielégítõ forma gyakorisága 0,3–0,8% közötti.
Ugyanakkor nem csupán a minden diagnosztikus kritériu-
mot teljesítõ klasszikus klinikai formával találkozhatunk,
hanem ennél jóval nagyobb számban fordulnak elõ a
szubklinikai zavarok, ahol egyik vagy másik kritérium (pl.
a testsúlyra vonatkozó kritérium vagy az amenorrhoea)
nem teljesül.

Az AN a legnagyobb mortalitású pszichiátriai beteg-
ség, követéses vizsgálatok tanulsága szerint a kórkép halá-
lozási rátája a betegség kezdete után 10 évvel 6–10%. Igen
nagy a kórkép krónikussá válásának aránya is. A túlélõ be-

tegeknek csupán 45–50%-a gyógyul meg, bár többségük-
nél maradhatnak egyes kóros evési szokások vagy gondo-
latok. A betegek 30–35%-a bizonyos tünetekben javulást
mutat, míg 20%-a krónikusan anorexiás marad.

Ennek megelõzése érdekében rendkívül fontos, a kór-
kép diagnosztizálása után, az adekvát terápia haladéktalan
elkezdése.

Pszichoszomatikus kórkép

Az evészavarok klasszikusnak tekinthetõ formái, az
anorexia nervosa és a bulimia nervosa egyre gyakrabban
és egyre koraibb életkorban jelentkezõ pszichoszomatikus
betegségek. Kóreredetük vizsgálatakor a legkomplexebb
megközelítést a biopszichoszociális modell jelenti: a be-
tegségre való hajlamban, a zavar kialakulásában, fenntar-
tásában biológiai, pszichológiai és szociális tényezõk egy-
aránt szerepet játszanak. A biopszichoszociális megköze-
lítés szempontjából az evészavarokat paradigmatikus érté-
kû pszichoszomatikus zavaroknak tartjuk, mert kitûnõen
példázzák azt, hogy a társadalmi-kulturális tényezõk (pl. a
karcsúságideál nyomása), a pszichológiai vonatkozások
(egyéni és családdinamikai tényezõk) és a biológiai eltéré-
sek milyen komplex módon jelenhetnek meg egy kórkép-
ben ötvözve.
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A pszichoszomatikus kórképek megértésének, diag-
nosztizálásának és terápiájának szempontjából elengedhe-
tetlen a multidiszciplináris szemlélet, a különbözõ szak-
emberek: gyermekgyógyászok, gyermekpszichiáterek,
belgyógyászok, kardiológusok, endokrinológusok, nõ-
gyógyászok, dietetikusok együttgondolkodása.

Klasszifikáció és diagnosztikai kritériumok

A pszichiátriai betegségek klasszifikációjára jelenleg a
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) és BNO-10 diagnosztikai kritériumrendszer
használatos.

� Az anorexia nervosa kritériumai a DSM-IV (1994)
szerint

A. A korhoz és testmagassághoz viszonyított minimális
testsúly tartásának visszautasítása, például súlyvesz-
tés, mely a testsúlynak az elvártnál legalább 15%-kal
alacsonyabb szinten való fenntartásához vezet; vagy
az elvárt súlynövekedés elmaradása a testi fejlõdés
idõszaka alatt, ez az elvártnál legalább 15%-kal ala-
csonyabb testsúlyhoz vezet.

B. Intenzív félelem a súlygyarapodástól vagy az elhízás-
tól még soványság esetén is.

C. A saját testsúly vagy alak észlelésének zavara, a test-
súly vagy alak túlzott befolyása az önértékelésre, vagy
a jelenlegi alacsony testsúly veszélyességének tagadá-
sa.

D. Nõknél legalább három egymást követõ menstruációs
ciklus hiánya, ha az egyébként elvárható lenne (primer
vagy szekunder amenorrhoea). (Amenorrhoeásnak te-
kinthetõ a nõ akkor is, ha menzesze csak hormon, pél-
dául ösztrogén adása után van.)
Jelölendõ altípus:
� Restriktív típus: az AN epizódja alatt a személynek

nincsenek ismétlõdõ falásrohamai és purgáló vi-
selkedésformái (önhánytatás, hashajtók, diuretiku-
mok használata, beöntés).

� Purgáló (bulimiás) típus: az AN epizódja alatt a
személynek ismétlõdõ falásrohamai vannak és
purgálja magát.

Az anorexia nervosa tünettana

Az étvágytalanság önmagában nem jelent anorexia
nervosa betegséget, számos egyéb belgyógyászati és pszi-
chés eredetû kórkép tünete lehet. Az anorexiás betegek
gyakran hónapokig éheznek, míg – a gyermekek és serdü-
lõk esetén szülõi nyomásra – orvoshoz fordulnak. A beteg-
ség kialakulása pszichés okokra vezethetõ vissza, azonban
a gyermek- és serdülõkorban kezdõdõ AN-hoz társuló tar-
tós éhezés szövõdményeként fellépõ szomatikus tünetek
és kórállapotok a növekvõ és fejlõdésben levõ szervezet
bármely szervét károsíthatják.

Pszichés tényezõk. A betegségbelátás hiánya, a beteg-
ség tagadása jellemzõ tünet az AN-ban.

Gyerek és serdülõkorban jellemzõ a túlzott megfelelni
vágyás. Ezek közül a perfekcionizmus egy aspektusát, a

magas belsõ elvárásokat (self-oriented perfectionism) az
evészavarokra specifikusnak tartják. A kontroll kérdése az
evészavarok központi problémája. Az AN-sok túlkontrol-
láltak, legyõzik önmagukat, a legalapvetõbb ösztönüket,
az evést. Amennyiben az anorexiát lázadásnak tekintjük, a
túlóvó, túlkontrolláló családban az étel visszautasítása ha-
tásos formája a szülõi kontroll elleni tiltakozásnak. A test-
súly kényszeres ellenõrzése a beteg számára az élet valódi
kérdéseinek kontrollállását helyettesíti.

A kontrollkérdés egy másik lehetséges kifejezõdése az
AN és a karcsúságideál közti kapcsolatra vonatkozik. A
beteg úgy véli, hogy fogynia kell, hogy vonzóbb, tökélete-
sebb, szerethetõbb legyen, megerõsíti ezt a magatartást,
hogy a fogyás elején valóban sokan pozitív visszajelzést
kapnak szüleiktõl, kortársaiktól.

Az anorexia nervosára jellemzõ személyiség ténye-
zõk: túlkontrolláltság, perfekcionizmus, teljesítmény ori-
entáltság, alacsony önértékelés, kényszeresség, introver-
zió, túlzott megfelelni vágyás, érzelmek kerülése.

Testképzavar. Kiemelten kell értékelni a testképza-
vart, mint az AN-ra specifikus tünetet, mert idejekorán tör-
ténõ felismerése megkönnyíti a gyermekorvos diagnózis-
alkotását, s a beteg gyermek mihamarabb szakellátó helyre
kerülhet. A testkép az egyén saját testével kapcsolatos
pszichológiai élménye, attitûdje, meghatározza az önérté-
kelést és énképet. A testkép megítélésében, az ideális test-
alak divatjában a kultúra és az adott kor fontos szerepet ját-
szik.

Magatartásbeli változások. A legszembetûnõbb vál-
tozás, melyet a szülõk a betegség indulásakor észlelhetnek
a megváltozott evési magatartás, melynek célja a kalória-
bevitel korlátozása. Az AN beteg kizárólag alacsony kaló-
riatartalmú ételeket fogyaszt, állandóan számolja a kalóri-
ákat, naponta többször méri a súlyát, kerüli a szülõkkel
együtt történõ étkezéseket, étkezéssel kapcsolatos rituálé-
kat fejleszt ki, rejtegeti, felhalmozza az ételt.

A másik nagy tünetcsoport a kalórialeadást célozza.
Az anorexiás beteg tudatos, extenzív testedzést végez; ál-
landó mozgáskésztetése van, naponta több órát is mozgás-
sal, sporttal tölt el; bûntudata van, ha nem edzhet; úgy érzi,
ha többet eszik le kell dolgoznia.

A betegség elõre haladtával az AN alapvetõ jelensége-
ire egyéb pszichológiai tünetek is rakódnak, melyek általá-
ban az éhezés következményei. Ilyen az ingerlékenység,
depresszió, szociális visszahúzódás és következménye-
ként a kortárs kapcsolatok megromlása, az étellel és evés-
sel való túlzott és beszûkült foglalkozás, romló kognitív
funkciók.

Az anorexia nervosa szomatikus tünetei. Az ano-
rexiás serdülõk gyakran panaszmentesek, sõt elsõ látásra
egészségesnek és energikusnak tûnnek. A részletes és pon-
tos anamnézisfelvétel és a panaszokra való direkt rákérde-
zés során azonban fény derülhet a beteg panaszaira, me-
lyek leggyakrabban a következõk: fáradékonyság, szédü-
lés, kollaptiform rosszullétek, evés utáni teltségérzet,
retrosternalis fájdalom, hasi fájdalom, székrekedés, isko-
lai teljesítményromlás, jelentõs hangulatingadozások.
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Só-vízháztartás eltérések. Az AN-ban gyakran fordul-
nak elõ a só-vízháztartás eltérései, melyek nem specifiku-
sak. Egyes betegeknél a folyadékfelvétel akaratlagos kor-
látozásai miatt hypernatraemiás exsiccatio alakul ki. Más
betegeknél – éppen az orvosi vizsgálat idejére idõzített,
testsúlynövelõ manõverként alkalmazott – túlzott folya-
dékfogyasztás miatt hyponatraemia alakul ki. Más esetek-
ben húgyhajtó vagy hashajtó hatású gyógyszerekkel törté-
nõ visszaélés miatt alakul ki exsiccosis és/vagy hypo-
kalaemia, illetve az alkalmazott gyógyszer fajtájára jel-
lemzõ ioneltérés.

A tartós éhezés önmagában, jellemzõen hypophos-
phataemiával jár, mely különösen a táplálás újrakezdésé-
nek idõszakában okozhat életveszélyes komplikációkat.
Mindezen gyakori elérések miatt rendkívül fontos az AN
betegek aktuális só-vízháztartási állapotának laboratóriu-
mi vizsgálattal történõ felmérése a diagnózis felállításakor
csak úgy, mint a terápia során.

Újratáplálási szindróma. A szindróma lényege, hogy
a tartós éhezés után megkezdett táplálás átmeneti, de életet
veszélyeztetõ só-vízháztartási kilengéseket okoz. A súlyo-
san alultáplált betegek jelentõs foszfáthiányban szenved-
nek. A táplálás megkezdésekor a foszfát az extracelluláris
térbõl az intracelluláris térbe áramlik, és a kialakuló hypo-
phosphataemia életveszélyes komplikációkat (szívelégte-
lenség, izomgyengeség, immundiszfunkció), akár halált is
okozhat.

A jelenség nem függ a táplálás módjától, akár orális,
enterális vagy parenterális úton történõ újratáplálás esetén
is felléphet. Súlyosan alultáplált anorexiás serdülõk 75%-
ában a szérumfoszforszint mélypontja a kórházi felvétel
elsõ hetében alakul ki. Ezen tapasztalatok alapján fontos
hangsúlyozni, hogy a súlyosan alultáplált serdülõ betegek
újratáplálását kizárólag kórházi körülmények között, szo-
ros orvosi monitorizálás mellett kell megkezdeni, továbbá
az újratáplálást fokozatosan szabad csak bevezetni.
Amennyiben a táplálkozás/táplálás bevezetése esetén a
súlygyarapodás 0,35–0,55 kg/4 nap között van, nem kell
tartani az újratáplálási szindróma felléptétõl. A terápiás
ajánlások a foszfor korai pótlását, a táplálékmennyiség fo-
kozatos emelését, az ion- és kardiális státus szoros ellenõr-
zését javasolják.

Cardiovascularis eltérések. Az AN már a betegség ko-
rai szakaszában mind funkcionális, mind strukturális
cardialis elváltozásokkal jár. Korai diagnózis és hatékony
terápia esetén ezek a cardialis eltérések rövid távon rever-
zíbilisnek tûnnek. Az anorexia nervosában elõforduló leg-
gyakoribb kardiológiai eltérések: sinusbradycardia, korri-
gált QT idõ (QTc) megnyúlása, orthostaticus hypotensio,
mitralis billentyû prolapsusa, fokozott vagustónus, csök-
kent bal kamrai falvastagság és izomtömeg, csökkent
kontraktilitás, pericardialis folyadékgyülem.

Az gyermek és serdülõkori anorexia nervosa
hosszú távú szövõdményei

A következményeket illetõen a serdülõkori, és különö-
sen a menarche elõtt kezdõdõ AN döntõen abban különbö-

zik a felnõttkori AN-tól, hogy potenciálisan irreverzíbilis
szövõdményeket, maradandó osteopeniát és csökkent vég-
leges testmagasságot okozhat.

Osteopenia. Az osteopenia (OP) gyakori, korán meg-
jelenõ és súlyos következménye a serdülõkorban kezdõdõ
AN-nak. A csontok ásványianyag-beépülésének legna-
gyobb jelentõségû idõszaka a késõi serdülõkor. Az éppen
ebben a „formatív” idõszakban zajló AN a csontásványi-
anyag-sûrûség csökkenését és élethosszig ható morbidi-
tást okozhat. Az OP a gyermek és serdülõ AN betegeknél a
csökkent csontképzõdés és a fokozott csontreszorpció kö-
vetkeztében alakul ki. A csontásványianyag-sûrûség érté-
kek összefüggést mutatnak az AN kezdetének és fennállá-
sának idejével és a testtömegindexszel. A teljes test csont-
sûrûsége önmagában a testtömeg gyarapodására is elkezd
javulni, még akkor is, amikor a menzesz még nem tér
vissza. Az osteopenia elsõdleges „terápiája” a súlygyara-
podás. Az alapbetegség biológiai gyógyulásának határkö-
ve – a testsúly normalizálódása mellett – a menzesz vissza-
térése. Azt a testsúlyt, amelynél a menzesz visszatér, az el-
fogadható legalacsonyabb egészséges testsúlynak tekint-
jük.

A hossznövekedés elmaradása. A serdülõkori AN – a
felnõttkori AN-hoz képest – specifikus és nem ritkán irre-
verzíbilis komplikációja a hossznövekedés zavara és a
várható végleges testmagasságtól való elmaradás. A
hossznövekedés zavarának kialakulásában döntõ szerepet
játszik, hogy a korai kezdetû AN a nemi érés mely szaka-
szában kezdõdik el. Amennyiben az AN minél inkább a
pubertás és a fejlõdés korai szakaszában indul, annál in-
kább okoz növekedési retardációt és csökkentheti a végle-
ges várható, genetikailag determinált testmagasságot.

Az anorexia nervosa terápiája

A pszichoszomatikus betegségértelmezés térhódításá-
val az anorexia nervosa terápiája is ennek megfelelõen
komplex. A szomatikus tünetek és szövõdmények stabili-
zálással együtt intenzív pszichoterápia, családterápia veszi
kezdetét. Az európai protokollok speciális evészavarrész-
legek kialakítását szorgalmazzák, ahol a szomatikus és
pszichiátriai diagnosztika és gyógykezelés egyszerre tör-
ténhet. Magyarországon ilyen részleg alakult a Semmel-
weis Egyetem I. Sz. Gyermekgyógyászati Klinikáján.

Az evészavarok egyre erõteljesebb terjedése, különö-
sen a serdülõ és gyermekpopulációban, valamint az egyre
koraibb kezdet, nem ritkán prepubertáskorban, szükséges-
sé teszi a kórképrõl való átfogó gondolkodást. Mivel az
evészavarok tipikusan pszichoszomatikus zavarok, vagyis
érintik a mentális és szomatikus egészséget is, ezért a ki-
vizsgálás, terápia és gondozás is komplex, multidiszcip-
lináris szemléletû kell legyen. A gyermekorvosok, gyer-
mekpszichiáterek, belgyógyászok, dietetikusok, pedagó-
gusok széleskörû együttmûködése kívánatos a kórkép ter-
jedésének csökkentése, valamint a beteg gyermek és csa-
ládja hatékony kezelése érdekében.
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A gyermekpulmonológia aktuális kérdései

Kovács Lajos

Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika

A gyermekpulmonológia utóbbi évtizedekben tapasz-
talható fejlõdését három szemszögbõl vizsgáljuk, áttekint-
jük az újdonságokat a leggyakoribb légúti betegség, az
asthma kezelésében, gondozásában, betekintést nyújtunk
a gyermek bronchológia történetébe és újabb lehetõségei-
be, valamint bemutatjuk a korszerû antibiotikus kezelés
fontosságát cystás fibrosisban.

A légúti asthmával kapcsolatos ismereteket, a kezelés
alapelveit az 1980-as évektõl protokollok foglalják össze,
ezen belül a Global Initiative for Asthma (GINA) érte el a
legáltalánosabb elfogadottságot. Az 1995-ben publikált
elsõ verziót több alkalommal módosították, legutoljára
2006 novemberében. Az asthma kezelési stratégiáját az
utóbbi évekig négylépcsõs súlyosság alapján határozták
meg. A legfrissebb ajánlás a gondozás középpontjába a sú-
lyosság helyett a kontrolláltságot állítja, azaz az adott
gyógyszeres kezelés mellett a beteg állapota, életminõsége
határozza meg a kezelés intenzitásának csökkentését, vál-
tozatlanul hagyását vagy fokozását. A terápia alapvetõ cél-
jai természetesen nem változtak, a normál aktivitás, a fizi-
kai terhelhetõség fenntartása, a stabil légzésfunkciós érté-
kek, az exacerbációk megelõzése, a gyógyszer mellékha-
tások elkerülése, a mortalitás csökkentése. Öt év alatti
gyermekek esetén az asthma megjelenése, klinikai képe,
gondozása jelentõs eltéréseket mutat, ezért külön tárgya-
landó.

A gyermekeken végzett bronchoszkópia története a
beavatkozás bevezetésével egyidõs. Életmentõ, terápiás
merevcsöves hörgõvizsgálatokat végeztek XIX. század
végén a nagylégutak felszabadítása céljából. A merev csö-
ves beavatkozások ma is az idegentest-eltávolítás szuve-
rén eszköze. A bronchoszkópcsövek tökéletesítése és az
anesztézia fejlõdése lehetõvé tette, hogy a múlt század kö-
zepén az indikáció diagnosztikus vizsgálatokra is kiterjed-
jen. Az elsõ, gyermekeken végzett fiberoszkópiás vizsgá-
latokról 1978-ban számoltak be, és néhány évvel késõbb
kifejlesztették az újszülöttek vizsgálatára is alkalmas, vé-

kony flexibilis eszközt. Az elsõ újszülött intenzív osztá-
lyok megalakítása a XX. század második felére datálódik.
A neonatológia fejlõdése az utóbbi évtizedekben teremtet-
te meg a lehetõséget súlyos alapbetegségekben szenvedõ
újszülöttek és koraszülöttek túlélési esélyeinek javítására,
akiknek morbiditásában a légutak jelentõs szerepet játsza-
nak. Az intenzív ellátás amellett, hogy biztosítja a hörgõ-
vizsgálatok biztonságos elvégezhetõségét, önmagában is
szövõdmények forrása lehet a respirációs traktusban. Di-
agnosztikus bronchoszkópiák végzését az újszülött-sebé-
szet fejlõdése is igényelte.

A cystás fibrosis krónikus, progresszív betegség,
amelyben a tüdõ, a pancreas, a máj és a reproduktív traktus
külsõ elválasztású mirigyei sûrû, tapadós váladékot ter-
melnek. A mûködészavar elsõdlegesen az obstrukció kö-
vetkeztében kialakuló szervkárosodás következménye,
amihez a tüdõk esetén jellegzetes bakteriális fertõzés miat-
ti purulens gyulladás, a neutrophil granulocyták lysoso-
malis enzimei és aktív oxigéngyökei okozta progresszív
hörgõdestrukció, szövetkárosodás társul. A prognózis
szempontjából a Pseudomonas aeruginosa infekció a leg-
jelentõsebb. A kezdeti kolonizációt elõsegítõ tényezõk
nem teljesen ismertek, de tény, hogy már csecsemõ- és kis-
dedkorban megtelepedhet a légúti nyálkahártyán. Fontos,
hogy az infekció nem mindig okoz markáns klinikai tüne-
teket vagy jellegzetes laboratóriumi eltéréseket, és csak
rendszeres mikrobiológiai mintavételekkel ismerhetõ fel.
A nagyobb gyermekek köpetvizsgálata megfelelõen tük-
rözi az alsó légutak bakteriális flóráját, a csecsemõk és kis-
dedek torokváladéka ebbõl a szempontból megfelelõ szen-
zitivitást, de alacsony specificitást biztosít, fiataloknál a
bronchoszkópos mintavétel szerepe jelentõsebb. A nem
detektált és nem kezelt Pseudomonas-kolonizáció mucoid
törzsek megjelenésével krónikus fertõzésbe mehet át. A
kórokozók kezdeti megjelenésének észlelésével, kezelésé-
vel a korai infekció eradikálható, a krónikus fertõzés ideje
kitolható, a beteg életkilátásai javíthatók.

2009; S1:1-52. O R V O S K É P Z É S

Gyermekgyógyászati kötelezõ szinten tartó tanfolyam
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Semmelweis Egyetem – Debreceni Egyetem

Kardiológiai Kötelezõ Szinten Tartó
Továbbképzõ Tanfolyam

A tavalyi évhez hasonlóan, 2009-ben a Semmelweis Egyetem és Debreceni Egyetem közös szervezé-
sében kerül megrendezésre a kardiológiai kötelezõ szinten tartó tanfolyam valamennyi hazai orvos-
egyetem elõadóinak részvételével.

A tanfolyam a neminvazív és invazív szakemberek, valamint intenzív betegellátással foglalkozó kollé-
gák számára is számos hasznos információt nyújthat és a résztvevõk három napon keresztül a kardio-
lógiai különféle szakterületeit érintõ elõadásokban ismerhetik meg a legújabb lehetõségeket és dön-
tési stratégiákat.

A kardiológusok számára kötelezõ tanfolyam (OFTEX: SE-TK/2009.II/00382), idén a belgyógyász és
háziorvos (OFTEX: SE-TK/2009.II/00474) kollégák számára kötelezõen választható akkreditált
képzés lett.

A képzésrõl bõvebb információ, a beleértve a részletes programot is a klinika honlapján szerezhetõ be
a oktatás menüpontja alatt.

A TANFOLYAM ELNÖKE: Dr. Merkely Béla, az MTA doktora
igazgató, egyetemi tanár
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ

A TANFOLYAM TÁRSELNÖKE: Dr. Édes István, az MTA doktora
igazgató, egyetemi tanár
Debreceni Egyetem, Kardiológiai Intézet

TUDOMÁNYOS INFORMÁCIÓ: Dr. Szelid Zsolt, Ph.D.
Egyetemi tanársegéd
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ
1122 Budapest, Városmajor u. 68.
Tel.: 458-6810, 458-6840, Fax.: 458-6842
E-mail: tovabbkepzes@kardio.sote.hu

TECHNIKAI INFORMÁCIÓ: Miklósi Ferenc
Convention Budapest Kft.
H-1461 Budapest, Pf.: 11.
Tel.: (061) 299-0184, (061) 299-0185, Fax: (061) 299-0187
e-mail: convention@convention.hu
web: www.convention.hu

A TANFOLYAM IDÕPONTJA: 2009. szeptember 10-12.

A TANFOLYAM HELYSZÍNE: Európa Kongresszusi Központ, Budapest
1021 Budapest, Pálos u.

2009



H I R D E T É S

EKG elméletben és a betegágy mellett

K ö t e l e z õ e n v á l a s z t h a t ó t a n f o l y a m o k a V á r o s m a j o r b a n

A Semmelweis Egyetem Kardiológiai Központja minden szemeszterben megrendezi háromnapos
EKG-tanfolyamait, amelyre minden gyógyító tevékenységet végzõ kollégát tisztelettel várunk, a szak-
orvosoktól a rezidensekig.

A tanfolyamon a kollégák az elõadások mellett gyakorlatias útmutatókat kapnak az EKG-görbék elem-
zéséhez, és alkalmuk lesz azokat kisebb csoportokban gyakorolni.

A tanfolyam a Semmelweis Egyetem akkreditált képzése. Azok számára, akik pontot szeretné-
nek gyûjteni vagy a képzésükhöz kötelezõ EKG tanfolyam elvégzésérõl igazolást kérnek, az OFTEX
portálon történõ jelentkezés szükséges. A képzést PhD-hallgatók számára is pontszerzõ.

Pontos információk, beleértve a részletes programot is, a klinika honlapján szerezhetõk be, a

www.kardiologia.hu oktatás menüpontja alatt.

További részletek az Oktatási Titkárságon, telefonon:

(1) 458-6810

vagy a tovabbkepzes@kardio.sote.hu e-mailen.

Helyszín:

Semmelweis Egyetem Kardiológiai Központ elõadóterme
(1122-Bp, Gaál J. u. 9-11 felõli bejárat)




