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Dr. Kajtár Pál 1967-ben szerzett diplomát a Pécsi
Orvostudományi Egyetemen. Bár gyermekorvos-
nak készült, a központi álláselosztás révén a Ka-
posvári Megyei Kórház belgyógyászatára került, és
csak két év után sikerült eredeti terveinek megfele-
lõen, a Pécsi Gyermekklinikán állást kapnia. Bel-
gyógyászati képzése alatt fél évet az alapellátás-
ban is dolgozott, falusi körzetben, helyettesként, il-
letve a pécsi évek kezdetén szintén fél évet a Kom-
lói Városi Kórházban.
1969 októberétõl a 2025. január 17-én bekövetke-
zett haláláig a PTE KK Gyermekgyógyászati Klini-
káján dolgozott, 2008 májusától emeritusz pro-
fesszorként. 1972-ben szerzett csecsemõ- és gyer-
mekgyógyászati szakképesítést.1973–74-ben egy
évet tanulmányi ösztöndíjasként Lausanne-ban töl-
tött tanársegédként.
1975-ben a Pécsi Gyermekklinika általános bel-
gyógyászati osztályának vezetésére kapott megbí-
zást, 1977-tõl az osztály onkohematológiai rész-
leggé alakult, és az Országos Gyermekonkológiai
Hálózat Dél-Dunántúli Regionális Gyermekhema-
tológiai és Gyermekonkológiai Központjaként mû-
ködött. Szakmai tevékenységét, gyógyító, oktató és
kutatási munkáját elsõsorban ezen a szakterületen
végezte. 1991-ben az orvostudomány kandidátusa
lett, 1998-ban habilitált, majd 2000-ben egyetemi
tanárrá nevezték ki.
A Magyar Gyermekonkológiai Hálózatban tevéke-
nyen részt vett: a gyermekkori vesedaganatok ellá-
tásáért felelt, a vezetõség kiemelkedõ tagja volt,
valamint 1998 és 2006 között két cikluson keresz-
tül, dr. Schuler Dezsõ professzor utódjaként, a
szakmai közösség elnöke. Módja volt kiterjedt
nemzetközi kapcsolatokban is tevékenykedni a
gyermekonkológia területén.
Magas szintû szakmai tudását folyamatosan fej-
lesztette, egy-egy beteg kapcsán éjszakákba menõ-
en kutatta a szakirodalmat. Levelezést folytatott
évtizedeken keresztül postai úton, majd elektroni-
kus levelezés formájában nemzetközi szaktekinté-
lyekkel, akik közül számossal baráti kapcsolatot
ápolt. Munkásságának köszönhetõen a gyermekko-
ri malignitások túlélési esélye a Dél-Dunántúlon is
gyökeresen megváltozott: a 75–80%-os halálozási
arányból 75%-os túlélés következett be.

A kezdetekben kilátástalannak tûnõ küzdelemnek
hittel, erõvel, önbizalommal és alázattal állt neki,
és tartott ki ebben a munkában több mint 30 éven
keresztül. A kemoterápia bevezetése, majd folya-
matos szélesítése a leukaemiák és szolid tumorok
esetében rendszeres utánaolvasást igényelt.
A gyógyszerek sokszor bonyolult, nehézkes be-
szerzésétõl és elszámolásától kezdve, a beadás mi-
kéntjének elõkészítésén keresztül, a mellékhatá-
sokra való felkészülésen át a szupportív kezelése-
kig, apró részletekre terjedõen végezte munkáját.
A malignitások kezelése jelenleg centralizált mó-
don zajlik, ehhez azonban számos kórház gyer-
mekgyógyászati, gyermeksebészeti szakemberei-
nek meggyõzésére volt szükség. Ehhez és a társ-
szakmákkal (pl. szemészet, idegsebészet, ortopé-
dia, képalkotó diagnosztika, sugárterápia stb.) való
közös fejlõdéshez szükséges diplomáciai érzéke
kiváló volt. Az evidenciákon alapuló véleményét
határozottan, mégis udvariasan, megfelelõ pillana-
tokban, kellõ humorral fûszerezve képviselte.
Általános gyermekgyógyászati tudása a gyermek-
onkológia szakterületén kívül is igen széles volt.
Az ügyeletben biztos háttér volt, szinte sohasem
aludt, a rá jellemzõ alapossággal látta el a betege-
ket. A klinika más osztályain (például az intenzív
osztályon) elõforduló diagnosztikai, terápiás ne-
hézséget jelentõ betegeinek is utánaolvasott, szak-
mai véleménye számtalan esetben perdöntõnek bi-
zonyult. Ha szükséges volt, EEG-t elemzett, túlélé-
si görbekészítéshez számítógépes programot írt,
rendszeresen szemfenék-vizsgálatokat, a csontve-
lõ-vizsgálatok mellett májbiopsziákat, és egyéb,
igen szerteágazó tevékenységet végzett. Munkabí-
rása, szaktudása, szervezési képessége, diplomá-
ciai készsége mellett emberi tulajdonságai miatt is
általános tiszteletnek örvendett. A látogatási idõ
teljes napra történõ kiszélesítése, a játszószoba lét-
rehozásával egy barátságosabb környezet kialakí-
tása, a pedagógusok, gyógytornászok, pszicholó-
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In memoriam dr. Kajtár Pál

Mély megrendüléssel tudatjuk, hogy 2025. január
17-én, életének 82. évében elhunyt dr. Kajtár Pál
emeritusz professzor, a Pécsi Tudományegyetem
Klinikai Központ Gyermekgyógyászati Klinika
Onkohematológia Osztályának korábbi vezetõje.



gusok, önkéntesek bevonása csak néhány példa
arra, ahogy az adott idõszakban, korát megelõzõ
módon támogatta a beteg gyermekeket és családja-
ikat.
Pszichológiai érzéke, magas érzelmi és általános
intelligenciája segítette, hogy a szülõkkel és a gyer-
mekekkel (életkoruknak, értelmi színvonaluknak
megfelelõen) hétköznapi hasonlatokat használva,
mélységes empátiával beszélgessen. A – különösen
kezdetben – sokszor tragikus kimenetelû betegsé-
gek árnyékában is megõrizte bölcsességét, higgadt
nyugalmát, derûjét.
Ugyanez jellemezte a munkatársakkal való viszo-
nyában is. Az idõsebb kollégák felé a tiszteletet
megtartva képviselte véleményét. A vele egyidõ-
sekkel jó együttmûködéseket alakított ki, illetve

baráti kapcsolatokat ápolt. A fiatalabb kollégák vé-
leményét meghallgatta, õket bátorította. Minden
munkatársi viszonyát a szakmaiság mellett az
emberség és a humor szõtte át.

Munkatársai, tanítványai fájó szívvel búcsúznak
Tõle.

A Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ Gyer-
mekgyógyászati Klinika nevében:

Dr. Ottóffy Gábor,
tanszékvezetõ egyetemi docens

Onkológiai, Hematológiai és Palliatív Tanszék
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Esetismertetés

A 4 éves fiú III/3 gondozott várandósságból szüle-
tett, édesanya a 29. héten húgyúti fertõzés miatt
antibiotikum terápiában részesült. Betegünk a 34.
gesztációs héten, természetes úton, 2500 gramm
testsúllyal otthonában, nem tervezett módon szüle-
tett meg. Rögtön felsírt, kiérkezõ mentõhelikopter
jó általános állapotban találta, megfigyelésre PIC
osztályra szállította, ahol icterus miatt kékfény te-
rápiában részesült. Korai adaptációja zavartalan,
komolyabb betegsége eddig nem volt.

Szomatomotoros, verbális és kognitív fejlõdése
normális ütemben zajlott. Családban neurológiai
betegség nem fordult elõ, korábbi anamnézisében
a 3 éves korban medialis nyaki régióból történt
epidermoid cysta eltávolításán kívül komolyabb
megbetegedés nem szerepel.

Neurológiai panaszát megelõzõ 2 hétben felsõ lég-
úti betegsége zajlott, mely szövõdménymentesen
gyógyult tüneti és antibiotikum-terápia mellett.
Felvétele elõtti reggelen derékfájdalomra ébredt,
és az óvodában is jelezték járási bizonytalanságát,
térdeit behajlítva közlekedett. Körzeti orvos a pa-
naszaira Cataflam cseppet javasolt. A nap további
részén alsó végtagi gyengesége fokozódott, este tíz
óra körül volt utoljára vizelete. Az éjszakát béké-
sen töltötte. Felvétele reggelén vizelési ingerrel éb-
redt, de vizeletet üríteni nem tudott, lábra állni, jár-
ni sem volt képes. A nap folyamán további három
alkalommal hányt, csípõit és térdeit fájlalta. Az
elsõ ellátó helyen készült csípõultrahang- és
röntgenvizsgálat a panaszok hátterében eltérést
nem igazolt.
Fizikális vizsgálata során kétoldali súlyos alsó vég-
tagi spasztikus paraparesis, felsõ végtagon közepe-
sen élénk, alsó végtagokon renyhébb, de kiváltható
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Lyme borreliosis okozta akut disszeminált
encephalomyelitis
Acute Disseminated Encephalomyelitis Caused by Lyme Borreliosis

A gyermekneurológiai kivizsgálások során gyakran kérünk képalkotó vizsgálatokat. A központi idegrend-
szer szerkezetérõl legpontosabb képet az MR-vizsgálatok nyújtanak. Rovatunk célja, hogy megtanuljuk
„nézni és látni” a legérdekesebb koponya- és gerinc-MR-eltéréseket.
Hasznos nézegetést kívánnak a rovatszerkesztõk!

Barsi Péter dr. és Fogarasi András dr.

1. ábra: 2021.10.19. Balra FLAIR, jobbra +C T1W
axialis síkú mérés.
A fehérállományi jelzavaroknak megfelelõen a
kontraszthalmozás az ép fehérállományhoz képest
elmarad.

Lõrincz-Molnár Tímea dr.1, Jakus Rita dr.1, Mátyus Enikõ dr.2,
Rimely Endre dr.2, Varga Andrea dr.2, Fogarasi András dr.1

1Bethesda Gyermekkórház, Neurológiai Osztály (Igazgató: Velkey György János dr.)
2 Heim Pál Országos Gyermekgyógyászati Intézet, Gyermek MR és CT Diagnosztika Központ
(Igazgató: Nagy Anikó dr.)

LEVELEZÉSI CÍM:

Fogarasi András dr.
1146 Budapest, Bethesda u 3.
E-posta: fogarasi@bethesda.hu
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2. ábra: 2021.10.19. Balra FLAIR, középen T2W, jobbra ADC axialis síkú felvétel.
Supratentorialisan, mindkét oldali mély fehérállományban szabálytalan alakú T2/FLAIR hiperintenz, foltos jellegû jelza-
varok láthatók gátolt diffúzió nélkül.

3. ábra: 2021.10.19. Balra FLAIR, középen T2W, jobbra ADC axialis síkú felvétel.
Supratentorialisan, mindkét oldali mély fehérállományban szabálytalan alakú T2/FLAIR hiperintenz, foltos jellegû jelza-
varok láthatók gátolt diffúzió nélkül.

4. ábra: 2021.10.19. Balra FLAIR, jobbra T2W
axialis síkú mérés.
Kisebb gócok láthatók infratentorialisan a cere-
bellaris fehérállományban, valamint az agytörzsben
is.

5. ábra: 2021.10.19. Balra STIR, középen T2W, jobbra posztkontrasztos T1W sagittalis síkú mérés a thoracalis gerincrõl.
Myelitis transversa képe: A myelon thoracalis szakaszán egyenletesen kiszélesedett, benne kiterjedt, csaknem a teljes ke-
resztmetszetet érintõ T2/FLAIR jelfokozódás és fokozott kontraszthalmozás látható.
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6. ábra: Balra 2021.10.19. Axialis FLAIR, középen 2021.11.05. Axialis FLAIR, 2021.11.05. Axialis T2W TSE
Kontrollvizsgálaton a középsõ és jobb oldali képen a fehérállományi jelzavarok kiterjedése és intenzitása is jelentõsen
regrediált.

7. ábra: Balra 2021.10.19. Axialis FLAIR, középen 2021.11.05. Axialis FLAIR, 2021.11.05. Axialis T2W TSE
Kontroll vizsgálaton a középsõ és jobb oldali képen a fehérállományi jelzavarok kiterjedése és intenzitása is jelentõsen
regrediált

8. ábra: 2021.10.19. Balra STIR, középen T2W, jobbra posztkontrasztos T1W sagittalis síkú mérés a thoracalis gerincrõl.
Myelitis transversa képe: a myelon thoracalis szakaszán egyenletesen kiszélesedett, benne kiterjedt, csaknem a teljes ke-
resztmetszetet érintõ T2/FLAIR jelfokozódás és fokozott kontraszthalmozás látható.

9. ábra:
2021.11.05. Axialis T2W TSE
A gerincvelõ kiszélesedett, csaknem teljes kereszt-
metszet2021.11.05. Axialis T2W TSEét érinti a jel-
zavar.
Jobbra: 2021.11.05. Axialis T2W TSE
A gerincvelõ jeladása és vastagsága a kontroll vizs-
gálaton normális képet mutat



patella- és Achilles-ín-reflexek, feszes Achilles,
bilateralis Babinski-tendencia volt észlelhetõ.
Önállóan nem tudott megülni, lábra nem volt állít-
ható, térdeit rogyasztotta.
Vizsgálatot követõen a köldökig érõ húgyhólyagjá-
ból katéterrel 4,5 dl vizelet ürült.
Akut kontrasztanyagos koponya- és teljes gerinc
MR-vizsgálata multiplex supra- és infratentorialis
fehérállományi demyelinisatiós gócokat és kiter-
jedt C4-Th9 csigolyákra lokalizált myelitis trans-
versat igazolt (1-5. ábrák).
Rutin EEG-vizsgálata diffúzan közepes fokban
meglassult háttértevékenységet mutatott oldalkü-
lönbség és epileptiform jelek nélkül. Nagydózisú
iv. szteroid terápia idítása után 24 órával az alsó
végtagok motoros funkciójában javulást észlel-
tünk, és néhány nap múlva katéter is megszüntet-
hetõ volt. Az elkészült liquor és vérsavó ELISA vizs-
gálat Borellia burgdorferi IgM-pozitivitást muta-
tott, negatív IgG mellett. Az eredmény birtokában
iv. ceftriaxon terápiára váltottunk. A kontrollok so-
rán az IgM értéke csökkent, az IgG mindig negatív
volt. Az ADEM diagnózist a MOG ellenes antitest-
pozitivitás is megerõsítette. Szemészeti vizsgálata
nem igazolt n. opticus érintettséget. A megkezedett
iv. szteroid terápiát késõbb per os – október 20-tól

a betegség indulásától január 15-ig, tehát közel 3
hónapig – folytattuk.
Kontroll koponya- és teljes gerinc MR-vizsgálata
2 hét terápiát követõen az intracranialis gócok je-
lentõs és a myelitis csaknem teljes regresszióját
mutatta (6-9. ábrák).
Egy hónappal a terápiát követõen a fiú teljesen tü-
net- és panaszmentes, fél évvel a betegség lezajlá-
sát követõen szerológiai vizsgálata lezajlott Lyme
borreliosist igazolt – IgG negatív, IgM kétes.

Összefoglalás

A Borrelia burgdorferi okozta ADEM elõfordulása
ritka gyermekkorban. Lyme betegség leggyakoribb
neurológiai manifesztációi közé a perifériás arc-
idegbénulás, aszeptikus agyhártyagyulladás, me-
ningoencephalitis, radiculoneuritis tartozik. A je-
len eset típusos lefolyású, virális felsõ légúti infek-
ciót követõ immunmediált folyamat triggerelte
ADEM, a rá jellemzõ tünetekkel: paraparesis,
húgyhólyag-diszfunkció és érzészavar. Megfelelõ
terápia mellett a gyermek klinikailag panaszmen-
tessé vált és maradványtünetek nélkül gyógyult,
amit a képalkotó eljárással igazolt demielinizációs
gócok regressziója is alátámaszt.
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Útravaló tudnivaló

� Központi idegrendszeri gyulladásos folyamat eseteiben mindig gondoljunk a Borrelia burgdorferi
esetleges kóroki szerepére is.

Tesztkérdések
1. Melyik a Lyme-betegség leggyakoribb neurológiai mani-
fesztációja?
a) akut disszeminált enkefalomyelitis
b) perifériás arcidegbénulás
c) aszeptikus agyhártyagyulladás
d) meningoencephalitis

2. Melyik nem az akut disszeminált encephalomyelitis
(ADEM) jellemzõ tünete?
a) paraparesis
b) húgyhólyag-diszfunkció
c) érzészavar
d) krónikus ízületi fájdalom

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!
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Beköszöntõ

A Gyermekgyógyászat folyóirat fõszerkesztõjének, Kovács Gábor egyetemi tanárnak, tett régi adósságo-
mat törlesztem azzal, hogy a védõoltásokat érintõ tévedésekrõl, félreértett ártalmakról a továbbiakban
rendszeresen írok, egy-egy tévhitet, annak hátterét és tudományos cáfolatát megadva, egy-egy lapszám-
ban.
Szinte már közhelynek számít, hogy a védõoltások a saját sikereik áldozatai, mert ahogy a megelõzendõ
fertõzések éppen a védõoltásoknak köszönhetõen kiszorulnak az életünkbõl, a fertõzésektõl való féle-
lem helyébe a védõoltások vélt ártalmai lépnek. Messze a legtöbb esetben a védõoltás után napokkal, he-
tekkel, néha még hónapokkal észlelt panaszt, tünetet automatikusan az oltás következményének ítélik,
eszükbe sem jut az ok-okozati összefüggést megkérdõjelezni. Mindehhez a világhálón elérhetõ, minden
kontroll nélkül közzétett rengeteg írás ad muníciót önjelölt szakértõk tollából.
Nincs sok új a nap alatt, gyakorlatilag ugyanazzal a tucat tévhittel kell megküzdenünk több évtizede,
mert a védõoltásokat ellenzõk, azok biztonságosságában kétkedõk mindig találnak maguknak újabb fia-
tal szülõket, akiket elbizonytalaníthatnak.
A koronavírus-járvány kapcsán, az ellene rekordsebességgel kifejlesztett oltóanyagok új lendületet adtak
az „oltáskritikusoknak” is, így valóban ideje segítséget adni a kollégáknak abban, hogyan lehet szakmai
érveket állítani az áltudományos vélekedésekkel szemben. Érvelnünk persze nem azokkal érdemes, akik
szinte vallásos hevülettel küzdenek a védõoltások ellen, hanem azokkal, akik valóban tudományos té-
nyeken alapuló információt, ezekre alapozott tanácsokat várnak tõlünk, mert elbizonytalanodtak és
helyes döntést szeretnének hozni.
Védõoltási szaktanácsadóként konkrét esetek tucatjaiból választhatok, remélem sikerülni olyanokat sor-
ra vennem, melyek igazi „örökzöldek”...

Vakcina hitek–tévhitek

IV. rész: Miért fontos és nem felesleges az iskolai
programban adott dTap és MMR II?

Mészner Zsófia dr.
Heim Pál Országos Gyermekgyógyászati Intézet (Fõigazgató: Nagy Anikó dr.)

LEVELEZÉSI CÍM:
Mészner Zsófia dr.
1089 Budapest, Üllõi út 86.
E-posta: zsofia.meszner@heimpalkorhaz.hu

ÖSSZEFOGLALÁS Egyre gyakrabban fordulnak az oltások értékében hezitáló szülok mentesítési kéréssel hozzám az is-
kolai programban esedékes oltások alól.Nem értik meg, hogy nem adhatom ezt meg, sem a dTap, sem az MMR II emlé-
keztetõ oltások tekintetében. A dTap esetében egyéni, tartós védelemre van szükség, ezt csak emlékezteto oltással lehet
biztosítani, amit a késobbiekben 10 évente ajánlott ismételten megtenni. Az MMR esetében antitesttiter-méréseket ol-
tás alóli mentesítésre felesleges végeztetni, mert kimutatható ellenanyagok esetében is indokolt a második
vakcinadózis az évtizedeken át fennmaradó immunmemória érdekében.

KULCSSZAVAK dTap, MMR II, populációs immunitás, booster oltás



Levél a Védõoltási szaktanácsadóba:

Idõpontot szeretnék kérni lányom, a 11 éveseknek
elõírt kötelezõ dTap/Boostrix és a második MMR
oltása alóli felmentésre. A lányom 7. osztályos.
2012.08.30.-án született, egészséges gyermek.
Nem tudok Magyarországon sem diftéria-, sem te-
tanuszjárványról, és az ismét elõjövõ szamárköhö-
gés sem rá lehet veszélyes, ha jól olvasom, hanem
a fiatal csecsemõkre. Arról nem is beszélve, hogy
se rubeola, se kanyaró, se mumpsz nem fordul már
elõ, csak a rendszer ezt még nem vette észre.
Lányom a dTap/Boostrix-hoz hasonló oltást már
éppen ötször !!! kapott eddig, a hatodik már tény-
leg túlzás!! Ráadásul elvittük vérvételre és torony-
magas ellenanyagszintjei vannak, az MMR-rel
szemben is!!
A doktornõtõl mentesítésrõl kérünk igazolást ez
alól a két oltás alól, mert ezek az oltások számára
nemcsak feleslegesek, de károsak is.

**

Vegyük sorra a levélben jelzett problémákat:
� Örvendetes, hogy ez a gyermek egészséges, de

tévedés az, hogy a védõoltások csak olyanoknak
indokoltak, akik nem azok. A védõoltásoknak,
általánosságban, éppen az a szerepük, hogy va-
laki egészséges maradhasson.

� Az ún. élõ, gyengített vírusokat tartalmazó védõ-
oltásokból a tartós, évtizedeken át fennmaradó
védettséghez két védõoltás kell, minimálisan
4 hét, optimálisan három hónap idõközzel. Több
idõ, akár évek is, mint az MMR I és II esetében,
eltelhetnek, de egyetlen oltástól – sajnos – tartós
védelem nem várható. Egyetlen oltást követõen
az antitestszintek egy ideig kimutathatók és akár
magasak is lehetnek, majd szép lassan annyira
csökkennek, hogy az illetõ ismét fogékonnyá vá-
lik az infekcióra. Számos tanulmány igazolja ezt
mind az MMR, mind a bárányhimlõ esetében.

� A titermérések ilyen célból értelmetlenek és nem
jelentenek sem oltási ellenjavallatot, sem okot a
felmentésre. Az egyes ellenanyagteszteket
ugyanis, pl. a kanyaró esetében nem a neutrali-
záló antitestek mérésére fejlesztették ki, hanem a
természetes fertõzés diagnosztizálására.
Mumpsz esetében pedig nem is ismert a
„correlate of protection”, azaz nem tudjuk, ki te-
kinthetõ védettnek, ki nem. Tanulságos errõl el-
olvasni az ajánlott irodalomban citált közle-
ményt (Titerphilia) Svájcban dolgozó gyermek-
infektológus, Ulrich Heininger professzor tollá-
ból.

� Az élõ, gyengített vírusvakcinákat nem lehet túl-
adagolni, az elõírtnál több dózis sem tud ártani,
csak a már meglévõ immunitást segítõ, ún. „koc-
kázatmentes challenge”-nek tekinthetõk.

� Bizonyos fertõzéseknél beszélhetünk ún. „popu-
lációs immunitásról”, aminek a lényege, hogy
egy adott területen, pl. Magyarországon élõk kö-
zött még a kevés oltatlan sem betegszik meg, ha a
többiek túlnyomó többsége oltott. De ez a hely-
zet mindig egy igen érzékeny egyensúlyon mú-
lik. A kanyaró, a rubeola, a mumpsz ilyen fertõ-
zések, melyeknél nagyon számít a magas,
95–97%-os átoltottság, de még ilyen területre is
behurcolható a három fertõzés körül bármelyik.
Van is honnan, évek óta zajlik a romániai kanya-
rójárvány és Ukrajnából is idõrõl-idõre felbuk-
kannak kanyarós esetek, melyekbõl éppen a ma-
gas átoltottságunknak köszönhetõen nem alakul-
nak ki nálunk kisebb nagyobb helyi járványok.
Ausztriában pl. rendszeresen adódnak ilyenek,
fõleg olyan oktatási intézményekbõl (Waldorf
óvodák) kiindulva, ahol a védõoltásokat nem
tartják az intézetbe járás feltételének.

� Más a helyzet a dTap esetében és a hasonló, élõ
kórokozót nem tartalmazó oltóanyagoknál.
A már csecsemõkortól adott hasonló összetételû
vakcinákhoz képest a dTap lényegesen kevesebb
antigénmennyiségeket tartalmaz, tipikusan nem
alapimmunizálásra, hanem emlékeztetõ oltásra
való. Esetükben alapimmunizálásra és emlékez-
tetõ, ún. booster oltásokra van szükség a védett-
ség fenntartására.

� Igaz, hogy nincs sem diftéria-, sem tetanuszjár-
vány jelenleg Magyarországon, de mindkét fertõ-
zés olyan, hogy nincs szó populációs immunitás-
ról. Mindkettõ esetében mindenkinek magának
kell védettnek lennie ahhoz, hogy ne beteged-
hessen meg, mivel a kórokozók, a Clostridium
tetani, illetve a Corynebacterium diphtheriae ún.
ubiquitaer élõlények, a talajban ott vannak, és
csak megfelelõ kontaktus, illetve sérülés kell ah-
hoz, hogy betegséget okozhassanak a fogéko-
nyaknak. Ha valaki rozsdás szögbe lépett, mind-
egy, hogy a szomszédja védett tetanusz ellen, ha
õ nem…

� Van a két infekció között annyi különbség, hogy
a diftéria esetében általánosan oltott környezet-
ben a diftériát okozó baktériumok elveszítik a to-
xintermelõ képességüket, a tetanusz kórokozója
azonban nem. Ukrajnában még a háború kitöré-
se elõtt sem érte el a csecsemõk átoltottsága a
40%-ot, tehát onnan, egy beteg torkából bármi-
kor bekerülhet hozzánk is toxintermelõ Coryne-
bacterium is, ahogy erre volt is a közelmúltban
példa.

� Igaz, hogy a hazai oltási rendben a 11 éves kor-
ban elõírt dTap már a adott hatodik hasonló ol-
tás, a csecsemõkori, kisdedkori és iskoláskoriak
után. Azonban további 10 éven át tetanusz fertõ-
zésre gyanús sérülés esetében is védettséget je-
lent, ám ezt követõen 10 évente mindenkinek
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magának ajánlott emlékeztetõ oltásról gondos-
kodnia.

� A pertusszisz elleni védelemre, illetve emlékez-
tetõ oltásra valóban a legkisebbek védelme érde-
kében van szükség a várandósság harmadik tri-
meszterében (optimálisan a 26–32. hétben) és a
fiatal, még oltatlan vagy csak részben oltott cse-
csemõk környezetében élõ felnõttek esetében.

Összegezés

Sajnos, ez az eset távolról sem egyedülálló, az
utóbbi pár évben növekvõ számban fordulnak szü-

lõk hasonló, mentesítési kéréssel hozzám, amit
nem adhatok meg, mivel sem a dTap, sem az MMR
II nem felesleges, ellenkezõleg, mindkettõ fontos
védõoltás. A dTap esetében egyéni, tartós véde-
lemre van szükség, ezt csak emlékeztetõ oltással
lehet biztosítani, amit a késõbbiekben 10 évente
ajánlott ismételten megtenni.
Az MMR esetében antitesttiter-méréseket oltás aló-
li mentesítésre felesleges végeztetni, mert kimutat-
ható ellenanyagok esetében is indokolt a második
vakcinadózis az évtizedeken át fennmaradó im-
munmemória érdekében.
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Útravaló tudnivaló

� Az iskolai oltási programban adott két oltás közül sem a dTap, sem az MMR II nem felesleges, ellenke-
zõleg, mindkettõ éppen a hosszan tartó védelem miatt fontos.

� A dTap esetében kiemelhetõ, ogy egyéni, tartós védelemre van szükség, amit csak emlékeztetõ oltással
lehet biztosítani, amit a késobbiekben 10 évente ajánlott ismételten megtenni.

� A második MMR oltás elõtt felesleges antitestvizsgálatokat kérni, mert azok eredményétõl függetlenül
indokolt a második oltás is.

Summary

Why are the dTap and MMR II immunisations important in the school program and not unnecessary?
Mészner Zs; National Institute of Pediatrics „Heim Pál”

Unfortunately in the recent years a growing number of parents wish to get exemptions for their teenage children from
immunizations in the school program, as they consider e.g. dTap and MMR II unnecessary and harmful, though both are
important. In case of dTap, as it is an inactivated vaccine, only repeated boosters can maintain long lasting protection,
with further boosters 10 yearly.
It is not recommended to do titer evaluations for antibodies against the MMR covered infections, as existing antibodies
are no contraindications to the second dose, and long lasting immunty can be reached with mimnumn two doses.

KEYWORDS dTap, MMR II, herd immunity, booster dose
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Tesztkérdések
1. Az alábbiak közül melyik állítás igaz a dTap oltásra?
a) Az oltóanyag inaktivált teljes vírusokat tartalmaz.
b) Az oltóanyag attenuált baktériumokat tartalmaz.
c) Az oltóanyag kisebb antigéndózist tartalmaz a csecsemõ-
kori hasonló oltásoknál.
d) Az oltóanyag élõ, gyengített vírusokat tartalmaz.

2. Melyik állítás igaz az alábbiak közül a az iskolai program-
ban adott MMR II oltásra?
a) Indokolt antitesttiter-mérést végeztetni MMR II védõoltás
elõtt, mert a védettek nem oltandók.
b) Értelmetlen antitesttiter-mérést végeztetni MMR II védõol-
tás elõtt, mert a kimutatható antitestek nem oltási ellenjavalla-
tok.
c) Az MMR vakcina inaktivált vírusvakcina.
d) Az MMR vakcina egyetlen dózisa is tartós védettséget ad.

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!



Járványtan

A pertussis a Bordetella pertussis baktérium okoz-
ta, cseppfertõzés útján terjedõ, rendkívül ragályos
fertõzõ betegség. A kórokozó kizárólagos humán
patogén, rezervoárja az ember, a nasopharyngealis
nyálkahártyához tapad és ott szaporodik. A konta-
giozitási index magas, 90% körüli (hasonló a ka-
nyaróhoz). A lappangási idõ 7–10 nap, a betegek a
tünetek kezdetétõl kb. kb. 3 hétig fertõzõképesek.
A pertussis minden korosztályt érinthet, de lefolyá-
sa korosztályonként változó. Serdülõk, felnõttek
általában enyhe tüneteket mutatnak, tünetmente-
sen is a fertõzés terjesztõi lehetnek. A legtöbb eny-
he lefolyású pertussis megbetegedés olyan, régeb-
ben oltott személyeknél fordul elõ, akik már nem
rendelkeznek megfelelõ védettséggel. Nem ritka a
hetekig elhúzódó, minden szokásos kezeléssel da-
coló, általában nem produktív, izgatott köhögés,
ami gyakran feleslegesen további kivizsgálást
eredményez. A megbetegedés esetenként súlyos
szövõdménnyel járhat (pneumonia, aneurysma
ruptura, bordatörés).
A legtöbb súlyos megbetegedés egy éves kor alatt,
leggyakrabban 6 hónapos kor alatt, a még oltatlan,
vagy részlegesen oltott, megfelelõ immunitással
még nem rendelkezõ csecsemõkné fordul elõ. Eb-
ben az életkorban, súlyos, akár halálos lefolyással
is számolni kell. Az ún. „malignus pertussis” élet-
veszélyes állapot, amely shock, pulmonalis
hypertonia és súlyos hypoxia képében jelentkezik,
magas halálozási aránnyal jár. A pertussis a köhö-
gési roham alatt kialakuló mély apnoe alatti de-
szaturáció következtében szintén életveszélyes le-
het. Ezeket a fiatal csecsemõket szüleik, testvéreik,

közeli hozzátartozóik, gondozóik (védõnõ, gyer-
mekorvos) fertõzhetik meg.
Pertussis esetén sem a vakcinációs, sem a termé-
szetes immunitás nem életre szóló. Az oltási prog-
ramokban jelenleg használatos acelluláris vakci-
nák nem akadályozzák meg a nasopharyngealis
hordozást, és 3–5 évig nyújtanak védettséget.
A felnõttkorú magyar lakosság mintegy 85%-a
szeronegatív, azaz fogékony a fertõzésre.
A korábbi védõoltás csökkenti a betegség súlyossá-
gát, és így oltottaknál a pertussist is nehezebb meg-
különböztetni az egyéb légúti kórokozók által oko-
zott, köhögéssel járó megbetegedésektõl.
A COVID-19 járványt követõen Európa számos or-
szágában észlelhetõ a pertussisos esetek számának
jelentõs emelkedése. A leginkább érintett korosz-
tály a csecsemõk és a 10 éves kor feletti kamaszok.
Hazánkban 2024 elsõ felében szintén jelentõs
esethalmozódás tapasztalható.

Tünetek

A pertussis klinikai tünetei kezdetben gyakran eny-
hék, hasonlóak más légúti fertõzésekhez.
Az alábbi tünetek bármelyikének jelenléte pertus-
sisra utal, különösen akkor, ha a beteg láztalan
és/vagy nincsenek alsó légúti infekcióra utaló kli-
nikai tünetek (tachypnoe, sípoló légzés, zihálás,
crepitatio).
� 14 napnál tovább elhúzódó köhögés, különösen

iskoláskorú gyermekek / serdülõk és felnõttek
esetében,

� rohamokban jelentkezõ, görcsös, szaggatott kö-
högés,
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� belégzési „húzás”,
� hányással, cyanosissal vagy apnoéval végzõdõ

köhögés.

A család más tagjainak köhögéses megbetegedése
gyakran több héttel megelõzi a csecsemõ megbete-
gedését, nem azzal egyidejûleg jelentkezik.

Lefolyás

1. Hurutos szak: legalább két hete elhúzódó, nap-
ról napra intenzívebbé váló, fõleg éjszaka je-
lentkezõ köhögés jellemzi. A beteg általában
láztalan, enyhe nátha, vizes orrfolyás elõfordul-
hat, nincs zihálás, sípolás. Ebben a fázisban a
beteg erõsen fertõzõképes.

2. Konvulzív (paroxysmalis) szak: A második hét
végére a köhögés jellege változik, egyre
hosszabban tartó és erõsebb izgatott, görcsös
„staccato” jellegû köhögési rohamok jelentkez-
nek. A beteg a roham alatt nem vesz levegõt,
cyanoticussá válik. A szaggatott köhögések vé-
gén hangos, elnyújtott, sivító belégzési „húzás”
hallatszik, majd a roham ismétlõdhet. Gyakori a
köhögés kiváltotta savós nyákos hányás. Az arc
megduzzad, oedemás, a conjunctivák hyperae-
miásak. A rohamok fõként éjszaka lépnek fel.
A görcsös szakasz 2–3 hétig tart.

3. Gyógyulási szak: a rohamok száma és intenzitá-
sa csökken, a beteg közérzete, általános állapo-
ta fokozatosan javul. A köhögési rohamok még
2–3 hétig visszatérnek.

Csecsemõkori pertussis

Fiatal csecsemõknél a tünetek változatosabbak és
kevésbé specifikusak lehetnek. A hurutos szakasz
gyakran rövid, vagy hiányzik, néhány napos eny-
he, vizes orrfolyás jellemzi. Egy közeli családtag,
szülõ vagy testvér korábbi láztalan, elhúzódó
köhögése megerõsítheti a gyanút.
A paroxysmalis fázisban jelentkezõ, egyre erõsödõ
köhögés, öklendezés, hányás, cyanosis mellett ha-
mar gyenge általános állapot, táplálási nehézség,
perifériás keringészavar léphet fel. Ezek a tünetek a
malignus pertussis kezdeti jelei lehetnek.

Malignus pertussis

Elsõsorban a 4 hónapnál fiatalabb, a még nem alap-
immunizált csecsemõk veszélyeztetettek. A paro-
xysmalis szakban gyakran elsõ tünet a láztalan, kö-
hécselõ csecsemõnél jelentkezõ inadekvát tachy-
cardia, és perifériás keringészavar, majd innen a
kórkép gyorsan progrediál.

A súlyos hypoxia következtében kialakuló pulmo-
nalis hypertonia és cardiorespiratoricus elégtelen-
ség okozta szisztémás tünetek lépnek fel. Öklende-
zés, táplálhatatlanság, exsiccosis, erõtlen, nyö-
szörgõ légzés, hûvös végtagok, shock, apnoe,
tónusos-klónusos görcsök jelentkeznek. A halálos
kimenetelû esetek döntõ többsége ebben a formá-
ban fordul elõ. Koraszülöttek fokozottan veszé-
lyeztetettek. Természetesen minden esetben inten-
zív osztályos ellátást igényel.

Pneumonia

A tüdõgyulladás a pertussis leggyakoribb és legve-
szélyesebb szövõdménye. A malignus pertussisban
elveszített csecsemõk 70%-ában a tüdõben nekro-
tizáló bronchiolitist, intraalveolaris vérzést és
fibrinosus oedemát találunk, a pneumonia a halá-
los kimenetel egyik legérzékenyebb prognosztikus
faktora.

Laboratóriumi leletek

A pertussis jellemzõ, nem specifikus laboratóriumi
jele a lymphocytosis. Az abszolút lymphocyta-
szám (ALC) gyakran �10 G/l. Az intenzív ellátást
igénylõ esetekben az ALC gyors emelkedése 30 G/l
fölé rossz prognosztikai jel.
Amennyiben levételre kerül, a szövõdménymentes
esetekben a süllyedés normális, vagy karakteriszti-
kusan a szubnormális tartományban van.

Mikrobiológiai diagnózis

PCR vizsgálat

Minden pertussisra gyanús beteg esetén, életkortól
függetlenül, a tünetek kezdetétõl számított 21 na-
pon belül orr-garatváladék mintából Bordetella
pertussis nukleinsav amplifikációs teszt (PCR vizs-
gálat) elvégzése szükséges.
A PCR-vizsgálatok indikációjához és az eredmé-
nyek értékelésénél figyelembe kell venni az alábbi-
akat:
� Csak tünetes beteg tesztelése javasolt.
� Tünetmentes kontaktok tesztelése nem javasolt.
� A PCR-vizsgálat szenzitivitása az elsõ két hétben

a legmagasabb, de akár négy hétig is pozitív
eredményt adhat.

� A PCR-vizsgálat eredményét az antibiotikum-
kezelés nem befolyásolja, a teszt a kezelést kö-
vetõen még hetekig pozitív lehet.

� Az orr-garatváladék mintát optimálisan a hátsó
orrkagylóból szívással vagy kimosással, esetleg
mély törléssel kell nyerni. A torokváladék vagy
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elülsõ orrkagyló felületes törlése nem megfelelõ
mintavételi eljárás!

� Tekintettel arra, hogy a fertõzõképesség a beteg-
ség elsõ 14 napjában a legmagasabb, a diagnosz-
tikus vizsgálat minden láztalan, pertussisra gya-
nús klinikai tünettel orvoshoz forduló páciens
esetében indokolt lehet függetlenül a betegség
idõtartamától.

Szerológiai vizsgálat

A szerológiai vizsgálatok a fertõzés korai bizonyí-
tására nem alkalmasak. Szenzitivitásuk a köhögés
kezdetét követõ 2–8 hétben a legmagasabb, de
akár 12 héttel a tünetek kezdete után is pozitív le-
het. Az IgG általában 2–3 héttel a fertõzés (vagy
primovakcináció) után és egy héttel a booster oltást
követõen kezd emelkedni. Az akut és kovaleszcens
szakban levett mintákban észlelt titeremelkedés
diagnosztikus lehet.
A mikrobiológiai vizsgálatokkal kapcsolatban a
hatályban lévõ 18/1998-as NM rendelet ide vonat-
kozó része így fogalmaz:
„Egy év alatti betegnél pertussis gyanúja esetén
minden esetben orrgarat váladék vizsgálata java-
solt, amelyet az antibiotikumos kezelés megkezdé-
se elõtt kell levenni. A betegség gyanúja esetén a
parapertussistól és egyéb kórokozók által okozott
pertussis syndromától való elkülönítés céljából
orrgarat váladék és savópár küldendõ az
NNGYK-ba. Az elsõ – alvadásgátló nélkül, sterilen
vett – vérmintát a gyanú felvetésekor az
antibiotikumkezelés megkezdése elõtt, a másodi-

kat 4–5 héttel késõbb kell beküldeni. Oltott sze-
mély esetén – ha az utolsó védõoltás óta két évnél
kevesebb idõ telt el – a betegtõl a betegség kezde-
tétõl számított két héten belül vett orrgarat váladék
küldendõ be vizsgálatra.”

Kezelés

Kórházi kezelés indikációi:
� 6 hónaposnál fiatalabb csecsemõ,
� fokozódó respiratorikus distress: tachypnoe,

dyspnoe: mellkasi behúzódások, orrszárnyi lég-
zés, nyögdécselés, légúti segédizmok használa-
ta,

� táplálhatatlanság,
� cyanosis vagy apnoe, idegrendszeri tünetek, gör-

csök, malignus pertussis gyanúja.

A hurutos fázisban a betegség kezdetétõl számított
14 napon belül megkezdett antibakteriális kezelés
csökkenti a tünetek súlyosságát, valamint gátolja a
betegség terjedését, ezért minden életkorban indo-
kolt. A késõbbi, paroxysmalis fázisban megkezdett
antibiotikum kezelés sem a lefolyást nem befolyá-
solja, sem a további transzmissziót nem elõzi meg.
Ennek ellenére, bár az elsõ két hétben megkezdett
antibiotikum terápia a leghatékonyabb, a nemzet-
közi ajánlások a kezelés megkezdését javasolják:
� 1 éves kor alatt és várandósok esetében a köhö-

gés kezdetétõl számított 6 héten belül,
� 1 éves kor felett a köhögés kezdetétõl számított 3

héten belül.
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1. ábra: A pertussisfertõzés szakaszai és a laboratóriumi technikák: tenyésztés (zöld), PCR (kék), szerológia (piros) és klinikai diagnózis
(narancssárga) relatív diagnosztikai érzékenysége a Bordetella pertussis-fertõzés különbözõ szakaszaiban (Fry et al., Journal of
Medical Microbiology 2021; 70:001442)



21 napon túl fennálló tünetek esetén a kezelés el-
kezdése már nem javasolt (kivétel csecsemõk és
várandósok).
Elsõ választandó szer az azithromycin, vagy egyéb
makrolidok. Hatékony szer a trimethoprim-
sulfamethoxazol (Sumetrolim) is.
Az azithromycin adagja felnõtteknek: az elsõ na-
pon 500 mg/nap ezt követõen 250 mg/nap további
négy napig.
Az alábbi esetekben a kezelést lehetõ leghama-
rabb, a vizsgálati eredmények megérkezése elõtt
empirikusan meg kell kezdeni:
� a kórtörténet erõsen pertussisra utal,
� a betegnél magas a kockázata a súlyos, vagy

komplikált betegség kialakulásának (csecsemõk,
krónikus tüdõ- és szívbetegek, immunszup-
presszív terápia),

� a beteg olyan személlyel érintkezik, vagy fog
érintkezni, akinél magas a súlyos betegség kiala-
kulásának kockázata (várandósok a 3. trimesz-
terben, 6 hónap alatti csecsemõt gondozó édes-
anyák és közeli családtagok, szülészeten dolgo-
zók, gyermekorvosok, védõnõk)

Megelõzés

A még oltatlan csecsemõk védettsége a várandósok
harmadik trimeszterben történõ immunizálásával
transzplacentárisan a magzatba átjutó maternális
ellenanyagok segítségével kialakítható.
A szoptatás az anyatejbe szekretálódó IgA ellen-
anyagok átadása révén fokozza a csecsemõ ellen-
álló képességét.
A fészekimmunitás kialakítása a még nem vakci-
nálható fiatal csecsemõk pertussis elleni védelmé-
ben fontos szerepet játszik.

Aktív immunizáció

• Nemzeti Immunizációs Program
Magyarországon szamárköhögés ellen 1953 óta lé-
tezik Nemzeti Immunizációs Program. Kezdetben
teljes sejtes vakcinával történtek a védõoltások 3,
4, 5, 36 hónapos korban és 6 évesen. 2006 óta
acelluláris pertussis komponenst tartalmazó védõ-
oltást DTap) használunk, amely pertussis toxoidot,
filamentózus hemagglutinint és pertaktint tartal-
maz, készítménytõl függõen. 2009 óta került beve-
zetésre a 11 éves kori booster (dTap) oltás.

• Pertussis elleni oltási rend a 2023-as Védõoltási
Módszertani Levél szerint:
� DTPa + IPV + Hib + PCV 2, 3, 4 hónapos kor-

ban,
� DTPa + IPV 18 hónapos korban,
� DTPa + IPV 6 éves korban,
� dTap általános iskolák VI. osztályában (6. évfo-

lyamot végzõk).

Az oltási kötelezettség, azaz az elmaradt védõoltás
kötelezõ pótlása 16 éves korig tart.
Szamárköhögésen átesett gyermekek életkorhoz
kötött kötelezõ oltása a teljes gyógyulást követõen
folytatandó.

• A kötelezõ életkori védõoltási sor folytatása 18
éves kor felett is ajánlott
� 18 éves kor felett 1 adag emlékeztetõ dTap ol-

tás javasolt 10 évente, családot tervezõknek 5
évente

• Várandósok oltása
A maternális immunizációs program számos or-
szágban (USA, Egyesült Királyság, Németország,
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1. táblázat: A pertussis antibiotikum-kezelése

azithromycin
(preferált)

clarithromycin erythromycin co-trimoxazole
(makrolid allergia esetén)

< 1 hó 10 mg/kg
naponta 1�, 5 napig

nem javasolt nem javasolt 6 hetes kor alatt nem alkalmaz-
ható

1–6 hó 10 mg/kg
naponta 1�, 5 napig

7.5 mg/kg
naponta 2�, 7 napig

40–50 mg/kg/nap
(max. 2 gramm/nap)
4 részre elosztva 14 napig

6 hetes kor alatt
nem alkalmazható
6 hét–6 hó:
40 mg/8 mg/kg/nap
2 részre osztva, 7 napig

6 hó – 18 év 10 mg/kg (max. 500 mg)
1� az elsõ napon,
5 mg/kg (max 250 mg)
naponta 1�
a 2–5. nap között

7,5 mg/kg naponta 2�,
(max. 2 � 500 mg),
7 napig

40–50 mg/kg/nap
(max 2 gramm/nap)
4 részre elosztva
14 napig

40 mg/8 mg/kg/nap,
2 részre osztva,
7 napig

felnõtt 500 mg 1� az elsõ napon,
250 mg naponta 1�
a 2–5. nap között

2 � 500 mg
7 napig

2 g/nap 4 részre elosztva
14 napon keresztül

2 x 800mg/160 mg,
7 napig

várandós adható nem javasolt adható kontraindikált



Spanyolország) bevezetésre került az életkoruk mi-
att még nem vakcinálható fiatal csecsemõk védel-
mének biztosítása céljából.
Minden várandós számára pertussis antigén tartal-
mú (dTap) vakcinát kell javasolni.
� Tekintet nélkül arra, hogy a várandós mikor ka-

pott utoljára pertussis elleni védõoltást.
� Optimálisan a várandósság 3. trimeszterében

és lehetõleg 4 héttel a gyermek megszületése
elõtt (betöltött 27–36. terhességi hét között).

� Fenyegetõ koraszülés esetén a várandósság ko-
rábbi szakaszában javasolható a vakcinálás.

Hivatalos (NNGYK) hazai ajánlás jelenleg (2024.
június) nincs, térítésmentes oltóanyag kizárólag a
Nemzeti Immunizációs Programban érintett cse-
csemõk / gyermekek részére biztosított. Gyógy-
szertári forgalomban jelenleg az Adacel Polio
vakcina érhetõ el.

• Magyarországon elérhetõ pertussis elleni
(dTap) oltóanyagok emlékeztetõ oltásra

Adacel Polio: acelluláris pertussis antigének mel-
lett csökkentett mennyiségû diftéria és tetanusz
toxoidot, valamint inaktivált poliovírust tartalma-
zó oltóanyag, aktív immunizálásra valamint emlé-
keztetõ oltásra 3 éves kortól.
Boostrix: acelluláris pertussis antigének mellett
csökkentett mennyiségû diftéria és tetanusz
toxoidot tartalmazó oltóanyag, négy éven felüli,
diftéria, pertussis, tetanusz elleni alapimmunizá-
lásban részesült személyek emlékeztetõ oltására
alkalmazható. A vakcinával olthatók a pertussis el-
len alapimmunizálásban egyáltalán nem részesült
személyek is. Jelenleg nincs gyógyszertári forga-
lomban – kötelezõ oltási programban az iskolai
kampányoltásnál használjuk.
Mindkét oltóanyag alkalmazható a várandósság 3.
trimeszterében.

• Járványügyi teendõk (a beteg környezetében)
(a 18/1998. NM rendelet szerint)
� Bejelentésre kötelezett a gyanús vagy a való-

színûsíthetõ vagy a megerõsített eset.
� Gyanús eset: teljesülnek a klinikai feltételek.
� Valószínûsíthetõ eset: teljesülnek a klinikai és

epidemiológiai feltételek.
� Megerõsített eset: teljesülnek a klinikai és la-

boratóriumi feltételek.

Klinikai feltételek: legalább két hete fennálló köhö-
gés és az alábbi három tünet legalább egyike:
� köhögési rohamok,
� inspirációs stridor,
� köhögést követõ hányás,

vagy olyan személy, akinél az orvos szamárköhö-
gést diagnosztizált vagy apnoés epizódok csecse-
mõknél.

� Felszabadító vizsgálat nem szükséges.
� A beteg elkülönítése kötelezõ. Az elkülönítés

idõtartamát a rendelet nem szabályozza.

A CDC guideline szerint az izoláció 5 nap azithro-
mycin kezelést követõen megszüntethetõ.
Kezelés nélkül vagy részleges kezelés mellett az el-
különítés a köhögés kezdetétõl számított 21 napig
javasolt.
� A beteggel érintkezett 6 éven aluli gyermeke-

ket 14 napig járványügyi megfigyelés alá kell
helyezni.

� A hurutos gyermeknél orvosi vizsgálatot kell
végezni.

� A beteggel érintkezett, oltatlan vagy életkoruk-
nak megfelelõen csak részben oltott gyermeke-
ket bölcsõdék, óvodák, bentlakásos gyermek-
intézmények és iskolák látogatásától 14 napra
el kell tiltani.

� A megbetegedésnek az elõzõekben felsorolt
közösségekben való elõfordulása esetén a be-
teg izolálását követõen a beteggel szoros kon-
taktusban élõ személyeket, családtagokat 14
napra járványügyi megfigyelés alá kell helyez-
ni.

� Az életkorukhoz képest hiányosan oltott gyer-
mekek számára 14 napos felvételi zárlatot kell
elrendelni.

� Az elkülönítés során légúti és standard izoláció
alkalmazása szükséges. A pertussis gyanús be-
teg vizsgálata és ellátása során a maszkviselés
elengedhetetlen.

Posztexpozíciós profilaxis

A kontaktok azonnali antibiotikum-kezelése java-
solt. Az alkalmazott antibiotikum megegyezik a te-
rápiás dózissal és idõtartammal (elsõként válasz-
tandó: azithromycin 5 napig).
Ha az 5 napos azithromycin kezelés befejezését
követõ 5 napon belül ismételt expozíció történik,
nincs szükség további profilaxisra. Ha az ismételt
expozíció több mint 5 nappal az elsõ napos
azithromycin kezelés befejezése után történt, vagy
ha az elsõ expozícióhoz nem azithromycint alkal-
maztak (clarithromycin, erythromycin, sumetro-
lim), a kezelést meg kell ismételni.
Nem hivatalos szakmai javaslat fiatal, életkoruk
miatt még nem vakcinálható csecsemõk pertussis
elleni védelmére fészekimmunitás kialakításával
(cocooning, „begubózás”).
1. Maternális immunizáció: várandósok számára

pertussis antigén tartalmú (dTap) vakcinát kell
javasolni
� tekintet nélkül arra, hogy mikor kaptak utoljára

pertussis elleni védõoltást,
� optimálisan a várandósságuk 3. trimeszterében

(betöltött 27. terhességi hét után) és lehetõleg 4
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héttel a gyermek megszületése elõtt (betöltött
36. terhességi hét elõtt).

� Fenyegetõ koraszülés esetén a várandósság ko-
rábbi szakaszában javasolható a vakcinálás.

� Ha ez nem lehetséges, a várandóst javasolt a
36. hét után, vagy akár postpartum javasolt im-
munizálni (a közeli kontaktokkal együtt).

2. Újszülöttek, csecsemõk ellátásában, ápolásá-
ban részt vevõ egészségügyi személyzet (gyer-
mekorvos, védõnõ, újszülött osztály /PIC dolgo-
zói) immunizálása: ha az elmúlt 5 évben nem
kaptak pertussis elleni védõoltást, egy adag
dTap vakcinát kell kapniuk.

3. Az újszülöttel otthonában szoros kapcsolatban
lévõ, õt ápoló, gondozó személyek, elsõsorban
a szülõk, testvérek, nagyszülõk, közeli család-
tagok immunizálása: ha az elmúlt 5 évben nem
kaptak pertussis elleni védõoltást, egy adag
dTap vakcinát kell kapniuk, ha lehetséges, leg-
késõbb 4 héttel a gyermek születése elõtt. (az

édesanya vakcinálása csak abban az esetben
szükséges, ha a maternális immunizálás a 36.
terhességi hét elõtt nem volt lehetséges).

4. Az újszülöttek/fiatal csecsemõk látogatásának
korlátozása távolabbi rokonok, ismerõsök szá-
mára.

5. Az újszülöttekkel/csecsemõkkel rendezvények,
üzletek, plázák stb. látogatásának, tömegközle-
kedés használatának korlátozása.

6. A fiatal csecsemõk vakcinálásának idõben tör-
ténõ megkezdése és folytatása a nemzeti immu-
nizációs programnak megfelelõen. Csak való-
ban kontraindikált esetben (lázas betegség, im-
munológiai károsodás, súlyos, oltást követõ
nemkívánatos esemény, anaphylaxiás reakció
korábbi elõfordulása) halasztódhat az oltási
program. Ha ilyen kontraindikáció nincs, min-
den oltható gyermeket a megadott idõben
oltásban kell részesíteni!
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Kezelje a gyermekek orrdugulását,  
előzze meg a szövődményeket!
A gyermekek különösen 
fogékonyak a felső légúti 
fertőzésekkel szemben.1

Nazális dekongesztáns?
Gondoljon a tramazolinra!

Forrás:  
(1) Pappas DE. Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases 2018:199-202.e1. (2) https://newsinhealth.nih.gov/2022/01/
it-flu-covid-19-allergies-or-cold; 2024.07.11. (3) Meltzer EO et al. Int J Gen Med. 2010;3:69-91. (4) Passàli D et al. Expert Opin Drug Saf. 
2006;5:783-790.

*mágneses rezonancia képalkotó vizsgálat (MRI) alapján1 
**egyéb imidazolin-származék nazális dekongesztáns hatóanyagokkal összehasonlítva, Passali összehasonlító elemzése alapján4

A tramazolin egy kedvező paraméterekkel rendelkező nazális dekongesztáns.

a hatásfellépésig eltelő idő rövid, a hatástartam hosszú.**,4

Az orrdugulás a felső légúti infekciók egyik 
tipikus tünete.2

A nátha és a Covid-19 gyakran társul orrdugulással,  
míg influenza esetén ritkábban van jelen  
a zavaró tünet.2

Az orrdugulásnak szövődményei lehetnek:
orrmelléküregeket, garatot, fület, hangképzést, légutakat  
érintő tünetek jelentkezhetnek; 

torokirritáció, fejfájás, hallászavar, szaglásromlás léphet fel.3

Tramazolinnál

Az orrdugulás enyhítésében
a nazális dekongesztánsok hatása a legerősebb.4

A felső légúti fertőzésekkel küzdő gyermekek 
60%-ánál a paranasalis sinusokban 
abnormalitások mutathatók ki.*,1

Tudta?
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Magyarország 
kedvenc 

orrspray-márkája*

éves kortól 
adható

6

Opella Healthcare Commercial Kft.  
1138 Budapest, Váci út 133. E épület 3. emelet, Tel.: (+36 1) 505 0050 
Gyógyszer-és egyéb termékinformáció: (+36 1) 505 0055 
Web: www.sanofi.hu, www.orrdugulas.hu   
MAT-HU-2401017 (2024.10.21.)

Bővebb információkért  
olvassa el  
a gyógyszer  
alkalmazási előírását.

* Az IQVIA 2023. január-december 
időszakban értékben mért patikai  
sell-out adatok  
alapján a Rhinospray® plus   
a vezető termék a nazális  
dekongesztáns piacon.

A szabad 
lélegzetvételért 
minden páciens számára

5 percen belüli hatás

Hatása akár 10 órán keresztül tart

3 illóanyag (mentol, kámfor, eukaliptol)  
egyedi kombinációja

Permete egyenletesen terül el  
az orrnyálkahártyán

A Rhinospray® 1.265 mg/ml oldatos orrspray vény nélkül kapható, tramazolin hatóanyagú gyógyszer.

Kényelmes adagolás
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Dolgozatunk a 37. terhességi hét után született új-
szülöttek szülõszobai ellátásával foglalkozik.

A jelenleg hatályos jogszabály értelmében NIC-1
szintû („normál”) újszülött osztállyal rendelkezõ
szülészeti intézményekben 37. terhességi hét elõtt
született koraszülött nem látható el (1).
Osztályunk ellátási protokollját ennek megfelelõ-
en, a családközpontú alapelvekre épülõ újszülött-
ellátás gyakorlatát követve, a bizonyítékokra ala-
pozott, kurrens hazai és nemzetközi irányelvek, út-
mutatók felhasználásával alakítottuk ki (2-11).

Felkészülés az újszülött ellátására

A megszületést követõen gesztációs korukat tekint-
ve érett újszülöttek esetében is számos tényezõ ne-
hezítheti a méhen kívüli élethez való alkalmazko-
dás folyamatát, amelyekre célszerû idõben felké-
szülni. Bár a legtöbb újszülött a születést követõ el-
sõ 30 másodpercen belül spontán vagy bõre szá-
razra törlésére és gyengéd stimulációra reagálva
felsír és erõteljesen lélegezni kezd, jelentõs száza-

lékuknak segítségre van szüksége a sikeres cardio-
respiratoricus adaptációhoz. A 37–41. gesztációs
hét között született újszülöttek közel 5 százaléka
igényel valamilyen szakszerû beavatkozást meg-
születésekor, leggyakrabban intermittáló pozitív
nyomású lélegeztetést (IPPV).
Bizonyos ante- és intrapartum kockázati tényezõk
növelik az életmentõ beavatkozások szükségessé-
gének várható valószínûségét (1. táblázat). Az
anamnézis pontos ismerete ezért elengedhetetlen
az újszülött-ellátásában résztvevõk számára, en-
nek biztosításában a szülészeti team és az újszülöt-
tet ellátó személyek közötti kommunikációnak
rendkívüli jelentõsége van! Elvárható, hogy a szü-
lést vezetõ team a szakma szabályai szerint struk-
turált módon, megfelelõ részletességgel referáljon
az újszülött ellátásáért felelõ neonatológusnak a
szülés körülményeirõl, a szülõnõ és a magzat álla-
potáról és az esetleges rizikótényezõkrõl (javasolt
pl. a SBAR – az angol situation, background,
assessment, recommendation szavakból álló
akronim, ami magyarul helyzet, háttér, értékelés,
ajánlást jelent – vagy más hasonló referálási séma
követése).
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Érett, egészséges újszülött szülõszobai ellátása
a családközpontú alapelvekre épülõ újszülöttellátás
jegyében

Antalffy Katalin dr.1, Kovács Ákos dr.1,2

1Duna Medical Center, Szülészeti Központ (osztályvezetõ fõorvos: Gerencsér Géza dr.)
2Gyermekorvosi Rendelõ, Hernád

LEVELEZÉSI CÍM:
Antalffy Katalin dr.
1095 Budapest, Lechner Ödön fasor 5.
E-posta: kate_antalffy@yahoo.com

ÖSSZEFOGLALÁS A 37–41. gesztációs hét között született újszülöttek közel 5 százaléka igényel valamilyen szakszerû
beavatkozást megszületésekor.
Számos ante- és intrapartum kockázati tényezõ növeli a megszületést követõ beavatkozások szükségességének várható
valószínûségét, az anamnézis pontos ismerete elengedhetetlen az újszülött ellátásában résztvevõk számára. Ezért a
szülészeti és a neonatológiai team közötti kommunikációnak rendkívüli jelentõsége van!
Minden szülésnél jelen kell lennie legalább egy, az újszülött újraélesztésében jártas, ebben megfelelõen képzett sze-
mélynek (pl. szülésznõ, újszülött ápoló), aki képes az újszülött állapotának megítélésére és stabilizálására, szükség
esetén a reszuszcitáció megkezdésére. Fokozott kockázatú várandós szülésénél az újszülöttélesztésben jártas gyer-
mekgyógyász jelenléte is indokolt.
Megszületéskor szárazra törléssel és melegített takaróval gondoskodjunk a lehûlés megakadályozásáról.
Ezt követõen egy gyors állapotfelmérés alapján folytatjuk az ellátást.
Az érett, jó állapotú, erõteljesen síró és jó izomtónusú újszülött ellátása során törekedni kell a fiziológiás köldökellátá-
sára, születés utáni aranyórában a zavartalan bõrkontaktus biztosítására, szoptatás támogatására, ezzel párhuzamosan
a váratlan postnatalis összeomlás (Sudden Unexpected Postnatal Collapse) kockázatának csökkentésére.
Kerüljük a rutinszerû légúti szívást és az Apgar-szondázást, valamint a súlymérés, fürdetés is az aranyórán túli idõszak-
ra halasztandó. Aranyórát követõen a további kórházi tartózkodás során ideális az újszülött édesanyjával egy kórterem-
ben való elhelyezése, a 24 órás rooming-in rendszer.

KULCSSZAVAK érett újszülött, családközpontú újszülöttellátás, szülõszobai ellátás



Elõfordulhat, hogy ismert rizikótényezõ nélkül vá-
ratlanul van szükség azonnali beavatkozásra.
A megszületést követõ másodpercek történései be-
folyásolhatják az újszülött életben maradását és
késõbbi életminõségét is, tehát az újraélesztésre
minden újszülött megszületésekor fel kell készül-
ni.
Az ellátáshoz szükséges eszközöket az 2. táblázat-
ban soroltuk fel.
Minden szülésnél jelen kell lennie legalább egy, az
újszülött újraélesztésében jártas, ebben megfelelõ-
en képzett személynek (pl. szülésznõ, újszülött-
ápoló), aki képes az újszülött állapotának megíté-
lésére és stabilizálására. Az õ feladata az újszülött
észlelése, az adaptáció követése, a hõháztartás el-
lenõrzése (nedves lepedõ szárazra cserélése, mele-
gen tartás, bõrkontaktus biztosítása). Szükség ese-
tén kizárólagos feladata az újszülött élesztésének
haladéktalan megkezdése, képes maszkon keresz-
tül hatékonyan és biztonságosan IPPV-t alkalmaz-
ni. Az idõben megkezdett hatásos lélegeztetés az
újszülöttélesztés legfontosabb lépése. Nem léleg-
zõ újszülötteknél a megszületés után 1 percen be-
lül meg kell kezdeni a lélegeztetést!
Ezen kívül feltétlenül legyen elérhetõ közelségben
még egy képzett személy – gyermekorvos, neo-
natológus – arra az esetre, ha komplex reszuszcitá-
cióra lenne szükség. (Ez a szülések kevesebb, mint
0,3 százalékában fordul elõ.)
Fokozott kockázatú várandós szülésénél az újszü-
lött élesztésben jártas gyermekgyógyász jelenléte
indokolt. A jól szervezett csapatmunka és a haté-
kony kommunikáció kritikus fontosságú a sikeres
újraélesztésnél. Ennek biztosítására hatékony esz-
köz a rendszeres idõközönként végzett szituációs
gyakorlatok végzése.

Megfelelõ környezet biztosítása

Az ellátás során gondoskodni kell a termoneutrális
környezet biztosításáról.
Anatómiai és élettani sajátosságaik miatt az újszü-
löttek hajlamosak a lehûlésre. A megszületéskor az
újszülötteket érõ hideg stressz fokozza a hypoxia,
az acidózis és a hypoglykaemia kialakulásának ve-
szélyét. Ez a hatás még kifejezettebb koraszülöttek
esetében, illetve, ha az újszülött nem sír fel, légzé-
se nem kielégítõ.
Az újraélesztésre szoruló újszülöttek ellátása jól
megvilágított, huzatmentes, meleg helyen történ-
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2. táblázat:

Érett Újszülött ellátásához szükséges eszközök

� Reanimációs asztal/kocsi, mely lehetõleg rendelkezik
Apgar-órával, sugárzó hõforrással, légútleszíváshoz hasz-
nálható szívóval, levegõ/oxigén blenderrel, áramlás mé-
rõvel, és nem utolsó sorban pozitív nyomású lélegeztetés
is biztosítható vele.

� A fejlettebb eszközök autobreath funkcióval is el vannak
látva.
� pulzoximeter, fonendoszkóp
� légútbiztosítás eszközei: ambuballon rezervoár csõvel,

arcmaszk különbözõ méretekben, laryngoscop,
intratrachealis tubusok különbözõ méretekben,
Magill-fogó, tubusvezetõ, tubusrögzítõ, gyomorszon-
da

� Keringéstámogatás eszközei: steril kesztyû, fertõtlenítõ-
szer, olló/szike, köldök kanül, köldök kanüláló szett, hár-
mas csap, fecskendõk különbözõ méretben, injekció tû,

Ellátáshoz szükséges gyógyszerek

� Tonogén 1 mg/ml, 10% Glucose, 40% Gluose, 0,9%
NaCl 10 ml, 0,9% NaCl 100 ml, Aqua destillata 10 ml

1. táblázat: Az újszülött újraélesztésének valószínûségét növelõ perinatalis kockázati tényezõk

Antepartum kockázati tényezõk Intrapartum kockázati tényezõk

� Koraszülés � Sürgõs császármetszés

� Túlhordás � Fogó vagy vákuumasszisztált szülés

� Többes terhesség � Fekvési és tartási rendellenességek

� Anyai diabetes � Idõ elõtti burokrepedés

� Terhességi toxaemia � Kóros CTG, rendellenes magzati szívhang

� Praeeclampsia, eclampsia � Általános anesztézia alkalmazása

� Magzati anémia, izoimmunizáció, hydrops � Lepényleválás

� Oligohydramnion, polyhydramnion � Intrapartum vérzés

� Anyai infekció � Köldökzsinór-elõesés

� Intrauterin növekedési elmaradás (IUGR) � Chorioamnionitis, anyai láz

� Jelentõs magzati malformáció vagy anomália � Narcoticum használata a szülés elõtt 4 órán belül

� Makroszómia � Vállak elakadása

� Gondozatlan várandósság � Meconiumos magzatvíz



jen, sugárzó hõforrás alatt. Az érett újszülöttek szá-
mára 23–25 �C környezeti hõmérséklet (szülõszo-
ba, mûtõ, újszülöttellátó helyiség) ajánlott.
Az osztályos felvételkor mért hõmérséklet gesz-
tációs kortól függetlenül jó prognosztikai értékkel
bír mind morbiditás, mind mortalitás szempontjá-
ból, ezért az ellátás fontos minõségi indikátora.

Teendõk az újszülött megszületésekor

A lehûlés megakadályozása, szárazra
törlés

Megszületésekor az újszülöttet helyezzük stabil
alapra (pl. szülõágy) lehetõség szerint a placenta
szintjében vagy az édesanya hasára, mellkasára.
Kíméletesen töröljük le a nedvességet a bõrérõl,
ügyelve, hogy a magzatmázat lehetõleg ne távolít-
suk el, miközben bõringereket is alkalmazunk.
A szárazra törléssel a hõveszteség jelentõsen csök-
kenthetõ, emellett az alkalmazott bõringer stimu-
lálhatja a légzést. Óvakodjunk a túlzottan erõteljes
stimulálástól, mert sérülést okozhatunk. Soha ne
rázzuk meg az újszülöttet! Nyákszívást rutinszerû-
en ne végezzünk! Végezzük el az elsõ gyors álla-
potfelmérést!

Az újszülött állapotának megítélése

Megszületéskor minden esetben egy kezdeti, gyors
értékeléssel el kell döntenünk, hogy a tranzíció so-
rán az újszülött az édesanyja mellkasán marad-
hat-e, vagy át kell-e helyezni egy sugárzó hõforrás
alá (reszuszcitációs asztalra) további értékelés
céljából.
A szárazra törlést követõ legelsõ gyors tájékozódás
az újszülött állapotáról az alábbi három kérdés
megválaszolásával történik:
� Idõre született?
� Erõteljesen sír vagy jó spontán légzése van?
� Jó-e az izomtónusa?

Teendõk

Amennyiben mind a három kérdésre „igen” a vá-
lasz, az újszülött érett, jó a tónusa, van spontán
légzése, erõteljesen sír, akkor az újszülöttet a köl-

dökzsinór leszorítása nélkül, az édesanyja mell-
kasára helyezve bõrkontaktusban kell biztosítani a
fiziológiás adaptációhoz szükséges feltételeket.
A nedves törlõt eltávolítva helyezzük az újszülöttet
az édesanyja mellkasára bõr-bõr kontaktusban, és
takarjuk be õket egy elõmelegített száraz textíliá-
val úgy, hogy az újszülött arca szabadon marad-
jon. A bõrkontaktus hatékonyan óvja az újszülöttet
a lehûléstõl. A biztonságos bõrkontaktus érdeké-
ben ellenõrizzük az újszülött pozícióját az édes-
anya mellkasán (fej és nyak neutrális helyzete),
ügyelve, hogy ne nyomjuk erõsen az újszülött fejét
a mellre (szabad légutak).
Amennyiben az elsõ állapotfelmérés során nincs
megfelelõ spontán légzés, csökkent az izomtónus,
az újszülött-reszuszcitáció lépéseit haladéktalanul
meg kell kezdeni.

Apgar szerinti értékelés

Az Apgar-pontszám az újszülöttek állapotának jel-
lemzésére használt objektív mutató. Meghatározá-
sa a megszületés utáni elsõ és ötödik percben törté-
nik 5 objektív jel (szívfrekvencia, légzésszám,
izomtónus, reflexingerlékenység, bõrszín) 0, 1, 2
pontos értékelésével (3. táblázat). Ha az 5 perces
Apgar-érték 8 alatt van, meghatározzuk a 10 per-
ces Apgar-értéket is.

Szívfrekvencia

Megítéléséhez használjunk fonendoszkópot vagy
tapintsuk a köldökzsinórcsonk pulzációját. A köl-
dökzsinór tapintása még egészséges újszülöttek
esetében sem mindig pontosan megítélhetõ, ezért
csak a 100/min feletti pulzus észlelésére fogadható
el, ez alatt fonendoszkóp vagy pulzoximéter hasz-
nálata javasolt és 100/min alatti szívfrekvencia
észlelésekor a reanimáció lépéseit meg kell kezde-
ni.

Légzésszám

A legtöbb újszülöttnek megszületést követõen
30 mp-en belül beindul a jó, spontán légzése. El-
lenõrizzük a légzésszámot és figyeljük meg a lég-
zési mintát. Ritmusos, jó légzés vagy erõteljes sírás
esetén nincs szükség beavatkozásra. Apnoe, ne-
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3. táblázat: Apgar-értékelés

Apgar-pont 0 1 2

Légzés nincs lassú, irregularis erõteljes sírás

Szívfrekvencia nincs 100/min alatt 100/min felett

Tónus tónustalan végtagok felxióban jó spontán mozgás

Bõrszín sápadt, cyanoticus perifériás cyanosis teljes test rózsás

Reflexingerlékenység nem reagál grimasz,gyenge sírás erõteljes sírás



hézlégzés, gaspolás esetén el kell kezdeni az
újraélesztést.

Izomtónus

Végtagok flexióban, jó spontán mozgás jó tónust
jelent. Tónustalanság esetén lógó végtagok, spon-
tán mozgás hiánya észlelhetõ.

Reflexingerlékenység

A bõr szárazra törlésére, stimulálásra adott választ
értékeljük. Egészséges újszülött a bõr stimulálására
sír, deprimált állapot esetén erõteljes stimulálásra
vagy szükség esetén az alkalmazott legúti leszívás-
ra grimasszal válaszol, súlyos állapotban ezek
egyikére sincs válasz reakció.

Bõrszín

A törzs, ajkak és a nyelv színét kell az értékelés
alapjául venni. A legtöbb újszülött az elsõ néhány
percben cyanoticus, ez önmagában nem jelenti fel-
tétlenül azt, hogy újraélesztésre szorul.

Köldökellátás

Fiziológiás köldökellátásra kell törekedni, és ele-
gendõ idõt kell hagyni a placentáris vér beáramlá-
sára az újszülött keringésébe, ezzel a megfelelõ
preload biztosítására. A köldökzsinór leszorítását
addig halasztjuk, míg a tüdõ légtartalma ki nem
alakul (akár spontán vagy mesterséges lélegeztetés
hatására) vagy a köldök pulzációja megszûnik.
Lehetõleg ne szorítsuk le a köldökzsinórt az újszü-
lött szárazra törlése és az elsõ állapotfelmérés
elõtt! Jól adaptálódó újszülött esetén nincs akadá-
lya annak, hogy a köldökzsinór lefogása csak a pul-
záció megszûnte, általában 2–3 perc után történ-
jen meg. A fiziológiás köldökellátásnak nem lehet
akadálya az õssejt levétel sem.
Amennyiben a természetes köldökellátás lehetõsé-
gei nem adottak, késõi köldökellátásra (legalább
egy perc várakozás) kell törekedni. Rutin császár-
metszés esetén az operáló orvos kiemeléskor lehe-
tõség szerint megvárja a spontán légzés megindu-
lását, de legalább egy percet vár a köldökzsinór
átvágása elõtt.
Ha a spontán légzés nem indul meg, szükség lehet
a köldökzsinór leszorítására és elvágására annak
érdekében, hogy a lélegeztetést minél elõbb meg
lehessen kezdeni.
Minden esetben steril körülmények között kell el-
látni a köldököt, valamint ellenõrizni kell a három
köldökér (2 artéria és 1 véna) meglétét.

Aranyóra

A szülés utáni elsõ két órában törekedjünk a hábo-
rítatlan bõrkontaktus biztosítására, valamint támo-
gassuk a szoptatás megkezdését. A bõrkontaktus
hossza nem limitált, célszerû, hogy legalább az el-
sõ szoptatás befejezéséig tartson. A rutin eljárások
(öltöztetés, testméretek felvétele, fizikális vizsgá-
lat stb.) a bõrkontaktus utánra halaszthatók.
A császármetszéssel született újszülötteknél, a szü-
lõkkel történt egyeztetésnek megfelelõen, az új-
szülöttet átmenetileg az édesapa mellkasára is he-
lyezhetjük, amíg a bõrkontaktus az édesanyával
megvalósítható nem lesz.
A bõrkontaktus megszakítása, befejezése csak az
anya kérésére vagy az anyát és/vagy az újszülöttet
érintõ egészségügyi javallat esetén indokolt.
Amennyiben nem sikerült közvetlenül a megszüle-
tés után a bõrkontaktust biztosítani vagy a bõrkon-
taktus az elsõ életórában megszakadt, segítsük a
halasztott bõrkontaktust a második órában.

A zavartalan bõrkontaktus jótékony hatásai:
� Az anya teste megfelelõ hõmérsékleten tartja az

újszülött testét is, védi a hõvesztéstõl.
� A mell érintése és maga a szopás oxitocin-

kiáramlást, méhösszehúzódást okoz. Ez segíti a
méhlepény megszületését és csökkenti a szülés
utáni vérzést.

� A szoros együttlét az újszülöttnek biztonságot je-
lent, kisebb stresszt él át, stabilabb a légzése, a
szívverése, a vércukorszintje.

� Ebben az idõszakban az újszülött éber, érdeklõ-
dõ, ezért könnyebben tanul meg puha mellbõl,
hatékonyan szopni. A bõrkontaktus elõsegíti az
újszülött elsõ kísérletét a mellre tapadásra és a
szopásra. A megkezdett hatékony szoptatás elõ-
segíti a korai tejbelövellést, csökken a hypo-
glykaemia, az icterus esélye, kisebb a kezdeti
súlyesés.

� Az újszülött elsõként az édesanyja baktériumfló-
rájával kerül kapcsolatba, ezek ellen a kóroko-
zók ellen természetes védelmet biztosít a saját
édesanyja teje. Az újszülött elsõként kolosztru-
mot vesz magához, ami védi a patogén baktériu-
moktól.

� Segíti az újszülött és az édesanyja közötti pszi-
chés kötõdés kialakulását.

Lényeges, hogy ebben az idõszakban a szoptatás
támogatásban is jártas szakember (nõvér/szülész-
nõ) felügyelje az anyát és az újszülöttet, és szükség
esetén segítséget nyújtson.
Az aranyóra idõszaka alatt elengedhetetlen a folya-
matos biztonságos észlelés. Anélkül, hogy indoko-
latlanul megszakítanánk az anya és az újszülött há-
borítatlan együttlétét, rendszeresen ellenõrizni
kell az újszülött állapotát, figyelve légzését, szív-
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frekvenciáját, bõrszínét, izomtónusát, szopási ma-
gatartását.
A váratlan postnatalis összeomlásnak (Sudden
Unexpected Postnatal Collapse, SUPC) számos, a
bõr-bõr kontaktusban lévõ újszülött pozícionálá-
sához kapcsolódó rizikótényezõje ismert. Az új-
szülött édesanyja mellkasán történõ elhelyezése
során ezért különös figyelmet kell fordítani az új-
szülött helyes pozícionálásra, ezzel a SUPC kocká-
zata jelentõsen csökkenthetõ (4. táblázat).
A bõrkontaktusban lévõ újszülöttet édesanyjával
nem szabad magára hagyni, a folyamatos nõvé-
ri/szülésznõi felügyelet kötelezõ! Az észleléshez
javasolt a RAPP észlelõlap (5. táblázat használata
és lehetõség szerint a pulzoximéteres monitorizá-
lás.
Minden újszülött megszületésekor a szülõszobán
az ismert rizikótényezõk (anyai láz, chorioamnio-
nitis, GBS-pozitív hüvelyváladék, idõ elõtti burok-
repedés, koraszülés stb.) azonosításával fel kell
mérni a korai kezdetû bakteriális fertõzés kockáza-
tát. Amennyiben a kockázati tényezõk alapján az
édesanya intrapartum antibiotikum-profilaxisban
kellett részesüljön, de ez nem történt meg adekvát
módon, az elsõ 24–36 órában fokozott megfigye-
lésre van szükség, az általános állapot, éberség, a
bõrszín, a légzésszám és az oxigénszaturáció
rendszeres ellenõrzésével.

Az újszülött névvel jelölése

Az újszülöttet azonosító, megfelelõ színû (rózsa-
szín vagy kék) karszalagot a szülõ(k) jelenlétében
helyezünk az újszülött csuklójára. A karszalagon

szerepeljen az újszülött neve, születési ideje (óra,
perc is), és az édesanya neve.

Teendõk az aranyóra után

Az aranyórát követõen az érett, egészséges újszü-
lött a teljes kórházi tartózkodásuk során az édes-
anyjával közös szobában kerüljön elhelyezésre
(„rooming-in”) a nap 24 órájában, a további megfi-
gyelés és ellátás, illetve profilaktikus beavatkozás
(K-vitamin) és lehetõség szerint minden kötelezõ
szûrõvizsgálat ott történjen. Az újszülött súlyának,
hosszának, fej- és mellkas-körfogatának megméré-
se is az aranyóra után javasolt, az elsõ fürdetés a
második életnapra halasztható. Az Apgar-féle
szondázás a legújabb ajánlások szerint már nem
tartozik a minden újszülöttnél elvégzendõ rutin el-
járások közé. Az ophthalmia neonatorum szülõ-
szobai profilaxisának tekintetében nincs egységes-
nek tekinthetõ álláspont, sem az eljárás szükséges-
ségét, sem pedig a választandó antibiotikum tekin-
tetében.
Az elsõ gyermekorvosi vizsgálat az aranyóra idõ-
szak letelte után, de mindenképpen 24 órán belül
történik. A második gyermekorvosi vizsgálatot a
hazaadás elõtt kell elvégezni. Az újszülöttet min-
dig teljesen levetkõztetve kell megvizsgálni, a szü-
lõ(k) jelenlétében, bármilyen rendellenesség észle-
lését jelezni és dokumentálni kell. Az adaptáció
zavara, orvosi ellátás szükségessége esetén az ellá-
tási protokoll módosulhat (pl. korai bakteriális fer-
tõzés fokozott rizikója miatti szoros megfigyelés),
de ebben az esetben is törekedni kell a családcent-
rikus ellátásra.
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4. táblázat: Az újszülött megfelelõ pozícionálása a megszületést követõ biztonságos bõr-bõr kontaktushoz

Biztosítsunk az anyának kényelmes, félig ülõ helyzetet, úgy, hogy a karjai alá legyenek támasztva.

Szárazra törlést követõen helyezzük az újszülöttet hason fekvõ helyzetben az anya mellkasára, a feje a mellek felett érintkezzen a
mellkassal.

Takarjuk be az újszülöttet egy száraz takaróval/törölközõvel, az arc maradjon látható.

Gyõzõdjünk meg róla, hogy az orrot és szájat sem az anya teste, sem a takaró nem zárja el, az újszülött feje legyen oldalra fordít-
va, anélkül, hogy a nyaka meghajolna.

Engedjük, hogy az újszülött reflexeit használva a fejét megemelje, így az orrát és száját szabaddá tegye. Ez különösen fontos, ha az
anyának nagyok és/vagy nagyon puhák a mellei.

A mellbimbó hozzáférhetõ kell legyen az újszülött számára, ha szükséges, tegyünk egy törölközõt vagy párnát az anya melle
alá/mellé.

Mutassuk meg a szülõknek, hogyan tudják az újszülött légutait szabadon tartani szoptatás alatt, bizonyosodjunk meg arról, hogy
értik ennek fontosságát.

Emlékeztessük a szülõket, hogy figyeljenek az újszülött korai viselkedési mintáira, kövessék az aranyóra stádiumait. Az apa segí-
tõkészen figyeljen, ne terelje el figyelmét semmi más, pl telefon.

Fokozott figyelem szükséges abban az esetben, ha az anya szedatív szereket kapott. Az apát tájékoztatni kell errõl, hiszen neki is
figyelnie kell az újszülött biztonságára.

A vajúdás alatt adott gyógyszerek hatással lehetnek az újszülöttre, gátolhatják reflexeit, csökkentve fej megemelésének képessé-
gét, fokozva ezáltal a fulladás kockázatát. Ilyen esetben az újszülött folyamatos monitorozása szükséges.
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5. táblázat: RAPP észlelõlap a bõrkontaktusban levõ újszülött neminvazív észlelésére

Újszülött neve:

Születés idõpontja Dátum: Idõpont:

Bõrkontaktus kezdete: Dátum: Idõpont:

Észlelés idõpontja:

Respiráció (Légzés)

Normális

Grunting/orrszárnyi légzés

Retrakciók

Tachypnoe

Aktivitás

Alvás

Nyugodt-éber

Aktív-éber

Sírás

Szopás

Nem reagál

Perfúzió

Rózsás bõrszín

Acrocyanosis

Sápadt

Hamuszürke

Pozíció/tónus

Fej oldalra fordul

Nyak egyenes

Orr, száj szabad

Flexiós tartás

Valamelyes flexió

Ernyedt / tónustalan

Nincs recoil*

Az észlelõ aktivitása

Bõrkontaktus folytatása

Bõrkontaktus befejezése

Reszuszcitációs asztalra helyezés

Bõrkontaktus befejezésének ideje: Dátum: Idõpont:

Bõrkontaktus tartama

Aláírás ............................................................................

* Recoil: az újszülött arra, hogy a vizsgáló kinyújtja a végtagot, spontán flexióval reagál.
A sötétebbel jelölt mutatók esetén a bõrkontaktust be kell fejezni és az újszülöttet el kell látni.
Forrás: Ludington-Hoe SM, Morgan K (2014) Infant assessment and reduction of sudden unexpected postnatal collapse risk during
skin-to-skin contact Newborn & Infant Nursing Reviews; 14:29–34 Adaptálta: Dr. Várady Erzsébet

Summary

Family-centered care of the term, healthy newborn in the delivery room
Antalffy K. Duna Medical Center, Budapest

Nearly five percent of newborn infants born between the 37th and 41st week of gestation require some kind of
specialized intervention at birth.
Several ante- and intrapartum perinatal risk factors increase the probability of necessity of postnatal interventions,
therefore, accurate knowledge of the maternal medical history is essential for
for all those involved in the care of the newborn. Communication between the obstetrics and neonatology team is
therefore of utmost importance.
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Útravaló tudnivaló

� Minden szülésnél jelen kell lennie egy személynek, aki az újszülött ellátásáért felel.
� A szülészeti és neonatológiai team között fontos a jól strukturált, megfelelõ részletességû kommuniká-

ció.
� A megszületett újszülöttet szárazra törléssel óvjuk a lehûléstõl, állapotának gyors felmérése (érettség,

spontán légzés, izomtónus) alapján döntsünk, hogy édesanyja mellkasára helyezhetõ-e.
� Az aranyóra alatt biztonságos körülmények között törekedjünk a bõr-bõr kontaktus folyamatos biztosí-

tására, és a szoptatás támogatására.
� Az aranyórát követõen újszülött és édesanyja közös szobában kerüljön elhelyezésre.
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Tesztkérdések
1. Melyik állapot NEM tartozik az intrapartum kockázati
tényezõk közé?
a) lepényleválás
b) köldökzsinór-elõesés
c) vesico ureteralis reflux
d) meconiumos magzatvíz
e) HELLP szindróma

2. Mely tényezõ NEM tartozik hozzá a bõrkontaktusban lévõ
újszülött észleléséhez?
a) légzés
b) aktivitás
c) keringés
d) pozíció/tónus

At least one person skilled in neonatal resuscitation and trained in this (e.g. midwife, neonatal nurse) who is able to
assess and stabilize the newborn’s condition and in case it is required to initiate the first steps of resuscitation. In case
of high risk of complications, the attendance of a pediatrician who is trained in neonatal resuscitation is required.
At birth, use pre-warmed towels to dry and stimulate the newborn to avoid hypothermia. Care is then continued after a
rapid assessment of the baby’s condition. In case the term baby has good muscle tone, well established breathing,
delayed umbilical cord clamping could be performed.
During golden hours try to provide skin-to-skin contact, support breastfeeding, and decrease the risk of Sudden
Unexpected Postnatal Collapse by properly positioning the baby while having skin-to-skin contact.
It is not recommended to perform routine airway suctioning, and do not use a tube to diagnose esophageal or anal
atresia. Weight measurement and bathing also should be postponed until after the golden hour. After the golden hours
it is ideal that the newborn and the mother are not separated, and they stay together in the 24-hour rooming-in system.

KEYWORDS term newborn, delivery room management, family centered neonatal care



Bevezetés

Az invagináció a csecsemõk és a kisgyermekek bél-
elzáródásának leggyakoribb oka, 0,2–1:1000 elõ-
fordulási gyakorisággal (1). Kiváltó októl függõen

megkülönböztetünk elsõdleges és másodlagos
invaginációt. Ha nincs vezérpont, amely az inva-
ginációt okozza, elsõdleges vagy idiopátiás invagi-
nációról beszélünk. Bármely elváltozás, például
Meckel-diverticulum vagy intralumináris polip, ve-
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Az invagináció ellátásának retrospektív multicenter
vizsgálata hazánkban 2013 és 2017 között
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ÖSSZEFOGLALÁS Célkitûzés: Retrospektív vizsgálatunk egyik célja az invagináció tünettanának és kezelési módjának
összehasonlítása volt több nagyobb országos gyermekellátó intézetben. Ezen felül vizsgáltuk a különbözõ ellátási mó-
dok után milyen arányban jelentkezett reinvagináció.
Betegek és módszerek: Az invaginációval kapcsolatos adatokat retrospektíven gyûjtöttük hét országos központ adatbá-
zisából. A gyûjtemény tartalmazta az invagináció iránydiagnózisával felvett betegek demográfiai adatait, a kórelõz-
ményt a korábbi invaginációkról, a felvételkor észlelt tüneteket, az elvégzett diagnosztikai módszereket, a kezelés
módját és az utánkövetés idõtartamát. Az adatokat Excel-táblázatokban gyûjtöttük össze, és beágyazott függvényekkel
dolgoztuk fel.
Eredmények: Adatkészletünk 491 beteget (328 fiú, 163 lány) tartalmazott 2013 és 2017 között. Az átlagos életkor a tü-
netek elsõ megjelenésekor 28,9 (0,16–186) hónap volt. A leggyakoribb tünetek a periodikus görcsök (74%), a hányás
(36%) és a véres vagy málnazselés széklet voltak (19%). Az elõnyben részesített diagnosztikai eljárások a natív hasi
röntgen- és az ultrahangvizsgálatok voltak. 427/491 betegnél pneumatikus (70/491) vagy hidrosztatikus (357/491)
dezinvaginációt hajtottak végre. Az elsõdlegesen választott beavatkozás 83% és 93% közötti sikeraránnyal volt sikeres
a vizsgált központokban. 39 betegnél elsõdleges terápiás eljárásként mûtétet hajtottak végre (34 esetben laparotomiát,
5 esetben laparoszkópiát). 27 betegnél az invagináció spontán megoldódott. A reinvagináció aránya 16,5% volt a hid-
rosztatikus, 7% a pneumatikus dezinvagináció után és 2,7% a primer mûtét után (összességében 13%). Az elsõ 24 órá-
ban 36/65 betegnél, 24 és 72 óra között 24/65 betegnél, 72 órán túl 14/65 betegnél észleltek reinvaginációt.
Következtetés: A vizsgált adathalmazban hidrosztatikus dezinvagináció utáni reinvagináció kétszer gyakoribb volt,
mint a pneumatikus invagináció után. Azonban a pneumatikusan végzett dezinvaginációk körülbelül ötöde volt a hid-
rosztatikus beavatkozásoknak, így a statisztikai szórás miatt biztonsággal nem jelenthetjük ki, hogy a pneumatikus
dezinvagináció hatékonyabb beavatkozás lenne.

KULCSSZAVAK invagináció, multicenter vizsgálat, reinvagináció, pneumatikus dezinvagináció, hidrosztatikus dez-
invagináció



zérpontnak minõsül. Ebben az esetben másodlagos
invaginációról beszélünk. Annak ellenére, hogy a
betegség 3 hónapos és 3 éves kor között a leggya-
koribb, bármely életkorban elõfordulhat (2).
Retrospektív multicentrikus vizsgálatunk elvégzé-
sének célja az invaginációval kapcsolatban leírt tü-
netek elõfordulási gyakoriságának vizsgálata volt,
valamint annak meghatározása, hogy melyik eljá-
rásnál volt alacsonyabb a kiújulás aránya. A diag-
nosztikai eszközök és kezelési lehetõségek intéz-
ményenként eltérhetnek minden országban, attól
függõen, hogy milyen mértékben állnak rendelke-
zésre egyes szakemberek és bizonyos diagnoszti-
kai eszközök.

Betegek és módszerek

Az adatokat hét országos központ számítógépes
adatbázisából visszamenõleg gyûjtöttük. A hét
központból négy egyetemi kórház volt (Budapest,
Debrecen, Szeged, Pécs). A központokat felkértük,
hogy kórházaik számítógépes adatbázisainak se-
gítségével vizsgálják meg a 2013 és 2017 közötti
ötéves idõszak alatt invagináció miatt kezelt esete-
iket. Mindegyik központ az ICD-10 (Betegségek
nemzetközi osztályozása) szerint az invaginációra
megadott kód (K56.1 ) alapján gyûjtötte össze a kö-
vetkezõ adatokat: demográfiai adatok, kórelõz-
mény a korábbi invagináció(k)ról, a tünetek fennál-
lásának idõtartama, a felvételkor észlelt panaszok
és tünetek, az alkalmazott diagnosztikai eszközök,
kezelési módszerek, valamint az utánkövetés meg-
léte és idõtartama. Mivel a fentebb említett fõdiag-
nózisok alapján kerestünk, a mellékdiagnózisban
esetlegesen szereplõ invaginációk vagy a kiírt di-
agnózisban egyáltalán nem szereplõ invaginációk
(mûtéti vagy hasi UH-mellékleletek) nem szerepel-
nek az adatgyûjtésben. A mellékleletként esetleg
megjelenõ, spontán oldódó vékonybél-vékonybél
invaginációk emiatt nem kerültek bele a vizsgált
adathalmazba. A beérkezett adatokat Excel táblá-
zatban gyûjtöttük össze, és beágyazott függvé-
nyekkel dolgoztuk fel.

Témakifejtés, eredmények

Adathalmazunk 491 beteget (328 fiút és 163 lányt)
tartalmazott 2013 és 2017 között. Az 1. ábra mutat-
ja a vizsgált esetek megoszlását a részt vevõ köz-
pontok között. A tünetek elsõ megjelenésekor az
átlagos életkor 28,9 hónap, míg a medián életkor
24 hónap volt. A vizsgált betegcsoport életkora
0,16 hónap és 186 hónap között mozgott. A legfia-
talabb beteg 5 napos (0,16 hónap) volt, akit
bélduplicatura következtében kialakult invagina-
tum miatt meg is kellett operálni. A legidõsebb

vizsgált gyermeknél (15,5 év) Meckel-diverticulum
talaján alakul ki az invagináció. A kórházi benn-
fekvés idõtartama 1 és 23 nap között változott, a
medián érték 4 nap volt. A 491 beteg közül 23-nak
(4,7%) volt pozitív kórelõzménye korábbi inva-
gináció miatt, de ezekrõl az esetekrõl további ada-
tok nem álltak rendelkezésünkre. A tünetek kezde-
te és az ellátó kórházba érkezés között eltelt idõ
1,5 óra és 336 óra között volt, a medián érték 12
óra volt. A kiugróan magas, 336 órás kórházba ér-
kezésig eltelt idõ azzal magyarázható az adatok
alapján, hogy a gyermeknek felvételét megelõzõen
két héttel kezdõdött hasfájása, de csak felvétele
napján jelezte szüleinek. Az ellátó kórházba érke-
zéstõl a kezelésig eltelt idõ 0,16 óra és 65 óra kö-
zött volt, az átlagérték 1 óra volt.
Az 1. táblázat részletezi a vizsgálat során megfi-
gyelt tünetek elõfordulását. Számos különbözõ tü-
netet leírtak, de az invaginációra jellemzõ klasszi-
kus triász (görcsös hasi fájdalom, málnazselé szék-
let és tapintható terime) csak minden ötödik gyer-
meknél jelentkezett. Itt szeretnénk megjegyezni,
hogy bár a tapintható hasi terime minden tan-
könyvben szerepel a jellemzõ tünetek között, a
gyakorlatban nagyon ritkán észlelhetõ fizikális
vizsgálat során. Ennek oka egyrészt a betegcsoport
életkorából adódó nehezített vizsgálati helyzet (sí-
rás), másrészt a vezérponttal nem rendelkezõ
idiopátiás invagináció a gyakoribb. Utóbbi eset-
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1. ábra: Az ábra az esetek megoszlását mutatja a részt vevõ köz-
pontok között. Az egyes oszlopokban szereplõ számok a kórhá-
zak által jelentett esetek számát jelentik. (Rövidítések: Szent Já-
nos: Észak-Közép-budai Centrum Új Szent János Kórház és Szak-
rendelõ, Budapest; Debrecen: Debreceni Egyetem Klinikai Köz-
pont Gyermekgyógyászati Klinika, Debrecen; Heim Pál: Heim
Pál Kórház Országos Gyermekgyógyászati Intézet, Budapest;
Miskolc: B.A.Z. Megyei Kórház és Egyetemi Oktató Kórház,
Velkey László Gyermekegészségügyi Központ, Miskolc; Szeged:
Szegedi Tudományegyetem Gyermekgyógyászati Klinika és
Gyermekegészségügyi Központ, Szeged; Pécs: Pécsi Tudomány-
egyetem Klinikai Központ Gyermekgyógyászati Klinika, Pécs;
Bókay: Semmelweis Egyetem I. Sz Gyermekgyógyászati Klinika,
Budapest)



ben a tapintható terime kialakulásához (kifejezett
oedemához vagy necrosishoz) hosszabb idõ kell,
és az egyéb tünetek, mint a hányás vagy fájdalom,
hamarabb ösztökélik a szülõt az orvosi ellátás fel-
keresésére. A klasszikus tünettriász nagyobb való-
színûséggel alakul ki olyan esetekben, amikor a
szülõ nem azonnal rohan orvoshoz a gyermekkel.
Ennek befolyásoló tényezõje lehet a kórház és a la-
kóhely közötti nagyobb távolság vagy a szülõ isme-
rete a betegséggel kapcsolatban. Vizsgálatunkban
összegyûjtött adatok alapján a leggyakoribb három
tünet a visszatérõ görcsös hasi fájdalom (74%), há-
nyinger és/vagy hányás (36%), valamint a véres
vagy málnazselé széklet (19%) volt.
A 2. ábra mutatja, hogy milyen képalkotó diag-
nosztikai vizsgálatokat végeztek az egyes intéze-
tek a vizsgált idõszakban. Hét központból öt fõleg
hasi ultrahangot végzett. Néhány esetekben ezek
az intézetek végeztek natív hasi röntgent is a diag-
nosztika során. A másik két intézetben nagyobb
arányban fordult elõ röntgen vizsgálat. A Szent Já-
nos Kórházban ennek oka az volt, hogy a vizsgált
idõszakban gyermek radiológus kevésbé volt elér-
hetõ még munkaidõn belül is, a felnõtt ellátásban
jártas radiológusoknak pedig nem volt kellõ ta-
pasztalata a diagnosis felismerésére. A Bókay
Gyermekklinikán a vizsgált idõszak elsõ felében
(2013–2015. július 24.) a diagnózis felállításához
ultrahang- és röntgenvizsgálatot is kértek, míg a
második szakaszban (2015. július 30.–2017) már
csak ultrahangvizsgálatot végeztek. Hasi MR-vizs-
gálatot két esetben végeztek a kivizsgálás során

malignitás kizárása céljából, de ezekben az esetek-
ben tumor nem igazolódott.
A preferált elsõdleges kezelés minden központban
az invagináció konzervatív kezelése volt, 491 be-
tegbõl pontosan 399 esetben. A pneumatikus vagy
hidrosztatikus dezinvaginációt a helyi kórházi
irányelveknek megfelelõen végezték. Pneumatikus
dezinvaginációt 70 esetben, míg hidrosztatikus
dezinvaginációt 368 esetben végeztek. Itt meg kell
említenünk, hogy pneumatikus dezinvaginációt a
hétbõl két intézetben végeztek csak, és ebbõl az
egyik intézet a vizsgált idõintervallumon belül
módszert váltott, és a hidrosztatikus dezinvaginá-
cióra tért át. A 368 esetbõl egy intézetben 11 eset-
ben Gastrografinnal beöntést végeztek (irrigoszkó-
pia). Ezekben az esetekben az eljárás hatékonysá-
gát ultrahang helyett röntgenvizsgálattal ellenõriz-
ték.
Mûtéti ellátást elsõdleges kezelésként 39 esetben
választottak. 34 esetben laparotomiát, míg 5 eset-
ben laparoszkópiát végeztek sikeresen. Az adat-
gyûjtés során nem tértünk ki a primer mûtétek indi-
kációinak okára, azonban a betegek tüneteit átte-
kintve ezekben az esetekben jellemzõbb volt a vé-
res széklet, jól tapintható hasi terime. A gyakorlat-
ban akkor is a mûtéti ellátást választjuk priméren,
ha a gyermek általános állapota kifejezetten rossz
és a fizikális jelek akut hasi katasztrófa lehetõségét
vetik fel. Vizsgálatunkban a mûtéti ellátások során
8 esetben Meckel-diverticulum, 5 esetben cystosus
bélduplicatura, 1 esetben folliculatis hyperplasia,
1 esetben Burkitt-lymphoma, 1 esetben haeman-
giomatosis, 1 esetben Henoch–Schönlein-purpura
és 1 esetben phlegmonosusan gyulladt, invaginá-
lódott appendix volt a vezérpont. További két
esetben találtak tumort a mûtét során kórokként, de
ezek szövettani eredményérõl nincs adatunk.

29

GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2025; 76. ÉVFOLYAM, 1. SZÁM

1. táblázat Felvételkor észlelt tünetek elõfordulási
gyakorisága

Egyes tünetek elõfordulása Esetszám

Görcsös, periodikus hasi fájdalom 362

Hányinger, hányás 178

Véres vagy málnazselé széklet 95

Hasi fájdalom (nem periodikus), hasi nyomásér-
zékenység

60

Tapintható terime 43

Hasmenés 20

Sírás (nem periodikus) 16

Láz 8

Nyugtalanság, irritabilitás 6

Lábhúzogatás 6

Elesett állapot 5

Puffadás 4

Ileusos kép 3

Étvágytalanság 2

Nehézlégzés 1

2. ábra: Ez az ábra mutatja a vizsgált központokban alkalmazott
képalkotó diagnosztikai eszközöket (Rövidítések: RTG: natív ha-
si röntgenfelvétel, UH: hasi ultrahang vizsgálat, MRI: hasi MRI
vizsgálat)



Tizennégy esetben az invagináció spontán meg-
szûnt, és nem igényelt semmiféle további mûtéti
kezelést. Feltételezzük, hogy ezekben az esetek-
ben csupán ileo-ileális invagináció volt jelen,
melyre jellemzõ, hogy spontán megoldódik. Ezek
az esetek többnyire olyan kisebb rendelõkbõl vagy
kórházakból érkeztek a végleges ellátó helyre, me-
lyek gyermekradiológiában kevésbé jártasak, és
nem tudták elkülöníteni az ileo-ilealis invaginációt
az ileo-coelikustól.
A 2. táblázat mutatja be a vizsgált központokban
alkalmazott érzéstelenítési eljárásokat. Intravénás

vagy TIVA anesztéziát 206 esetben, intatrachealis
intubációval járó narkózist (ITN) 171 esetben al-
kalmaztak. További érzéstelenítési módszerek vol-
tak az inhalációs narkózis, a laryngealis maszk, a
rektálisan alkalmazott chloralhydrat és a caudalis
anesztézia. Utóbbit ITN mellett kiegészítõ érzéste-
lenítésként öt esetben alkalmazták.
A 3. táblázat mutatja be az elsõnek választott keze-
lés hatékonyságának százalékos arányát, valamint
sikertelen esetben a további ellátás menetét.
Adataink szerint az elsõként választott konzervatív
eljárások hatékonysága magas volt. A primer
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2. táblázat: Alkalmazott aneszteziológiai módszerek megoszlása intézetenként

Szent János Debrecen Heim Pál Miskolc Szeged Pécs Bókay

Nem állt rendelkezésre adat 2 13 47 0 1 0 1

Maszkos (inhalatív) anesztézia 38 0 0 0 0 0 3

ITN 9 2 53 19 13 45 30

Laryngealis maszk 0 0 0 0 0 0 1

IV, TIVA 0 61 2 83 56 0 4

Rectalis chloralhydrate 0 0 0 0 0 0 26

Caudal 0 0 0 0 0 0 5

Rövidítések: ITN: intratrachealis narkózsis; IV: intravénás, TIVA: teljes intravénás anesztézia; Caudal: caudalis epiduralis anesztézia

3. táblázat: Bemutatja az elsõnek választott kezelés hatékonyságának százalékos arányát, valamint sikertelen esetben a további
ellátás menetét

Szent
János

Debrecen Heim Pál Miskolc Szeged Pécs Bókay

Esetszám 47 76 102 89 70 44 63

Elsõre sikeres dezinvagináció 42 66 95 74 63 37 54

Siker százalékos aránya 89% 87% 93% 83% 90% 84% 86%

Elsõre sikertelen dezinvaginációk száma 5 10 7 15 7 7 9

ezután mûtét 5 7 7 12 7 2 7

ezután hidrosztatikus dezinvagináció 0 3 0 3 0 5 1

ezután pneumaticus dezinvagináció 0 0 0 0 0 0 1

Másodszorra sikertelen dezinvaginációk
száma

0 2 0 1 0 6 1

ezután mûtét 0 2 0 0 0 3 1

ezután hidrosztatikus dezinvagináció 0 0 0 1 0 3 0

ezután pneumaticus dezinvagináció 0 0 0 0 0 0 0

Harmadszorra sikertelen dezinvaginációk
száma

0 0 0 1 0 3 0

ezután mûtét 0 0 0 1 0 3 0

ezután hidrosztatikus dezinvagináció 0 0 0 0 0 0 0

ezután pneumaticus dezinvagináció 0 0 0 0 0 0 0



dezinvaginációs kísérletek körülbelül 88%-a sike-
res volt. A dezinvagináció elsõdleges kísérlete után
491 esetbõl 431 sikeresen megoldódott konzerva-
tív módon, a fennmaradó 60 eset további ellátást
igényelt. A desinvagináció elsõdleges sikertelensé-
ge után 47 beteget mûtöttek meg. A fennmaradó
esetekben 12 betegnél hidrosztatikus dezinvaginá-
ciót, 1 betegnél pedig pneumatikus dezinvagináci-
ót alkalmaztak másodlagos kezelésként. Az emlí-
tett 13 esetbõl 10 esetet nem sikerült megoldani a
másodlagos kezelés során, így ezt követõen 6 bete-
get megoperáltak, 4 betegnél pedig ismételt hidro-
sztatikus dezinvaginációt végeztek tercier kezelés-
ként. Mindazonáltal a 4 eset egyikét sem sikerült
megoldani a harmadik dezinvaginációs kísérlet
során sem, így ezeket a betegeket is megoperálták.
Sikeres dezinvagináció után 77 esetben találtunk
reinvaginációt. Jelen vizsgálatban A reinvaginá-
ciókat aszerint vizsgáltuk, hogy mennyi idõ telt el a
sikeres dezinvagináció után, valamint melyik mód-
szer után jelentkeztek. Az elsõ 24 órában 37 esetet
találtunk. Ezek a reinvaginációk 34 esetben jelent-
keztek hidrosztatikus dezinvagináció után, és 3
esetben fordultak elõ pneumatikus dezinvagináció
után. Huszonöt esetet találtunk 24 és 72 óra között,
ebbõl 23 esetet hidrosztatikus dezinvagináció után
és 2 esetet pneumatikus dezinvagináció után. Ti-
zenöt esetben észleltek a reinvaginációt 72 óra el-
teltével; 12 betegnél hidrosztatikus dezinvaginá-
ció után történt, és 1 betegnél történt pneumatikus
dezinvagináció után. További két esetet nyílt mûtét
után diagnosztizálták.

Megbeszélés, következtetések

Az invaginációra jellemzõ, hogy 2:1 férfi-nõ arány,
amely tanulmányunkban teljesült, mivel a 491 be-
tegbõl 328 fiú volt. A tünetek általában eltérnek a
tankönyv adataitól, és tanulmányunk hasonló
eredményeket hozott, mivel a leggyakoribb három
tünet a görcsös hasi fájdalom, a hányás és a véres
széklet volt (3). Csak 43 esetben írtak le tapintható
terimét, annak ellenére, hogy ez a tünet egyike az
invaginációval kapcsolatos triásznak. Számos pa-
nasz és tünet megnehezítheti a diagnosztikai folya-
matot, mivel más betegségeket is ki kell zárni, mint
például az enterocolitis, a Meckel-diverticulum
vagy a hasi lymphadenitis.
Bár a hasi ultrahang napjainkban egyre informatí-
vabb és kevésbé káros, de a natív hasi röntgen vizs-
gálatot sem sikerült még teljesen kitörölni a diag-
nosztikai folyamatból, annak ellenére, hogy van-
nak különbözõ diagnosztikai kutatások, amelyek
megkérdõjelezik a röntgen megbízhatóságát (4).
A hasi röntgen még gyakorlatban volt néhány köz-
pontunkban a vizsgált idõszakban a gyermekek ult-
rahangos vizsgálatában jártas orvosok hiánya mi-
att. Hét központból öt fõleg hasi ultrahangot vég-

zett. Néhány részt vevõ központ egyes esetekben
hasi röntgent is végzett, amikor nem volt egyértel-
mû az invagináció diagnózisa. Két központban az
elvégzett röntgenvizsgálatok száma megközelítet-
te vagy akár meg is haladta az elvégzett ultrahang
vizsgálatokét. Hasi MR-vizsgálatot is végeztek két
esetben, mert rosszindulatú daganat (pl. Burkitt-
lymphoma) mint vezérpont lehetõsége is felmerült,
de ez egyik esetben sem igazolódott.
Retrospektív multicentrikus vizsgálatunkban a tü-
netek kezdete és az ellátó kórházba érkezés között
eltelt idõ 1,5 óra és 336 óra között mozgott, a
medián érték 12 óra volt. Csak egyetlen eset volt,
akinek 336 órára volt szüksége ahhoz, hogy megér-
kezzen abba a kórházba, ahol a beteg megkapta a
végleges kezelést. Ennek oka az volt, hogy a beteg-
nek 2 héttel korábban már fájt a hasa, de csak felvé-
tele napján szólt a szüleinek. Ezen felül ezt a gyer-
meket elõször egy kisebb megyei kórházba vitték,
ahonnan késõbb helyezték át egy nagyobb köz-
pontba.
Az ellátó kórházba való érkezéstõl a kezelésig el-
telt idõ 0,16 óra és 65 óra között volt, az átlagérték
1 óra volt. Sajnos, ez az adatkészlet nem értékelhe-
tõ megfelelõen, mivel a vizsgált hét központ egyi-
kének nem voltak adatai a felvétel és a kezelés
között eltelt idõrõl.
Vizsgálatunkban a kezelési módszereket vizsgálva
megállapítható, hogy a konzervatív eljárások egyre
nagyobb szerepet kapnak az invagináció kezelésé-
ben. Az, hogy az elsõdleges módszer pneumatikus
vagy hidrosztatikus dezinvagináció volt-e, mindig
az egyes központok gyakorlatától függött. A vizs-
gált intézetek közül egy intézet végzett a teljes
vizsgálati idõszak alatt röntgen által ellenõrzött
pneumatikus dezinvaginációt. Ennek oka, hogy az
adott intézetben ügyeleti idõben abban az idõszak-
ban nem volt gyermekradiológiában jártas radioló-
gus elérhetõ, viszont a területi ellátási kötelezettsé-
get az intézmény igyekezett a tõle telhetõ módon
ellátni.
Egy intézet a vizsgált idõszak alatt váltott mód-
szert, és kezdett UH-vezérelt hidrosztatikus dezin-
vaginációt végezni a korábbi pneumatikus mód-
szer helyett.
Még mindig nagyon nehéz megválaszolni a kér-
dést, hogy a pneumatikus vagy a hidrosztatikus
dezinvagináció-e hatékonyabb, mivel a szakiroda-
lomban mindkét módszer hatékonyságáról lehet
találni cikkeket (5-6). A vizsgálat hét intézetben öt
intézet hidrosztatikus dezinvaginációt végez, egy
intézet pneumatikus dezinvaginációt, egy pedig a
vizsgálat idõszaka alatt váltott módszert, és cserél-
te a pneumatikus módszert hidrosztatikusra. Vizs-
gálatunkban csak 39 betegnél döntöttek elsõdlege-
sen mûtét mellett. 452 esetben volt lehetõség a
mûtét nélküli sikeres dezinvaginációra, és 77 eset-
ben jelentettek reinvaginációt (15,7%).
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A reinvagináció általában a dezinvagináció után 6
óra és 4 év közötti intervallumon belül fordulhat
elõ. A nemzetközi szakirodalom szerint az inva-
gináció megismétlõdési aránya 8% és 15% között
változik, és ezek az arányok függetlenek az alkal-
mazott technikától (7-11). Tanulmányunk eredmé-
nyei a reinvaginációval kapcsolatban kissé eltér-
nek az angol szakirodalomban említett arányoktól.
A választott eljárástól függõen tanulmányunkban a
reinvagináció aránya 5,1% és 19,1% között válto-
zott. Reinvagináció 6 esetben (8,6%) fordult elõ
pneumatikus dezinvagináció után, 67 esetben
(19,1%) hidrosztatikus dezinvagináció után, 2
esetben (5,1%) primer mûtét után és 2 (15,7%)
esetben irrigoszkópia után.
Tanulmányunk adatait megvizsgálva arra a követ-
keztetésre jutottunk, hogy a reinvagináció a 491
vizsgált eset 15,7%-ában fordult elõ (77/491). Ez
valamivel magasabb, mint a nemzetközi szakiro-
dalom adatai. A vizsgálat azonban nem találta en-
nek a különbségnek az okát. A retrospektív multi-
centrikus vizsgálat szerint a pneumatikus dezinva-
ginációban részesülõ betegeknél kisebb volt a re-
invagináció aránya, mint a hidrosztatikus dez-
invagináción átesett betegeknél. Azonban szignifi-
káns különbség volt a pneumatikus és a hidrosztati-
kus beavatkozáson átesett betegek száma között,

mivel a hétbõl csak két intézetben végeztek pneu-
matikus dezinvaginációt. A pneumatikus dez-
invagináció után kevesebb esetben észleltek
reinvaginációt, azonban ez egyrészt magyarázható
azzal, hogy a vizsgált adathalmaz is alapvetõen ki-
sebb volt a hidrosztatikus adathalmazhoz viszo-
nyítva, másrészt Budapesten belül is jelentõsen el-
térõ beteglétszámot regisztráltak az egyes intéze-
tekben. A kizárólagosan pneumatikus dezinva-
ginációt végzõ Szent János Kórház csupán 47 ese-
tet jegyzett, mely a második legalacsonyabb
esetszám volt. Ez az esetszám áll szemben azokkal
az intézetekkel, ahol akár 70 vagy 100 eset is meg-
fordult a vizsgált idõszakban.
Ezek alapján teljes biztonsággal nem jelenthetjük
ki, hogy a pneumatikus módszer szignifikánsan ha-
tékonyabb lenne a hidrosztatikus módszernél.
A hidrosztatikus dezinvagináció során használt be-
öntõ folyadék összetételét jelen vizsgálat során
nem vizsgáltuk, ezért a beöntõ folyadék ozmotikus
hatékonyságának vizsgálata egy újabb kutatás
témája lehetne.
Javasolt lenne emellett megvizsgálni a 2018–2022
közötti eseteket is, hogy egy hasonló hosszú idõtar-
tam alatt történt-e változás a gyakorlatban, és ha
igen, változtak-e a kimenetelek.
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Summary
Five-year experience in the management of intussusception: a retrospective multicenter study
Annamária Vass, et al: Department of Pediatric Surgery and Traumatology, New Saint John’s Central
Hospital and Outpatient Clinic of North and Middle Buda, Budapest, Hungary

Aim of the Study: To study the demographics of intussusception and to determine which procedure had lower
recurrence rate in a nationwide multicentre study.
Methods: Data were collected retrospectively from seven centres’ databases concerning intussusception. Collection
included demographic data, medical history concerning previous intussusceptions, signs and symptoms at admission,
diagnostics, treatment and follow-up. Data were processed with embedded functions in Excel spreadsheets.
Main results: Our dataset contained 491 pts (328 males, 163 females) between 2013 and 2017. Average age at the time
of the first presentation of symptoms was 28.9 (0.16–186) mos. The most common symptoms were periodic cramps
(74%), vomiting (36%) and bloody or currant jelly stool (19%). Plain abdominal x-ray and ultrasound were the preferred
diagnostic procedures. In 427/491 pts, pneumatic (70/491) or hydrostatic (357/491) reduction were performed. The
primary procedure was successful with a success rate between 83% and 93% in the included centres. In 37 pts, as
primary therapeutic procedure, operation was performed (32 laparotomy, 5 laparoscopy). In 27 pts, intussusception
solved spontaneously. Recurrence rates were 16.5%, 7% and 2.7% following the hydrostatic or pneumatic reductions
and the operations retrospectively (overall 13%). During the first 24 hrs in 36/65 pts, 24 and 72 hrs in 24/65 pts after 72
hrs in 14/65 pts were the recurrences detected.
Conclusions: Our study revealed that the recurrence after hydrostatic reduction was twice higher than after pneumatic
reduction. This finding suggests higher effectiveness of pneumatic reduction in the investigated centres.

KEYWORDS intussusception, multicenter study, recurrence, pneumatic reduction, hydrostatic reduction
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Útravaló tudnivaló

� Az invagináció leggyakrabban 3 hónapos és 3 éves kor között fordul elõ, de ezekben az esetekben fõ-
leg idiopátiás az ok. Vezérpont – például lymphadenitis, Meckel-diverticulum, bélduplicatura, haem-
angioma, illetve tumor – jelenléte esetén ettõl eltérõ életkorban is elõfordulhat a betegség.

� Amennyiben egyértelmû ileus nem áll fenn, mindig érdemes konzervatív módszert választani elsõ-
ként, mely lehet hidrosztatikus vagy pneumatikus dezinvagináció.

Tesztkérdések
1. Mi a három leggyakoribb tünete az invaginációnak?
a) Hányás, hasmenés, kiütések
b) Periodikus görcsös hasi fájdalom, málnazselé széklet, ta-
pintható terime
c) Láz, hasi fájdalom, hányás
d) Véres vizelet, tapintható nyaki nyirokcsomó, étvágytalan-
ság
e) Hasi fájdalom, irritabilitás, puffadás

2. Mely életkorban jellemzõ az invagináció kialakulása?
a) 0-6 év
b) 0-6 hónap
c) 3 hónap-3 év
d) 3-6 év
e) 6-12 év

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!
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Bevezetés

A VUR, azaz vesicoureteralis reflux az az állapot,
amikor a vizelet a vesicoureteralis junctio funkció-
zavara miatt visszaáramlik a húgyhólyagból az
egyik vagy mindkét ureterbe, súlyosabb esetben a
vese üregrendszerébe is. Gyakori betegség, a gyer-
mekek 1–2%-ában mutatható ki és családi halmo-
zódás is megfigyelhetõ. A kórképet elõször az
1960–70-es években írták le (1).
A vesicoureteralis reflux tünettana széles keretek
között mozog. Intrauterin okozhat hydronephrosist
és oligohydramniont, amely az esetek 80%-ában fi-
úkban fordul elõ és súlyosabb fokú refluxszal jár,
mint a születés után kialakuló fajtái (2). Az intra-
uterin kimutatott hydronephrosisok 10%-ánál iga-
zolódik születés után VUR (1).
Lehet tünetmentes, de hajlamosíthat visszatérõ fel-
sõ húgyúti infekciókra, melyek következménye-

képp a vesékben hegesedés alakulhat ki, ami
hosszú távon progresszív veseelégtelenséget okoz-
hat. Ez az állapot a reflux-nephropathia.
Az újszülöttek 20–30%-ában tünetmentesen is je-
len lehet. Ebben a korban nagy az aránya a spontán
gyógyulásnak, amit az ismétlõdõ fertõzések ront-
hatnak. Utóbbi esetben átmeneti antimikrobás pro-
filaxis megfontolandó (3).
A vesicoureteralis reflux fontos alosztálya az intra-
parenchymalis reflux, másképp intrarenalis reflux,
amikor a vizelet nemcsak a vese üregrendszerébe
áramlik vissza, hanem a veseparenchymába is. Ezt
a kórképet elõször 1965-ben írták le (4).
Legtöbbször magasabb fokú reflux mellett jelentke-
zik, és gyakrabban kerül felfedezésre fiatalabb be-
tegekben. Leggyakrabban a vese felsõ és alsó pólu-
sán megfigyelhetõ jelenség (5), mely összefüggés-
ben áll az ott elhelyezkedõ vesepapillák morfológi-
ájával. Az egyszerû refluxnál gyakrabban hozható
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Az intraparenchymalis reflux és a reflux-nephropathia
gyakorisága gyermekkorban

Willing Timea dr., Nyitrai Anna dr., Seszták Tímea dr., Várkonyi Ildikó dr.
Semmelweis Egyetem Gyermekgyógyászati Klinika, Bókay utcai részleg
(Igazgató: Szabó Attila dr.)

LEVELEZÉSI CÍM:
Willing Timea dr.
1083 Budapest, Bókay János u. 53-54.
E-posta: willing.timea@semmelweis.hu

ÖSSZEFOGLALÁS A vesicoureteralis reflux (VUR) gyakori gyermekkori kórkép, amely során a vizelet visszaáramlik az
ureterekbe, súlyossági foktól függõen akár a vesék üregrendszerébe is. Fontos alosztálya az intraparenchymalis reflux,
amikor a vizelet a veseparenchymát is eléri (1. ábra). A VUR lehet tünetmentes, de hajlamosíthat visszatérõ felsõ húgy-
úti infekciókra, hosszú távú következménye lehet pedig akár maradandó vesekárosodás is, más néven a reflux-
nephropathia.
A vizsgálat során a Semmelweis Egyetem I. Sz. Gyermekgyógyászati Klinikájának beteganyagából a 2019 és 2021 kö-
zött szonocisztográfiás vizsgálatok során igazolt intraparenchymalis refluxos esetek retrospektív feldolgozását végez-
tük. A kontrollvizsgálatok során az érintett betegekben a maradandó vesekárosodás jeleit kerestük.

KULCSSZAVAK vesicoureteralis reflux, intraparenchymalis reflux, szonocisztográfia, vesekárosodás

1. ábra Intraparenchymalis reflux.
Mictiós szonocisztográfiás vizsgálaton
látható a vese tágult üregrendszerét kitöl-
tõ és a veseparenchymában is megjelenõ
kontrasztanyag (nyilak).



összefüggésbe visszatérõ felsõ húgyúti fertõzések-
kel és következményesen kialakuló maradandó
vesekárosodással, reflux-nephropathiával (6).
A mictiós szonocisztográfia (MSC), más néven
contrast enhanced voiding urosonography
(CEVUS) ultrahangos képalkotó módszer, mely le-
hetõséget ad a vizeletelvezetõ rendszer morfoló-
giai és funkcionális vizsgálatára. A vizsgálat során
ultrahangos kontrasztanyagot (SonoVue) juttatnak
a húgyhólyagba, így fokozva a vizelet echogeni-
tását. Elsõsorban a vesicoureteralis reflux kivizsgá-
lásában és követésében alkalmazott eljárás, de sze-
repet kapott obstruktív és nem obstruktív uroge-
nitalis malformációk diagnosztikájában is, miután
ma már az urethra is megfelelõen ábrázolható vele
(7). Elõnye az MCUG-gal (mictiós cisztouretro-
gráfia) szemben, hogy nem jár ionizáló sugárzás-
sal, viszont, mint minden ultrahangos vizsgálat, a
megbízhatósága erõsen függ a vizsgálatot végzõ
orvos gyakorlottságától. Technikai feltétele a kont-
raszt üzemmóddal (CHI, contrast harmonic
imaging) rendelkezõ ultrahang készülék (8).

Betegek és módszerek

A Semmelweis Egyetem I. Sz. Gyermekgyógyászati
Klinikán 2019–2021 között végzett szonociszto-
gráfiás vizsgálatokat értékeltük retrospektíven. Ki-
választottuk azokat a betegeket, akiknél ebben a
periódusban intraparenchymalis reflux igazoló-
dott. A feldolgozás során a reflux fokozatai szerint
csoportosítottuk a betegeket, részletesebben pedig
az intraparenchymalis refluxos betegek adatait
dolgoztuk fel. Utóbbinál megállapítottuk, hogy mi-
lyen vizsgálattal történt a követés (UH, illetve
szonocisztográfia), milyen fokozatú VUR mellett
detektáltuk az intraparenchymalis refluxot, követ-
tük a vese méreteinek változását, valamint a reflux
fokozatának és az intraparenchymalis refluxnak a
változását.
A vizsgálatok Hitachi Preirus és GE Logiq S8-típusú
UH-készülékek használatával készültek.

Eredmények

2019.01.01 és 2021.12.31 között 371 szonociszto-
gráfiás vizsgálat zajlott a Semmelweis Egyetem I.
Sz. Gyermekklinikán. A 371 vizsgálatot 300 gyer-
meken végeztük, 144 leány- és 156 fiúgyermeken.
Közülük 247 gyermeken történt egy, 38 gyermeken
két, 11 gyermeken három, 3 gyermeken pedig 4
szonocisztográfiás vizsgálat. A legfiatalabb beteg,
akin a vizsgálatot végeztük egynapos, a legidõsebb
pedig 78 hónapos volt. Medián életkoruk 11 hónap
volt.
A 371 vizsgálat összesen 742 vese-ureter egységen
történt. Ezek során 429 (57,8%) vese-ureter egység
esetében nem igazolódott reflux, 6/742 (0,8%) egy-

ségen igazolódott I. fokú, 72/742 (9,7%) egységen
II. fokú, szintén 72/742 (9,7%) egységen III. fokú,
151/742 (20,4%) egységen IV. fokú, 12/742 (1,6%)
egységen pedig V. fokú reflux. Ezek nemek közti
megoszlása az 1. táblázatban látható.

Ebbõl 38 vizsgálaton igazolódott intraparenchy-
malis reflux, 33 gyermeknél. Öt gyermeknek (3
lánynak és 2 fiúnak) kontrollvizsgálat során is ki-
mutattuk ezt a szintû elváltozást ezen az idõabla-
kon belül. Azon gyermekek között, akiknél intra-
parenchymalis reflux igazolódott, 9 leány- és 24
fiúgyermek volt, a legfiatalabb 0 hónapos (4 na-
pos), míg a legidõsebb 28 hónapos volt. Medián
életkoruk 7 hónap volt. 28/38 esetben volt a vizs-
gált gyermek 1 évesnél fiatalabb, 9/38 esetben volt
1 és 2 éves kor között és 1/38 esetben volt a gyer-
mek 2 évesnél idõsebb (28 hónapos).
Az intraparenchymalis refluxot kimutató szono-
cisztográfiás vizsgálatok indikációi közül a leggya-
koribb, 21/38 esetben az uroinfekció volt, ezt kö-
vette valamilyen obstrukció (5/38), de szerepelt
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1. táblázat: A vesicoureteralis reflux súlyosság szerinti meg-
oszlása a nemek között

VUR grade Összesen Fiú Lány

0 429 221 208

I 6 1 5

II 72 29 43

III 72 25 47

IV 151 79 72

V 12 11 1

2. táblázat: Intraparenchymalis reflux súlyossági megoszlása
a nemek között

VUR grade Összesen Intraparenchymalis reflux

Fiú Lány

I 6 0

0 0

II 72 2

0 2

III 72 8

6 2

IV 151 34

19 15

V 12 10

9 1

Összesen 313 54

34 20



közöttük hólyagürülési zavar, vesehypoplasia és
intrauterin igazolt üregrendszeri tágulat is. Az idõ-
intervallumon belüli 38 intraparenchymalis ref-
luxot igazoló vizsgálat során (54/76 vese-ureter
egységen) 14 alkalommal mutattunk ki izoláltan
bal oldali, 8 alkalommal izoláltan jobb oldali, 16
alkalommal pedig kétoldali intraparenchymalis
refluxot.
A vesicoureteralis reflux szonocisztográfiás vizs-
gálattal 5 súlyossági fokozatba osztható. I-es fokú
VUR esetén egy alkalommal sem igazolódott
intraparenchymalis reflux, míg II. fokú VUR esetén
2 alkalommal, III. fokú VUR esetén 8, IV. fokú VUR
esetén 34, V. fokú VUR esetén pedig 10 alkalom-
mal igazolódott intraparenchymalis reflux. Ezek
nemek közötti megoszlása az alábbi táblázatban
látható (2. táblázat).
A 2019-2021-es idõintervallumon túl készült kont-
rollvizsgálatok is feldolgozásra kerültek, annak ér-
dekében, hogy minél pontosabb képet kapjunk a
reflux és a gyermekek állapotának alakulásáról.
Két gyermek esetében nem történt semmilyen kont-
roll vizsgálat, két esetben a szonocisztográfiás
vizsgálat során nem voltak elérhetõek a mért vese-
méretek, csak a reflux mértéke volt követhetõ, 5
esetben volt kontroll szonocisztográfia és 12 eset-
ben követte a szonocisztográfiát ultrahangvizsgá-
lat. Tizennégy esetben volt a gyermeknek kontroll
szonocisztográfiás és ultrahangvizsgálata is (3.
táblázat).

Hat esetben már az elsõ szonocisztográfia során az
egyik vese (3 esetben a jobb oldali, 3 esetben a bal
oldali) jelentõsen kisebb volt, mint az ellenoldali
és a kontrollok során sem mutattak növekedést.
Kilenc gyermek esetében a reflux nem okozott ve-
seméretbeli eltérést, a koruknak megfelelõ mértékû
növekedés volt látható a késõbbi vizsgálatok
során.
Három esetben az intraparenchymalis VUR-ral el-
lentétes oldali vese növekedésbeli elmaradása volt
tapasztalható. 2 esetben írtak le IV. fokú VUR-t a
növekedésben elmaradt vese oldalán, egyszer
pedig II. fokút.
Öt esetben volt tapasztalható egyoldali reflux ese-
tében az azonos oldali vese növekedésbeli elmara-
dása az ellenoldalihoz képest. Ez 2 gyermeknél V.
fokú, 3 gyermeknél pedig IV. fokú reflux mellett.

Öt esetben igazolt az elsõ vizsgálat kétoldali
intraparenchymalis refluxot, a késõbbiek pedig
egyoldali veseméretbeli elmaradást, mind az 5
gyermek esetében IV. fokú reflux mellett.
Két esetben volt látható a kétoldali reflux után
mindkét vese növekedésbeli elmaradása. Egyik
gyermek esetében mindkét oldalon V. fokú refluxot
írtak le, míg a másik esetében IV. fokút (4. táblá-
zat).

Összesen 14/54 vese-ureter egységen volt kimutat-
ható az intraparenchymalis refluxot követõen a ve-
se növekedésbeli elmaradása.
Ahogy fentebb említettem, 19 esetben került sor
második szonocisztográfiás vizsgálat elvégzésére,
38 vese-ureter egységen. 4/38 (10,5%) egységen
nem volt kimutatható reflux sem az elsõ, sem a má-
sodik vizsgálaton. 7/38 (18,4%) egységen szûnt
meg teljesen a reflux, 14/38 (36,8%) esetben nem
változott a reflux foka, 3/38 (7,9%) egységen foko-
zódott a reflux és 10/38 (26,3%) egységen csökkent
valamilyen mértékben a reflux foka, 5 egységen 1
fokkal, 3 egységen 2 fokkal, 1 egységen 3 fokkal és
szintén 1 egységen 4 fokkal.
Az elsõ vizsgálatok során 54 vese-ureter egységen
ábrázolódott intraparenchymalis reflux, ebbõl
26-ról készült ismételten szonocisztográfia. 21
egység esetében szûnt meg a második vizsgálatig
az intraparenchymalis reflux, 5 esetben pedig még
akkor is fennállt. 1 esetben mutatott ki a második
vizsgálat intraparenchymalis refluxot olyan egysé-
gen, ahol az elsõ vizsgálatkor az még nem volt ész-
lelhetõ, ekkor a reflux foka nem változott.
Azokban az esetekben, amikor megszûnt a máso-
dik vizsgálatig az intraparenchymalis reflux, 8 egy-
ség esetén nem változott a reflux mértéke, 8 eset-
ben csökkent, de nem szûnt meg teljesen a reflux,
ebbõl 3 egységnél 1 fokkal csökkent a VUR, 3 egy-
ség esetében 2 fokkal, 1-1 esetben pedig 3, illetve 4
fokkal csökkent a reflux súlyossága. Négy esetben
szûnt meg teljesen a reflux, 1 esetben pedig foko-

36

GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2025; 76. ÉVFOLYAM, 1. SZÁM

3. táblázat: Kontrollvizsgálatok megoszlása

Kontroll vizsgálat Esetek

Szonocisztográfia 5

UH 12

Szonocisztográfia és UH 14

4. táblázat: Intraparenchymalis reflux okozta veseméretbeli
eltérések

Vese Betegek

Normális 9

Egyoldali
vesekárosodás

Egyoldali IP reflux Kétoldali IP reflux

5 5

Kétoldali
vesekárosodás

2

Egyéb Hypoplasia Ellenolda-
li elmara-

dás

Hiányzó
adat

6 3 3



zódott, de intraparenchymalisan már nem volt ki-
mutatható.
Azokban az esetekben, amikor megmaradt az
intraparenchymalis reflux, 3 egység esetén az elsõ
és a második vizsgálatkor is IV. fokú VUR került le-
írásra, 2 egység esetén pedig IV-es fokúról III. fokú-
ra csökkent a reflux mértéke.

Következtetések

A fenti adatok alapján számos következtetés von-
ható le. Az elsõ, hogy azokban az esetekben, ami-
kor intraparenchymalis reflux igazolódott, a kivizs-
gálás leggyakoribb indikációja a húgyúti infekció
volt. Ezt tapasztalta több nemzetközi kutatócso-
port is (9, 10).
Áttekintve a nemek közti megoszlást, látható, hogy
amíg az összes elvégzett szonocisztográfia a 3 év
alatt nagyjából fele-fele arányban oszlik meg fiúk
és lányok között (156/144), addig azon vizsgálatok
között, amelyek intraparenchymalis refluxot iga-
zoltak, ez az arány jelentõsen a fiúk felé tolódott el
(24/9).
A vizsgálatok során leírt refluxok súlyossága a
nemzetközi irodalomhoz hasonlóan oszlott meg a
nemek között. A lányoknál mutattak ki többször
alacsonyabb fokú refluxot, míg a fiúknál a maga-
sabb fokúak domináltak. A tizenkét V. fokú reflux-
ból 11 fordult elõ fiúkban, amihez 9 alkalommal
társult intraparenchymalis reflux is. Ugyanezt ta-
pasztalta Madani et al is, hogy a fiúk között lénye-
gesen gyakrabban fordult elõ III-V. fokú VUR, mint
a lányok esetében (11).
A gyermekek kor szerinti megoszlását nézve látha-
tó, hogy szinte kizárólag 2 éves kor alatt (37/38) ke-
rült leírásra a fent említett elváltozás, medián élet-
koruk 7 hónap volt. Hasonló korú gyermekek kö-
zött igazolódott a leggyakrabban intraparenchy-
malis reflux több kutatás során is. Erica L. Klein és
munkatársai vizsgálata során szintén 1-2 éves kor
alatt került a legtöbb esetben kimutatásra (12), míg
Ana Simicic Majce és munkatársai esetében 4 éves-
nél fiatalabb gyermekekben. E mögött a horvát ku-
tatók a kisebb hólyagkapacitást és a gyakoribb
diszfunkcionális hólyagürítést feltételezik megha-
tározó fontosságúnak (6).
Látható az is, hogy az intraparenchymalis reflux
gyakrabban jelentkezett magasabb fokú reflux mel-
lett, 44/54 vese-ureter egység esetén társult IV–V.
fokú refluxszal. A 371 vizsgálat során 12 alkalom-
mal igazolódott V. fokú VUR, ebbõl 10 alkalommal
került leírásra intraparenchymalis érintettség is.
Erica L.Klein és kutatócsoportja által feldolgozott
esetek 59,6%-ában (25/42) IV. fokú VUR mellett je-
lentkezett intraparenchymalis reflux, nálunk ez az

arány 62,9% (34/54) volt (12). Ennek hátterében
egy horvát kutatócsoport hasonló eredményekkel
feltételezi, hogy nemcsak a vesepapillák morfoló-
giája áll, hanem a visszaáramló vizelet által oko-
zott nyomás, ami a VUR fokával arányosan nõ, va-
lamint az ismétlõdõ infekciók is (6). Ugyanezek az
elváltozások játszanak szerepet a reflux-nephro-
pathia kialakulásában is, melynek két fõ típusa kü-
löníthetõ el. Diffúz vesekárosodás jellemzõ a prae-
natalisan diagnosztizált refluxra, melynél fõ szere-
pe a megemelkedett nyomásnak van (6)(13). Foká-
lis segmentalis károsodás jellemzõ a visszatérõ fer-
tõzések következtében kialakuló vesekárosodásra,
amikor a baktériumok elérik a veseparenchymát is,
pyelonephritist okozva (13). Mindezek mellett mai
napig nem tisztázott teljes mértékben a reflux-
nephropathia kialakulásának mechanizmusa.
Azon esetekben, amikor készült második szono-
cisztográfia 21/26 esetben szûnt meg az intra-
parenchymalis reflux a második vizsgálatig, ezek
közül 8 esetben nem változott a VUR fokozata, de a
legtöbb esetben (12/21) a VUR fokozatának csök-
kenése is megfigyelhetõ volt. Valószínûsíthetõ
ezek után, hogy összefüggés áll fent a reflux foka és
az intraparenchymalis reflux között. Felmerül az
is, hogy az intraparenchymalis reflux is reverzibilis
jelenség, de ennek igazolására több vizsgálatra
van szükség.
Intraparenchymalis refluxot követõen 14/54 vesén
volt kimutatható növekedésbeli elmaradás, ami va-
lószínûsíthetõen maradandó vesekárosodással jár
együtt, ennek igazolására DMSA veseszcintigráfiás
vizsgálatra lenne szükség, amely meghaladta je-
lenlegi tanulmányunk kereteit. Több tanulmány is
leírja, hogy az izotópos vizsgálatok során az intra-
parenchymalis reflux okozta vesekárosodás leg-
többször a felsõ és az alsó póluson mutatható ki
(10).
Nem mondható ki biztosan, hogy csak az intra-
parenchymalis reflux állt ezek mögött a növeke-
désbeli elmaradások mögött, de valószínûleg leg-
alább részben szerepe van benne.
Azon gyermekek esetében, akiknél már az elsõ
vizsgálat is az egyik oldali vese méretbeli elmara-
dását mutatta ki, feltételezhetõ, hogy veleszületett
vesehypoplasiáról van szó, nem pedig az intra-
parenchymalis reflux okozta reflux-nephropathiá-
ról. Ezt két esetben a beküldõ diagnózis is alátá-
masztotta.
A vizsgálat limitációi közé tartozik a kis beteg-
anyag, a rövid vizsgálati idõintervallum. A kontroll
vizsgálatok nem mindig azonos idõn belül történ-
tek, és nem minden beteg esetében történt kontroll
szonocisztográfia. Több gyermek esetében retro-
spektíven nem álltak rendelkezésre kontrollvizsgá-
lati adatok.
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Summary
The prevalence of intrarenal reflux and reflux nephropathy among pediatric patients
Timea Willing et al. Semmelweis University Faculty of Medicine, Pediatric Center Bókay Street Unit

Vesicoureteral reflux (VUR) is a common childhood condition, characterized by the backflow of urine into the ureters
and the renal collecting system. A subtype of VUR is intrarenal reflux, when the urine reaches the renal parenchyma as
well. VUR can be asymptomatic, but it can manifest as recurring febrile urinary tract infection, in the long term leading
to chronic kidney disease, otherwise known as reflux nephropathy.
The scope of this study was to analyse the data of the patients of Semmelweis Univerity’s Department of Pediatrics
diagnosed with intrarenal reflux during the 2019-2021 time period using contrast enhanced voiding urosonography
(CEVUS) and determine if follow-up examinations raise the suspicion of chronic kidney disease.

KEYWORDS vesicoureteral reflux, intrarenal reflux, contrast enhanced voiding urosonography, kidney damage

Irodalom

1. Altobelli E, Gerocarni Nappo S,
Guidotti M, et al. Vesicoureteral
reflux in pediatric age: where are we
today? Urologia. 2014;81(2):76–87.

2. Kliegman RM, St. Geme J, Blum NJ,
et al. Nelson Textbook of Pediatrics.
21st ed. Elsevier; 2019. 4264 p.

3. Tulassay T. Klinikai gyermekgyógy-
ászat. Tulassay T, editor. Budapest:
Medicina 2018. 928 p.

4. Fukui S, Watanabe M, Yoshino K.
Intrarenal reflux in primary vesico-
ureteral reflux. International Journal
of Urology. 2013; 20(6): 631–6.

5. Kis É. A gyermekradiológia alapjai.
Budapest: Semmelweis Kiadó; 2010.
368 p.

6. Simicic Majce A, Arapovic A,
Saraga-Babic M, et al. Intrarenal
Reflux in the Light of Contrast-
Enhanced Voiding Urosonography.
Front Pediatr. 2021; 9(March):1–7.

7. Barnewolt CE, Acharya PT, Aguirre
Pascual E, et al. Contrast-enhanced
voiding urosonography part 2:
urethral imaging. Pediatr Radiol.
2021;51(12):2368–86.

8. Duran C, Beltrán VP, González A, et
al. Contrast-enhanced voiding uro-
sonography for vesicoureteral reflux
diagnosis in children. Radio-
graphics. 2017; 37(6):1854–69.

9. Swerkersson S, Jodal U, Sixt R, et al.
Relationship Among Vesicoureteral
Reflux, Urinary Tract Infection and
Renal Damage in Children. Journal
of Urology. 2007; 178(2):647–51.

10. Sang WK, Young JI, Chang HH, et al.
The clinical significance of intra-
renal reflux in voiding cysto-
urethrography (VCUG). Korean J
Urol. 2010; 51(1):60–3.

11. Madani A, Ravanshad Y, Azarfar A,
et al. Clinical course of children and

adolescents with primary vesico-
ureteral reflux: A retrospective study
of 958 patients. BANTAO Journal.
2016; 14(2):64–6.

12. Klein EL, Wyers MR, Prendergast
FM, et al. Prevalence of intrarenal
reflux in pediatric patients on
contrast-enhanced voiding urosono-
graphy. Pediatr Radiol [Internet].
2022;(0123456789). Available
from:
https://doi.org/10.1007/s00247-022
-05548-8

13. Peters C, Rushton HG. Vesico-
ureteral Reflux Associated Renal
Damage: Congenital Reflux Nephro-
pathy and Acquired Renal Scarring.
Journal of Urology [Internet].
2010;184(1):265–73. Available
from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.201
0.03.076

Útravaló tudnivaló

� Az intraparenchymalis reflux és a maradandó vesekárosodás között nagy valószínûséggel kapcsolat
van.

� A leggyakoribb indikáció a VUR kivizsgálására a lázas húgyúti infekció.

Tesztkérdések
1. A vesicoureteralis reflux következményei lehetnek, kivé-
ve:
a) Húgyúti fertõzések
b) Hypertonia
c) Hydronephrosis
d) Reflux nephropathia
e) Patkóvese

2. Mik játszhatnak szerepet az intraparenchymalis reflux ki-
alakulásában?
a) Fokozott nyomás
b) Kis hólyagkapacitás
c) Vesepapillák morfológiája
d) A fentiek közül mindegyik
e) A fentiek közül egyik sem

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!



Bevezetés

A gyulladásos bélbetegség (inflammatory bowel
disease, IBD) két fõ megjelenési formája a
Crohn-betegség és a colitis ulcerosa (ulcerative
colitis, UC). Az emésztõrendszert érintõ megbete-
gedés 20–25%-ban gyermekkorban kerül felisme-
rése. Az IBD incidenciája gyermekkorban is emel-
kedõ tendenciát mutat világszerte (1, 2). Érdekes,
hogy gyermekkorban az UC-s esetek száma fele a
Crohn-betegséggel diagnosztizáltak számának.
Az UC típusos tünete a hasi fájdalom, hasmenés,
véres-nyákos széklet, súlyvesztés. Az IBD sokarcú
betegség, fenotípusát a Párizsi klasszifikáció sze-
rint osztályozzuk. Az UC-s betegek lokalizáció
alapján négy, súlyosság szerint két csoportba so-
rolhatóak (1. táblázat) (3). A Magyar Gyermek IBD
regiszter adatai alapján a diagnóziskor a gyerme-
kek 54%-nál pancolitis (E4), 13%-nál kiterjedt
colitis (E3), 24%-nál bal oldali colitis (E2), és 9%-
ban proctitis ulcerosa (E1, ulcerative proctitis
[UP]) kerül leírásra (4).
UP esetén kizárólag a rectum érintett, felnõttekben
az UC enyhe megnyilvánulásának tartják, mely ke-
vésbé agresszív lefolyást mutat. Klinikai megjele-

nésére leginkább görcsös hasi fájdalom, sürgetõ
székelési inger (tenesmus), széklet-inkontinencia,
rectalis vérzés jellemzõ, a hasmenés ritkább (5).
A rectumra lokalizált betegség kezelésében elsõ-
nek választandó készítmény a helyileg alkalma-
zandó 5-aminoszalicilát (5-ASA) terápia, ennek ki-
egészítése vagy hatástalansága esetén alternatívája
a helyi szteroid kezelés. A betegség kezelésének
következõ lépcsõje a szájon keresztül alkalmazan-
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ÖSSZEFOGLALÁS Célkitûzés: Vizsgálatunk célja a gyermekkori proctitis ulcerosa diagnóziskori jellegzetességeinek és
lefolyásának elemzése a betegség kiterjedése alapján.
Betegek és módszerek: A Heim Pál Országos Gyermekgyógyászati Intézetben 2010-2022 között diagnosztizált colitis
ulcerosás gyermekek adatait dolgoztuk fel.
Eredmények: 127 colitis ulcerosás gyermek közül 22 gyermeknél (17%) fordult elõ proctitis ulcerosa. Diagnóziskor a
proctitises betegek CRP és széklet calprotectin értéke szignifikánsan alacsonyabb; a vas és albumin szint szignifikán-
sabb magasabb volt. Az aktivitási index a kiterjedtebb betegség esetén volt magasabb. A követés során a relapszusok
gyakoriságában nem volt különbség.
Következtetés: Adataink alátámasztják a proctitis ulcerosa enyhébb klinikai megjelenését, azonban a relapszusok gya-
korisága nem volt alacsonyabb, ami felhívja a figyelmet, hogy ezen fenotípus esetén is fontos a rendszeres ellenõrzés,
illetve a beteg újraértékelése perzisztáló tünetek esetén.

KULCSSZAVAK colitis ulcerosa, proctitis ulcerosa, lefolyás

1. táblázat: A gyermekkori colitis ulcerosa Párizsi klasszifi-
kációja

Kiterjedés E1 proctitis ulcerosa

E2 bal oldali colitis ulcerosa (rectumtól a
flexura lienalisig)

E3 extenzív colitis ulcerosa (rectumtól a
flexura hepaticáig)

E4 pancolitis (colon ascendens is érintett)

Súlyosság S0 nem súlyos (sosem volt a PUCAI >65

S1 súlyos (volt már a PUCAI >65)

PUCAI: pediatric ulcerative colitis activity index



dó 5-ASA és/vagy szteroid kezelés. UP esetén is
elõfordul terápia refrakteritás, illetve a betegség ki-
terjedésének fokozódása, melyek a terápia eszka-
lációját, ritkán sebészi beavatkozást igényelnek
(6). Irodalmi adatok szerint a diagnózist követõ
5 évben az esetek 27%-ában, 10 évben 41%-ában
várható a betegség lokalizációjának megváltozása,
progressziója (7). A betegség progressziója esetén
a korábban UP-s felnõttek 12%-a igényelt colecto-
miát.
A gyermekkorban kezdõdõ UC lefolyása, viselke-
dése súlyosabb a felnõttkorban induló betegségnél
(8). Ez részben annak tulajdonítható, hogy lénye-
gesen gyakoribb az extenzív colitis, és ritkább az
UP. Egy kohorsz vizsgálat eredménye szerint a
gyermekkorban diagnosztizált UC-s esetek 25%-
ában UP került felismerése (9). Az irodalomban ke-
vés adat található a gyermekkori UP lefolyásáról,
klinikai megjelenésérõl. Ezért vizsgálatunk célja
az volt, hogy összehasonlítsuk az intézményünk-
ben gondozott UP-s és kiterjedtebb lokalizációjú
UC-s gyermekek klinikai jellegzetességeit.

Betegek és módszerek

Egycentrumos retrospektív vizsgálatunkat a Heim
Pál Országos Gyermekgyógyászati Intézetben gon-
dozott, 2010.01-2022.04. között diagnosztizált
UC-s gyermekek adatai alapján végeztük. A Párizsi
klasszifikáció szerint a procitis ulcerosás (E1) és az
ennél kiterjedtebb UC-s (E2-E4) gyermekek demog-
ráfiai (életkor, nem), antropometriai adatait (body
mass index, BMI), induló laboratóriumi paraméte-
reit (C-reaktív fehérje [CRP], vérlemezkeszám,
széklet-kalprotektin [FCP], vasszint, hematokrit,
albuminszint) hasonlítottuk össze. A BMI adatok-
ból a Joubert-féle Országos Longitudinális Gyer-
meknövekedés vizsgálat referenciaadatai alapján
BMI-z score értékeket számoltunk (10). Összeve-

tettük a két csoportban az aktivitási indexet
(pediatric ulcerative colitis activity index, PUCAI),
továbbá a 3 éves követés során az elõforduló relap-
szusok arányát, biológiai terápia szükségességét, a
betegség extenziójának gyakoriságát és a sebészeti
beavatkozásokat vizsgáltuk.
A statisztikai elemzés során leíró statisztikai mód-
szerek (átlag, szórás) mellett a csoportok összeha-
sonlításához folyamatos változók esetén
Mann–Whitney-, kategorikus változók esetén �2

tesztet alkalmaztunk. Az eredményeket p<0,05 ér-
téknél tekintettük statisztikailag szignifikánsnak.

Eredmények

Intézményünkben 2010.01-2022.04. között össze-
sen 127 UC-s gyermeket diagnosztizáltunk. A 127
gyermek közül 22 gyermeknél (17%) találtunk UP-t
(E1 betegcsoport; 17%; 10 fiú; átlagéletkor:
12,9±3,6 év) és 105 gyermeknél volt kiterjedtebb a
betegség (E2-4 betegcsoport; 83%; 53 fiú; átlag-
életkor: 12,6±3,7 év). A E1 csoport átlagéletkora
szignifikánsan magasabb volt (p<0,005) (2. táblá-
zat).

Klinikai kép a diagnóziskor

A diagnóziskori tünetek közül a hasfájás gyakrab-
ban érintette az E2-4 betegcsoportot (E1 vs. E2-4:
54% vs. 62%). Az E1 betegcsoportban kevesebb
volt a napi székletszám, nagyobb arányban szá-
moltak be normál állagú és véres székletrõl.
A PUCAI diagnóziskor az E1 betegcsoportban szig-
nifikánsan alacsonyabb volt (E1 vs. E2-4:
25,0±11,0 vs. 45,1±18,9, p<0,001).
A diagnóziskori laboratóriumi paraméterek közül
az E1 betegcsoport CRP, vérlemezke és FCP értéke
szignifikánsan alacsonyabb (CRP [mg/l]: 1,2±1,4
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2. táblázat: A proctitis ulcerosás és a kiterjedtebb colitises beteg diagnóziskori adatai

Proctitis ulcerosa
(E1) (n=22)

distalis és extenzív colitis
(E2-E4) (n=105)

p érték

Férfi / nõ 10/12 53/52

Életkor (átlag, szórás) 12,9±3,6 12,6±3,7 <0,005

BMI z-score (átlag, szórás) 0,5±1,4 -0,1±1,2 >0,005

PUCAI (átlag, szórás) 25,0±11,0 45,1±18,9 <0,001

CRP (mg/l, átlag, szórás) 1,2±1,4 12,0±21,5 <0,005

Vérlemezke (G/l, átlag, szórás) 264,9±61,9 420,6±183,7 <0,001

Széklet kalprotektin (mg/g, átlag, szórás) 416,5±411,4 1054,5±316,6 <0,005

Vas (μmol/l, átlag, szórás) 11,8±5,7 8,6±8,1 <0,005

Hematokrit (%, átlag, szórás) 38,6±3,1 33,6±5,2 <0,001

Albumin (g/l, átlag, szórás) 46,6±2,9 42,7±4,4 <0,005



vs. 12,0±21,5, p<0,001; vérlemezke [G/l]:
264,9±61,9 vs. 420,6±183,7, p<0,001; FCP [ìg/g]:
416,5±411,4 vs. 1054,5±316,6 p<0,005); míg a
vas, hematokrit és albumin értéke szignifikánsabb
magasabb tartományban voltak (vas [μmol/l]:
11,8±5,7 vs. 8,6±8,1, p<0,005 hematokrit [%]:
38,6±3,1 vs. 33,6±5,2, p<0,001; albumin [g/l]:
46,6±2,9 vs. 42,7±4,4, p<0,005) összehasonlítva
az E2-4 betegcsoport eredményeivel. Az E1 beteg-
csoport BMI z-score értéke diagnóziskor szignifi-
kánsan meghaladta az E2-E4 csoport BMI z-score
értékét diagnóziskor (0,5±1,4 vs. -0,1±1,2,
>0,005).

Klinikai lefolyás

A követés során az elsõ évben 95 (75%), a második
évben 74 (58%), a harmadik évben 58 (46%) gyer-
mek követési adata állt rendelkezésünkre. Az átla-
gos követési idõ 1,8 év volt. A betegkövetés során a
relapszusok gyakoriságában nem volt szignifikáns
különbség a két csoport között az elsõ és a harma-
dik év végén (E1 vs. E2-4, 1 évnél 35% vs. 47%; il-
letve 3 évnél 40% vs. 35%). A relapszusok kapcsán
a szteroid dependencia/refrakteritás sem különbö-
zött érdemben. A 3 év alatt összesen 11 beteg ré-
szesült biológiai terápiában (3. év végén: E1 vs.
E2-4: 18% vs. 6%) (3. táblázat). Az E1 csoportban a
követési idõ alatt nem észleltük a betegség lokali-
zációjának kiterjedését, és így mûtétre sem volt
szükség ebben a betegcsoportban. A követés során
összesen három esetben észleltünk új extraintes-
tinalis manifesztációt, ezek mind a kiterjedt coli-
tises csoportban jelentkeztek.

Megbeszélés, összefoglalás

Retrospektív elemzésünkben az Intézményünkben
diagnosztizált UC-s gyermekek adatait elemeztük
azzal a céllal, hogy az UP és a kiterjedtebb UC
(E2-E4) klinikai megjelenését és lefolyását értékel-
jük. Vizsgálatunk során az E1 csoport átlag életko-
ra magasabb volt, jelezve, hogy a felnõttkor köze-
ledtével válik gyakoribbá ez a fenotípus.
Irodalmi adatok szerint felnõttkorban gyakoribb a
rectum területére lokalizálódó megbetegedés. Míg
felnõttkorban az UP diagnóziskori gyakorisága

44–60% (11), addig gyermekkorban ez csak
9–25% (4, 9). Az elemzésünkben az E1 és E2-4 be-
tegcsoportok életkori különbsége is alátámasztot-
ta, hogy a felnõttkor közeledtével válik gyakoribbá
ez a fenotípus.
A klinikai tapasztalatot, miszerint az UP tünetei
enyhébbek, a saját eredményeink is megerõsítet-
ték. Nemcsak az PUCAI volt alacsonyabb, de az
egyes tüneteket összevetve is tapasztalható volt,
hogy a rectumra lokalizálódó gyulladás nem oko-
zott hasmenést, székletszám- vagy állagváltozást.
A laboratóriumi paraméterek sem mutattak ennél a
fenotípusnál jelentõs eltéréseket, a zajló gyulladás
nem okozott CRP- vagy vérlemezkeszám-emel-
kedést.
Általános vélemény szerint az UP klinikai lefolyása
enyhébb, mint egyéb, kiterjedt lokalizációjú UC-é,
azonban kevés irodalmi adat áll rendelkezésre.
Vizsgálatunkban a két betegcsoport között a relap-
szus gyakoriságában és a biológiai terápia szüksé-
gességében statisztikailag szignifikáns különbsé-
get nem észleltünk. Megjegyzendõ, hogy a biológi-
ai terápia igényében tapasztalt különbség feltehe-
tõen az alacsony esetszámoknak köszönhetõ, ko-
rábbi irodalmi adatok nem támasztják alá, hogy UP
esetén magasabb lenne a biológiai terápia igénye.
UP-val diagnosztizált felnõtt betegek esetében a
diagnóziskori súlyosabb betegség aktivitás esetén
tapasztaltak gyakoribb kiterjedés változást, maga-
sabb relapszus arányt (8). A gyakori relapszusok –
bár többnyire a tünetek enyhébbek a kiterjedt
colitises betegekéhez képest – azt jelezhetik, hogy
az aktuális terápia mellett a betegnek nincs nyálka-
hártya gyógyulása. Ismert, hogy a nyálkahártya ak-
tív, krónikus gyulladása összefüggést mutat a ké-
sõbbi rossz prognózissal IBD-ben, ezért visszatérõ
tünetek esetén UP-ban is érdemes a beteget
újraértékelni, a betegség lokalizációját követni, és
szükség esetén a terápiát módosítani.
A betegség lokalizációjának megváltozása, prog-
ressziója felnõttkorban 27-30%, míg gyermekkor-
ban 40–45% (12). A gyermekkorban észlelt exten-
zió magas kockázatát számos vizsgálatban alátá-
masztották. Hyams és mtsai tanulmányában a vizs-
gálatba bevont betegek 29%-ánál változott a be-
tegség lokalizációja a 11 év követési idõ alatt, Aloi
és mtsai megfigyelése szerint az UP -val diagnosz-
tizált betegek 50%-nál várható kiterjedésváltozás,
míg Langholz és mtsai tanulmánya szerint ez az
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3. táblázat: Relapszusok gyakorisága és a biológiai terápia szükséglet a követés során

Proctitis ulcerosa
(E1) (n=22)

Distalis és extenzív colitis
(E2-E4) (n=105)

Relapszus az 1. évben 6/17 (35%) 37/78 (47%)

Relapszus a 3. évben 4/10 (40%) 17/48 (35%)

Biológiai terápia az 1. évben 1/18 (6%) 5/78 (6%)

Biológiai terápia a 3. évben 2/11 (18%) 3/48 (6%)



arány 65%-ra tehetõ (13-15). Ezen adatok azt su-
gallják, hogy a gyermekkorban diagnosztizált UP is
súlyosabb lefolyást mutat, mint a felnõtt populáci-
óban diagnosztizált forma, bár direkt összehasonlí-
tás nem érhetõ el. Saját kis esetszámú mintánkban
a viszonylag rövid követési idõ alatt nem tapasztal-
tuk ilyen magas arányban a lokalizáció progresszi-
óját.
Munkánk limitációja között említendõ, hogy egy
centrumból kis esetszám állt a rendelkezésünkre, a
betegek életkorából adódó rövid követési idõvel
dolgoztunk, illetve vizsgálati kérdéseinket post
hoc határoztuk meg.

Összefoglalva az elmondottakat, eredményeink
alapján a kiterjedt betegséggel összehasonlítva az
UP klinikai megjelenése enyhébb, de lefolyása – a
relapszusok gyakorisága alapján – nem kedve-
zõbb.
Eredményeink és a nemzetközi adatok arra hívják
fel a figyelmet, hogy a hosszú távú szövõdmények
megelõzése (szûkület, malignus betegség) céljából
ezek a betegek is szoros követést igényelnek.
A gyakori relapszusok esetén mindig fel kell merül-
nie a lokalizáció változás lehetõségének, illetve
nyálkahártya gyógyulás hiányában a terápia eszka-
láció szükségességének.
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Summary
The characteristics and severity of pediatric ulcerative proctitis
Dóra Dohos et al; Heim Pál National Institute of Paediatrics, Budapest

Aims: Our aim was to analyse the characteristics, prognosis of pediatric ulcerative proctitis at diagnosis based on the
localisation.
Patients and methods: Patients, diagnosed between 2010-2022 at Heim Pál National Pediatric Institute, with ulcerative
colitis were involved.
Results: Twenty-two children from the 127 pediatric patients with ulcerative colitis (17%) were diagnosed with
ulcerative proctitis. The CRP, faecal calprotectin level was significantly lower in the ulcerative proctitis group, while
the iron, albumin level was significantly higher. The value of the activity index was significantly higher in the extended
colitis group. Differences in the relapse rate was not found during the follow-up.
Conclusion: Our data confirm the milder clinical characteristics of ulcerative proctitis; however, the relapse rate was
not significantly different between our groups, that highlight the importance of regular medical control, and of
reassessment in case of persistent symptoms.

KEYWORDS ulcerative colitis, ulcerative proctitis, disease course
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Útravaló tudnivaló

� A gyermekkorban kezdõdõ colitis ulcerosa lefolyása, viselkedése súlyosabb a felnõttkorban induló
betegségnél.

� Proctitis ulcerosa esetén is elõfordul terápiarefrakteritás, a betegség kiterjedésének fokozódása.
� A nyálkahártya aktív, krónikus gyulladása összefüggést mutat a késõbbi rossz prognózissal, visszatérõ

tünetek esetén proctitis ulcerosában is érdemes a betegséget és annak kezelését újraértékelni.

Tesztkérdések
1. Proctitis ulcerosa kezelésében elsõnek választandó ké-
szítmény
a) szisztémás 5-aminoszalicilát
b) szisztémás szteroid
c) infliximab
d) lokális 5-aminoszalicilát
e) azatioprin

2. Irodalmi adatok szerint a gyermekkori proctitis ulcerosa
progressziója hány százalékban várható?
a) 10–20%
b) 40–50%
c) 40–45%
d) 45–55%
e) 50–60%

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!

2024. évi tesztkitöltõ verseny eredménye

A Gyermekgyógyászat folyóirat 8 pontos kredittel rendelkezik, tehát 8 gyermekgyógyászati kreditpontban részesülnek a helyes
megoldásokat beküldõk. Ehhez legalább 5 lapszám tesztjét szükséges kitölteni és összességében a kérdések minimum 70%-ára he-
lyesen kell válaszolni. Az elsõ helyezett a 8 kreditponton felül 100 000 Ft-os jutalomban részesül.

2024-ben összesen 87 kérdés volt. A teszteket 80 fõ töltötte ki. A válaszadók közül 31 fõ tett eleget a 70%-os helyesválasz kritérium-
nak, nekik jár a 8 kreditpont.

A Gyermekgyógyászat folyóiratban meghirdetett tesztek kitöltõi közül:
I. helyezett lett dr. Reiger Zsolt (Debreceni Egyetem, Gyermekgyógyászati Intézet), aki 100%-ban fejtette meg a kérdéseket.

II. helyezett lett holtversenyben, akiknek egy pont hiányzott az elsõ helyezéstõl:
dr. Erdõs Fruzsina (Debreceni Egyetem, Gyermekgyógyászati Intézet),
dr. Kocsi Réka Izabella (Kistarcsai Flór Ferenc Kórház)

III. helyezett lett holtversenyben, akiknek kettõ pont hiányzott az elsõ helyezéstõl:
dr. Farkas János (Mackó Medical Kft.),
dr. Kató Léna (Debreceni Egyetem, Gyermekgyógyászati Intézet)
dr. Martonosi Ágnes Rita (Heim Pál Gyermekkórház)

A helyezést elért résztvevõknek gratulálunk, és minden tesztkitöltõ kollégának köszönjük a részvételt!

Dr. Reiger Zsolt

Kecskeméten születtem, itt végeztem általános iskolai és középiskolai tanul-
mányaimat. Általános orvosi diplomámat a Szegedi Tudományegyetem Álta-
lános Orvosi Karán vettem át 2005-ben, egyidejûleg angol-magyar orvosi
szakfordító oklevelet is szereztem. Ezt követõen a szegedi Gyermekklinikán
dolgoztam, 2011-ben infektológiából, 2013-ban csecsemõ- és gyermek-
gyógyászatból szakvizsgáztam. 2016 óta a Debreceni Egyetem Gyermek-
gyógyászati Klinikáján dolgozom az infektológiai osztály vezetõjeként.
2025-ben tervezek szakvizsgázni gyermek-gasztroenterológiából. Szakmai
érdeklõdési területeim: korszerû antimikrobás kezelés, vakcinológia, gyer-
mekkori májbetegségek.



Bevezetés

A szülõ elsõsorban betegségtõl tart, amikor a kis-
gyermeke elutasítja evést, vagy attól, hogy az elfo-
gyasztott étel mennyisége/összetétele eltér az elõ-
írástól. Ugyanakkor az orvosi vizsgálat során több
esetben sem igazolódik organikus háttér, amely
magyarázná a kisgyermek tüneteit. Az oki háttér
tisztázása multidiszciplináris szemléletet igényel
bio-pszichoszociális orvosi ellátással (1), társszak-
mákkal való összefogással fõként a súlyos esetek-
ben. A szakirodalom is egybehangzóan alátá-
masztja, hogy a kisgyermekek táplálási zavarának
ellátása interdiszciplináris team munkával érhetõ
el (2, 3). Ezt a megközelítést és munkamodellt
hangsúlyozza a „gyermekkori táplálkozási zavar
(PFD)” elvi modellje, amelyet az Egészségügyi Vi-
lágszervezet (WHO) Mûködés, Fogyatékosság és
Egészség Nemzetközi Osztályozása (FNO) alapján
hoztak létre (4). A definíció szerint a gyermekkori
táplálási zavar (pediatric feeding disorder, PFD)
kategóriába sorolható az életkornak nem megfele-
lõ orális bevitel, amelyhez szervi ok, tápanyaghi-
ány, az evési készség elmaradása és/vagy pszicho

szociális mûködés zavar kapcsolódik. A gyermek-
kori táplálási zavarok okait táblázatban foglaltuk
össze (1. táblázat). A kisgyermekek evészavara
teljeskörûen a kora gyermekkori lelki egészség ke-
retében értelmezhetõ. (IECMH Early Childhood
Mental Health (5, 6). Ennek értelmében a csecse-
mõk és kisgyermekek fejlõdése saját egyedi képes-
ségeiktõl, biológiai, neurológiai és fizikai egészsé-
güktõl, valamint a világtól – gondozói kapcsolata-
iktól, családjuktól, kultúrájuktól és közösségüktõl
függ. A kisgyermek léte a szülõ gondoskodásán
alapszik, aki számára nélkülözhetetlen a saját fizi-
ológiai és érzelmi állapotainak szabályozásához
és képességeinek kibontakoztatásához (7). Ennek
értelmében fontos annak hangsúlyozása, hogy kis-
gyermek esetében az etetés vagy táplálás a szü-
lõ-gyermek kapcsolat kontextusában valósul meg
(8). A gyermekorvosi gyakorlatban a kora gyermek-
kori táplálási zavarok különbözõ tünetei gyakori
panaszok a szülõk részérõl. Amikor egy kisgyer-
mek általános állapota és szomatikus fejlõdése
rendben van, nem könnyû az etetéssel kapcsolato-
san felmerülõ nehézséget gyermekorvosként érté-
kelni. Ugyanakkor ha az anya problémának jelzi az
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evést, akkor az problémaként tekintendõ (9).
Kerzner munkatársaival 2015-ös tanulmányában
(9) anyai beszámolókat elemez, miszerint a problé-
más táplálás a gyerekeik 20-30%-át érinti. A nem-
zetközi irodalmi adatok a kisgyermekek
25–50%-ánál számolnak be evéssel kapcsolatos
nehézségekrõl (3,10 11), súlyos esetek gyakorisága
megközelítõleg 10%-ra becsülhetõ (10, 12). A gya-
korlatban széles skálán mozog – enyhétõl a súlyo-
sig – az evési nehézséggel küzdõ kisgyerme-
kek/családok problémájának mértéke (13). A diag-
nosztika és az intervenció szempontjából is fontos
a beavatkozás nélkül megoldódó, átmeneti táplálá-
si nehézségek és a klinikai jelentõségû zavarok el-
különítése. (14). A kora gyermekkori idõszakra a
gyorsütemû fejlõdés jellemzõ, amely során a cse-
csemõ/kisgyermek különösen nyitott a különbözõ
környezeti hatásokra. Különbözõ negatív hatások
mellett a kisgyermek viselkedésében változásokat
tapasztalhatnak a szülõk. Viselkedési megnyilvá-
nulásaik, jelzéseik (15) alkalmanként – változó
elõfordulási gyakorisággal – nem egyértelmûek,
nem fejthetõk meg a szülõk és a szakemberek szá-
mára. Ez különösen nehezíti az arra adott megfele-
lõ reagálás megvalósítását (16). A kora gyermekko-

ri viselkedési nehézségek legkorábbi megjelenési
formái az extrém sírás, evés és alvászavar. Ezen tü-
netek – hangsúlyozva az evészavart – diagnoszti-
kai besorolásához a hazánkban is használatos
klasszifikációs rendszereket (BNO-11 Betegségek
Nemzetközi Osztályozása; DSM-5 Mentalis zava-
rok diagnosztikai és statisztikai kézikönyve) sok
kritika érte. Új diagnosztikai rendszerként hozták
létre a DC:0-5 rendszert, amely fejlõdésorientált és
az (IECMH) szemléletét tükrözi. A gyermek problé-
mája, tünete egy komplex, soktényezõs rendszer
kontextusában kerül értelmezésre (7, 17, 18). Evés-
zavar esetén – hasonlóan az egyéb kóros állapotok-
hoz – a gyermekorvosi vizsgálatok során a szülõ a
probléma okát szeretné megtudni. Ugyanakkor az
esetek jelentõs részében erre nem lehet egyértelmû
és megnyugtató választ adni. Ennek következtében
gyakoribbá válhatnak az egészségügyi ellátó rend-
szerben való megjelenések és vizsgálatok is, me-
lyek negatív financiális hatásokat vonhatnak ma-
guk után (19). A probléma menedzseléséhez alap-
vetõ az elõzmények részletes megismerése, a pon-
tos anamnézis felvétel (20). Jelen publikációnk cél-
ja figyelemfelhívás az evészavarok hátterében fel-
lelhetõ okok feltérképezésének elsõ állomására, a
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1. táblázat: A gyermekkori táplálkozási zavarok okai (4, 25)

Organikus okok � Szomatikus betegségek:
� gasztroenterológia (táplálékallergia, GOR, felszívódási zavarok, eosinophil oesophagitis);
� neurológiai károsodás, szabályozási zavar (neurogén dysphagia), megkésett mozgásfejlõdés,

izomhypotoniával vagy hypertoniával járó mozgászavarok, cerebrális paresis, izomdystrophiák;
� kardiológia (congenitalis vitium, myocarditis vagy más eredetû szívelégtelenség);
� pulmonológia-krónikus tüdõbetegség (cisztás fibrosis, bronchoplumonalis dysplasia);

� Anatomiai, strukturális eltérések:
� nasooropharynx (choanalis atresia, macroglossia, ankyloglossia, ajak-és szájpadhasadék);
� larynx, trachea (laryngeal cleft, laryngotracheomalacia);
� oesophagus (tracheoesophageal fistula, congenital esophagealis stenosis);

� Craniofacialis szindrómák (Pierre–Robin-szindróma);
� Idegrendszeri fejlõdési zavarok és pszichiátriai kórképek: autizmus spektrum zavar, ADHD;
� Iatrogén okok: hosszú intenzív osztályos vagy egyéb kórházi kezelés, létfenntartó szerveket érintõ

mûtétek, averzív táplálás

A gyermek individuális
jellemzõi

� Oralmotoros készségek fejlettsége életkor szerint…
� Általános fejlõdés, temperamentum;
� Szenzoros feldolgozás nehézségei és orális szenzoros készségek (a táplálék érzékszervi tulajdonsá-

gaira vonatkozó alul- vagy túlérzékenység, mely az elfogadást befolyásolja

Funkcionális tényezõk � Szülõ-gyermek interakció (nehezített szülõ-gyermek kommunikáció, összeillés hiánya, egymásra
hangolódás nehezítettsége;

� Szülõi etetési stratégia/stílus;
� A szülõ mentális állapota (szorongás, depresszió, a mentalizáció nehézségei)

Dietetikai szempontok:
a felkínált táplálék
összeállítását és a kíná-
lás körülményeit meg-
határozó tényezõk

� Családi étkezési szokások (étrend, diéták, étkezési körülmények, étkezések idõtartama,
gyakorisága);

� Családi ételkészítési szokások (fõzés, ételrendelés)

Környezeti hatások,
szociális körülmények

� Traumatikus események (étkezés erõltetése, száj- és garattájéki beavatkozások, intubálás, szonda-
táplálás);

� Fontos és jelentõs környezeti változások, hatások (közösségbe járás megkezdése, költözés);
� Kulturális hatások (eltérõ szokások az étkezés során);
� Szegénység (korlátozott a változatos étrendhez való hozzáférést)



bio-pszichoszociális személetû orvosi anamnézis
lehetséges témáira. Alkalmazásuk közvetlenül be-
folyásolhatja a diagnózis pontosságát és a megfele-
lõ kezelés meghatározását (20-22). Amikor egy kis-
gyerek evésével van nehézség, a szülõk tapasztala-
taink alapján többnyire az etetési helyzetekben
megnyilvánuló elutasító táplálkozási magatartást
és az elégtelen per os bevitelt hangsúlyozzák.
Emellett a szülõk saját aggodalmaikat is hangsú-
lyozzák. Ezek az információk az esetek jelentõs ré-
szében nem elégségesek a szakemberek számára, a
csecsemõk és kisgyermekek táplálásával kapcsola-
tos problémák okainak feltárása és az intervenció
szempontjából sem (23, 24). Éppen ezért vállalkoz-
tunk egy kérdõív szerkesztésére ajánlásként gyer-
mekorvosok, védõnõk és további, a témában ér-
deklõdõ szakemberek számára.

Betegek, módszertan

A Heim Pál Országos Gyermekgyógyászati Intézet-
ben 2017 óta történik evés és alvászavaros kisgyer-
mekek és családjaik interdiszciplináris ellátása a
Koragyermekkori Evés-alvászavar Ambulancián.
Tevékenységünk mellett kutatási munkát is vég-
zünk (14).
Az ambulancia klinikai módszertanát követõ kuta-
tási mintába 2018.07.01–2020.12.31 között tör-
tént az adatgyûjtés.
Ez idõ alatt az ambulancián 718 kisgyermek és csa-
ládja ellátása során a kutatásba 608 eset bevonásá-
ra volt lehetõség. Közülük 501-nek (82,4%) volt
evészavara, 214-nek (32,5%) alvászavara, 111 kis-
gyereknél (15,4%) evéssel és alvással is összefüggõ
nehézségekrõl számoltak be a szülõk. Orvosi
anamnézis kérdõív és betegútról szóló dokumentá-
ció mindegyik (608) esetben a rendelkezésünkre
állt, bemeneti szülõi kérdõív csomagot 384 kis-
gyermek szülei töltötték ki (322 kizárólag evés
probléma). Az ambulancia klinikai protokollja, az
ehhez kapcsolódó kutatás módszertana, a használt
mérõeszközök, eljárások, és az elsõ elemzéseink

eredményeinek bemutatását illetõen utalunk ko-
rábbi tanulmányainkra (14, 25, 26). A Koragyer-
mekkori Evés-alvászavar Ambulancia klinikai
módszertanához kapcsolódik gyakorlati útmutató-
ként, a munkacsoport által összeállított anamnézis
kérdéssor mely a hazai és nemzetközi irodalmi
adatokra, a kutatás eredményeire, valamint gya-
korlati tapasztalatainkra épül. Az összeállításban a
PFD (4) kategorizálása szerinti négy szakmai terü-
let beosztását vettük figyelembe. A táplálással
kapcsolatos nehézségek kialakulását vizsgáló
kérdések a kisgyermek fejlõdésére vonatkozó
életkori jellemzõket, és az õt esetlegesen érintõ
negatív hatásokat is érintik (7).
A szülõ számára feltett kérdések alapvetõen az ál-
talános gyermekgyógyászati anamnézis elemeire
épülnek, melynek során a táplálás/evés témája is
fókuszba kerül. A szerkesztett kérdõív kiegészíté-
sül szolgál és nem helyettesíti az orvosi szempont-
ból lényeges kérdéseket, melyek figyelemkeltõk az
organikus okok irányában (nyelészavar, félrenye-
lés, tápláláshoz kapcsolódó fájdalomra utaló jel-
zés, megkésett fejlõdésre utaló jelek, krónikus
szív- és légzõrendszeri megbetegedés fennállása,
súly- és hosszgyarapodás elmaradása stb. (9).

Eredmények

Az alábbiakban néhány, a bemeneti szülõi kérdõ-
ívben feltett kérdésekre adott válaszok eredménye-
it ismertetjük, melyek a gyakori szülõi panaszokat
prezentálják.
A kiemelt kérdések a gyermekek táplálásával kap-
csolatos nehézségekre, valamint a gyermekek fej-
lõdésére vonatkoztak.
Mintánkban az evésproblémák átlagosan 8,43 ± 32
hónapja, leggyakrabban 2, illetve 6 hónapja álltak
fenn az ambulanciára érkezést megelõzõen (a vá-
laszadók száma n = 249 volt) (1. ábra).
A választ adó szülõk (n = 315) közül 167-en
(53,02%) nem tartották gyermekük gyarapodását
megfelelõnek a hasonló korú gyermekekhez ké-

pest. Ugyanakkor 146 szülõ (46,35%)
megfelelõnek ítélte meg. Túlsúlyosnak
2 szülõ (0,63%) véleményezte gyerme-
két (2. ábra).
Gyermekük fejlõdésével kapcsolatos
elégedettségüket a szülõk egy ötös ská-
lán jelölték meg, ahol az 1-es az „egyál-
talán nem”, míg az 5-ös a „teljes mér-
tékben” elégedettet jelenti. A kérdésre
318 szülõ válaszolt, akik közül 136-an
(42,77%) közel teljes mértékben elége-
dettek voltak. A szülõk közül 7-en
(2,20%) egyáltalán nem voltak elége-
dettek gyermekük fejlõdésével (3. áb-
ra).
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1. ábra: Mennyi ideje tart az evésprobléma? (n = 249)



A gyermekük táplálásával kapcsolatos kérdésre,
miszerint az etetési alkalmak hányad részében for-
dul elõ etetési nehézség, a válaszadók közül
134-en (45,58%) gondolták úgy, hogy több, mint
az alkalmak háromnegyedében, ill. szinte mindig
nehézséget okoz gyermekük táplálása. A válasz-

adók közül 30-an (10,20%) jelezték, hogy az eteté-
si alkalmak kevesebb, mint negyedében fordul elõ
etetési nehézség (n=294) (4. ábra).

Anamnézis kérdõív (2. táblázat)

A kérdõívben szereplõ kérdések a következõ témák
szerint tagozódnak: általános kérdések a szülõk-
höz a csecsemõre/kisgyermekre vonatkozóan,
pszichológiai, gyógypedagógiai és dietetikai kér-
déssor.

Megbeszélés

Az ambulanciára érkezést megelõzõen a tünetek
fennállásának idõtartamát nagy variabilitás jelle-
mezte. Mintánkban ez az idõtartam átlagosan
8,43 ± 32 hónap volt. Sharp és munkatársainak
(27) vizsgálata szerint a tünetek fennállásának idõ-
tartama átlagosan 33 hónap volt (terjedelem:
6–154). A lényegesen eltérõ adatokat az ellátott
gyermekek állapota magyarázhatja, mivel Sharp
mintájában enterális táplálásban is részesülõ kis-
gyermekek szerepeltek, akik krónikus ételelutasí-
tás miatt szorultak erre az ellátásra.
Mintánkban szereplõ adatok szerint az evészava-
ros kisgyermekek súlygyarapodási mutatói közel a
felében mutattak csak elmaradást a korátlaghoz ké-
pest, miközben a szülõk gyakori problémaként je-
lölték meg kisgyermekük táplálását, legtöbben az
alkalmak háromnegyedében. Evészavaros kisgyer-
mekek szüleinek nézõpontjából közöltek adatokat
(28), akik 12 táplálási zavaros kisgyermek szülei-
nek beszámolóját vizsgálták. Tanulmányukban az
evészavaros szülõket érintõ nehézségeket elemzik,
melyek végig kísérik a szülõket azon az úton, mely
az evésnehézség megjelenésétõl kezdve a követ-
kezményekig tart. Gyakori téma ezek közül a gyer-
mek problémás táplálkozási viselkedése – a csök-
kent, illetve szelektív per os bevitel, valamint a
gyermek súly -és hossz gyarapodásával kapcsola-
tos aggályok. A 12 esetbõl hét szülõ jelzett gyerme-
kénél az elõzményekben nem megfelelõ súlygyara-
podást, ugyanakkor összesen háromnál igazoló-
dott a súlygyarapodásbéli elmaradás. A szerzõk
magyarázatul hozzáteszik, hogy táplálási nehéz-
ség esetén a szülõk minden eszközt felhasználnak,
hogy a szájon át történõ táplálék bevitelt elõsegít-
sék. Az evészavaros kisgyermekek különféle eluta-
sító táplálkozási magatartását és a szülõk etetési
stratégiáját vizsgálja Mudholkar (29) 54 korábbi ta-
nulmány eredményeinek elemzésével. Olyan té-
nyezõket vett számba, melyek potenciálisan össze-
függhetnek az atipikus táplálkozási magatartással
– szoptatás idõtartama, szilárd ételek bevezetése,
különféle szülõi etetési technikák, szenzoros fel-
dolgozási nehézségek–. Hangsúlyozza bizonyíté-
kokon alapuló gyakorlati útmutatók kidolgozásá-
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3. ábra: Mennyire elégedett a szülõ gyermeke fejlõdésével
(n = 318). Az ötös skálán 1 = Egyáltalán nem elégedett,

5 = Teljes mértékben elégedett

4. ábra: Milyen gyakran ütközik nehézségbe a szülõ számára
gyermeke táplálása. (n = 294). A vízszintes skála: 1 = Kevesebb,
mint az alkalmak negyedében / 2 = Az alkalmak negyedében-fe-
lében / 3 = Az alkalmak felében-háromnegyedében / 4 = Több,
mint az alkalmak háromnegyedében, szinte minden alkalommal

2. ábra: Mit gondol a szülõ arról, hogy gyermeke más hasonló
életkorú gyermekhez képest hogyan gyarapodik. (n = 315)



nak szükségességét a szülõk és egészségügyi szak-
emberek számára e területen, hogy segítségül a
szolgáljon a probléma negatív következményének
megelõzésére gyermek egészsége, illetve családja
szempontjából.

A szülõktõl származó információk alapján általá-
ban körvonalazódik az evészavar típusa és etio-
lógiai tényezõi, mely a további kivizsgálási lépé-
sek megtervezését segíti. Például válogatósság, be-
szûkült étrend, szenzoros feldolgozásra utaló tüne-

48

GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2025; 76. ÉVFOLYAM, 1. SZÁM

2. táblázat: Csecsemõ/kisgyermekkor evészavar kérdõív (7,14,20,22,25,26,32)

Általános kérdések a szülõhöz a csecsemõre/kisgyermekre vonatkozóan:

� Szomatikus fejlõdés adatai, WHO percentilis görbe
� Hogyan indult a szoptatás, hogyan alakult a késõbbiekben?
� Hogyan indult a hozzátáplálás? Mikortól kapott darabos ételeket?
� Érdeklõdik-e a családi étkezések, ételek irányában?
� Evéshelyzetre vonatkozó kérdések:
� Jelzi-e a kisgyermek az éhséget /jóllakottságot?
� Hol, milyen körülmények között étkezik?
� Etetõszék/kisszék/szülõ ölében, járkálás, játszás közben történik az evés?
� Milyen pozícióban helyezkedik el? pl alá van támasztva a lába az etetõszékben?
� Ki eteti?
� Önállóan eszik?
� Õ nyúl-e az ételért? Õ helyezi-e a saját szájába?
� Mennyi segítséget igényel a táplálásban?
� Figyelemelterelés van-e? Ha igen, milyen típusú? Mesenézés van-e evés közben?
� Öklendezés, félrenyelés van-e? Ha igen, milyen gyakran? Mi váltja ki?
� Kik vannak jelen az étkezésnél, együtt esznek-e?
� Milyen az étkezés hangulata?

Pszichológiai kérdéssor:

� A szülõk a gyermekkorukban milyen evõk voltak?
� A testvérénél van-e/volt-e evészavar?
� Megterhelõ életesemény volt-e a családban?
� Érintett-e más terület (sírás, alvás, dac)
� Miben vár segítséget a szülõ?

Megfigyelés javasolt szempontjai:
� Milyen benyomást kelt a szülõ a szakember számára? (fáradt, haragos, koherens-e amit mond, együttmûködõ, esetleg

ellenáll?)
� Milyen benyomást kelt a szülõ-csecsemõ/kisgyermek páros a szakember számára? (beszél-e a gyermekéhez a szülõ?,

mennyire hatékonyan tudja megnyugtatni a gyermeket a szülõ?)
� Miben vár segítséget a szülõ?

Gyógypedagógiai kérdéssor:

� Mozgásfejlõdési mutatók: életkorhoz való viszonyítás
� Evéskészség fejlõdési mutatók- életkorhoz való viszonyítás
� Beszédfejlõdés: életkorhoz való viszonyítás
� Különbözõ állagok bevezetését miként fogadta? Hogyan boldogul vele?
� Mennyire jellemzõk a gyermekre a következõ állítások:
� Nem szereti, ha maszatos lesz, bepiszkolódik a keze vagy az arca.
� Nem fog meg furcsa tapintatú tárgyakat.
� Nem szereti a mezítlábas járást homokban vagy füvön.
� Zavarja az erõs fény.
� Negatív reakciót mutat, ha váratlan vagy erõs hangot hall.
� Nem szeret autóval utazni.
� Ingerülté válik arcmosáskor vagy fogmosáskor.
� Úgy tûnik, nagyobb védelemre szorul az életben, mint más gyermekek.
� Láthatóan bosszantják illatok, melyeket mások észre se vesznek.

Dietetikai kérdéssor:

� Mit és mennyit eszik a gyermek étkezésekre lebontva?
� Jellemzõ gyermekére a változatos étkezés? A fõbb élelmiszercsoportok szerepelnek az étrendjében (gabonafélék,

zöldségek-gyümölcsök, húsfélék, halak, tej/tejtermékek, tojás)?
� Kevesebb, mint tízféle ételt fogyaszt?
� Mennyi anyatejet, tápszert kap a gyermek?
� Mennyi ideig tart egy evés? Hány részletben fogyasztja el a táplálékot?
� Mennyi folyadékot, és milyen típusút kap a gyermek?
� Hány étkezés van egy átlagos napon 24 órára lebontva?
� Nappali és éjszakai étkezések részletezése.



tek esetén a szenzoros ételelutasítás (korábbi
averzív élményt követõ következetes ételelutasítás
bizonyos tulajdonságok alapján) és a szelektív
evés (kevesebb, mint tízféle étel elfogadása, mely a
szelektív evés jellemzõi közé tartozik) (30). A diag-
nózist további célzott kérdések, dietetikai és
gyógypedagógiai vizsgálatok segítik (31). Kutatá-
sunk során is feltettünk kérdéseket a szülõk felé a
fenti témákban (26). Jelen publikációnkban bemu-
tatott eredmények a táplálással/gondozással kap-
csolatos szülõi gondolatokra és érzésekre fóku-
száltak. Szülõi érzésekre vonatkozó kérdéseket ja-
vasol Clinton (1) tanulmányában a gyermekekkel
és családjukkal foglalkozó egészségügyi szakem-
berek – gyermekorvosok, gyermek szakápolók –
számára, melyeket feltehetnek a szülõknek találko-
zásaik alkalmával: „Milyen érzés a baba gondozá-
sa? Örömet jelent-e a babája, vagy kemény munkát
jelent a számára?” Írásában rámutat arra, hogy a
rendszeres találkozások során nem képzett mentál-
higiénés szakemberként is, a szociális és érzelmi
tényezõk figyelembevételével érdemi lépések te-
hetõk a csecsemõk és kisgyermekek egészsége és
jóléte érdekében. Krom és mtsai (32) súlyos evésza-
varban szenvedõ kisgyermekek szüleinek az élet-
minõségét és szorongását vizsgálták tanulmányuk-
ban. A kérdések többek között kitértek a gyerme-
kek gondozására, táplálására is. A szülõk arról szá-
moltak be, hogy az emberek értetlenül reagálnak a
problémáikra, és szívesen beszélnének szakembe-
rekkel a helyzetükrõl. A kora gyermekkori táplálási
zavarok jellemzõje, hogy a problémák megjelené-
se számos esetben a kisgyermeken kívül álló körül-
ményekkel hozhatók összefüggésbe. Ide tartozhat-
nak a szülõ-gyermek kapcsolati nehézségek, a szü-
lõi kompetencia kérdései (táplálással kapcsolatos
helytelen ismeretek és gyakorlatok, mentális és
egészségügyi problémák) és egyéb társadalmi kö-
rülmények. Éppen ezért is fontos, hogy a személyre
szabott ellátás megtervezéséhez (társszakmákkal
való együtt mûködéssel) a klinikus a különbözõ kö-
rülményeket megismerje – kórtörténet, tünetek

megjelenésének alakulása, a gyermek általános
fejlõdési menete, családi éskörnyezeti viszonyok
és lehetséges erõforrások (1, 20). A probléma kiala-
kulásának megértéséhez a szociális stresszorok és
érzelmi nehézségek irányában is javasolt gondol-
kodni (20, 33, 34). Az orvosi kórtörténet kérdései
mellett (20) az ápolási kórtörténet elkészítésének
fontosságát hangsúlyozza, melyet kórházi kezelés
esetén a gyermek szakápoló végez. Ennek részletes
leírását ismerhetjük meg Lloyd 2007-es tanulmá-
nyából (35). Az ápolói kórelõzmény felvétele és a
gyermek-család megfigyelése fõként azokban az
esetben szükséges, amikor nem igazolódik organi-
kus eltérés egy súlyos, szomatikus fejlõdési elma-
radással járó evészavarnál (20). Hazánkban az
életkorhoz kötött kötelezõ státuszvizsgálatok ad-
nak lehetõséget a különféle fejlõdésbéli eltérések
korai felismerésére (36).

Konklúzió

Írásunkban az evészavaros csecsemõ és kisgyer-
mek esetén az anamnézisfelvétel javasolt kérdései-
nek témáit, azok indokoltságát és tudományos hát-
terét mutattuk be. A kora gyermekkori evészavarok
menedzselése gyakran komoly szakmai kihívást je-
lent az ellátásban résztvevõ szakemberek számára.
A szülõi panaszok és a kisgyermekek tünetei az or-
vosi szempontokon túl a kora gyermekkori lelki
egészség keretében értelmezhetõk és vizsgálhatók.
A különbözõ okok feltérképezéséhez fõként súlyo-
sabb megjelenési formákban társzakmák bevonása
szükséges. Ugyanakkor a lehetséges okok ismerete
hozzájárulhat ahhoz, hogy probléma esetén a meg-
felelõ szakember/ek felé történjen az irányítás.
A kérdések összeállításával egy jó gyakorlat elindí-
tását céloztuk meg. Szívesen várjuk a kérdések
alkalmazásával kapcsolatos szakmai visszajelzé-
seket, majd ezek alapján módosíthatunk rajta a
minél jobb felhasználhatóság érdekében.
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Summary
Infants and toddlers with eating disorders at the pediatrician
Noémi Scheuring, Early Childhood Eating and Sleep Disorders Clinic, Heim Pál National Pediatric Institute,
Budapest

Objective: Treatment of feeding disorders in young children can be achieved through interdisciplinary team work.
Patients, method: From the research data following the clinical methodology of the Early Childhood Eating Disorders
Ambulance, we present parental responses and a questionnaire edited by us.
Results: 608 cases were included in the research sample, 501 children had eating disorders. The parents of 384 small
children filled out the parent questionnaire package, 322 of them complained of eating disorders. Regarding their
child’s feeding, 134 people thought that feeding their child was a problem more than three-quarters of the time
(n=296). The series of questions helps to reveal the cause of the problem.
Conclusions: The purpose of compiling the questions is to start a good practice and emphasize professional
cooperation.

KEYWORDS early childhood eating disorder, early childhood mental health, bio-psycho-social medical history
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Útravaló tudnivaló

� A gyermekkori táplálási zavar (pediatric feeding disorder, PFD) kategóriába sorolható az életkornak
nem megfelelõ orális bevitel, amelyhez szervi ok, tápanyaghiány, az evési készség elmaradása
és/vagy pszichoszociális mûködési zavar kapcsolódik (4).

� A kisgyermekek evészavara teljeskörûn a kora gyermekkori lelki egészség keretében értelmezhetõ.
(IECMH Early Childhood Mental Health (5,6).

� A probléma menedzseléséhez alapvetõ az elõzmények részletes megismerése (20).

Tesztkérdések
1. Mi a gyermekkori táplálási zavar (PFD) elvi modellje?
a) A kisgyerekek nem esznek megfelelõ mennyiségû ételt és
válogatnak.
b) Nincs kialakult napi étrend, nem ülnek asztalhoz evéskor,
és sokat nassolnak.
c) Az életkornak nem megfelelõ orális bevitel, amelyhez szervi
ok, tápanyaghiány, az evési készség elmaradása és/vagy
pszichoszociális mûködészavar kapcsolódik
d) Szervi megbetegedése van a kisgyereknek, és ezért nem is
eszik megfelelõen.
e) A kisgyermek járkálás és figyelemelterelés közben táplálko-
zik.

2. Kisgyermek evészavara esetén milyen anamnesztikus ada-
tok fontosak az alábbiak közül?
a) A gyermek hossz-és súlyfejlõdési adatai, valamint a per os
bevitel mennyisége és összetétele.
b) Mit panaszol a szülõ.
c) Miként zajlik egy etetés, hogyan viselkedik közben a kis-
gyerek
d) Problémát jelent-e a szülõnek az etetés.
e) Az összes információt szükséges figyelembe venni

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!



Bevezetés

Az Egészségügyi Világszervezet (World Health
Organization, WHO) úgy definiálta az egészséget,
mint a teljes fizikai, szellemi és társadalmi jóllét ál-
lapotát, és nem csupán a betegség vagy fogyatékos-
ság hiányát (1). Az egészségtudatosság fejlesztése
és az egészségre nevelés ezért kiemelkedõ fontos-
sággal bír. Úgy hazai (2), mind nemzetközi (3)
eredmények felhívják a figyelmet az inaktivitás
magas arányára, az egészségkárosító magatartás-
formák magas megjelenési rátájára és az egészség-
tudatosság hiányára mind hazánkban, mind euró-
pai viszonylatban. Mindez megmutatkozik a fiatal-
korúak és iskoláskorúak, valamint a felnõtt lakos-
ság körében egyaránt. A magyar adatok európai
szinten is figyelemfelkeltõek: az egészségkárosító
magatartások tekintetében rendre Európa él- vagy
középmezõnyében helyezkedünk el, és az ezekkel
összefüggõ megbetegedések – pl. alkoholizmus,
tüdõrák, öngyilkosság – arányai is magasak (4).
Mindezek felhívják a figyelmet a prevenció fontos-
ságára, melyet a jelenleg érvényes Nemzeti Alap-

tanterv megjelenít, és amelyben a testi-lelki egész-
ségre nevelés egyértelmû nevelési célként van je-
len (5).
Az egészséges életre nevelés valójában kora gyer-
mekkorban sikeres, hiszen az iskolások a legfogé-
konyabbak az újfajta életszemlélet elsajátítására,
és a felnõttkorban való megtartására. Az iskola
mellett azonban a családnak is fontos szerepe ma-
radt az egészségtudatosság fejlesztésében (6). Ez
lehet magas szülõi elvárás (pl. az élsport erõlteté-
se), de szülõi minták átültetése is. A túl korán kez-
dõdõ specializáció és versenyeztetés már a 10-es
éveik elejére is „kiégés” közeli állapotba viheti a
gyerekeket, a kortárs közösség és a szülõk lelki tá-
mogatása viszont pozitív hatással lehet a gyerme-
kek hosszútávú sportolói magatartására (7).
Vizsgálatunkban ezért arra kerestük a választ, hogy
a szülõk példája mennyire befolyásolja a gyermek
sportolási aktivitását. Munkánkban a fókuszt a
sportolási szokások vizsgálatára helyeztük, mely-
bõl rálátást kaphatunk egy-egy család egészséges
életmódjára vagy éppen ellenkezõjére.
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ÖSSZEFOGLALÁS Probléma: Az egészségtudatosság hiánya egyre gyakoribb probléma mind hazánkban, mind Európá-
ban. Vizsgálatunkban arra kerestük a választ, hogy a szülõk példája mennyire befolyásolja gyermekeik sportolási akti-
vitását.
Módszer: Online kérdõíves vizsgálattal elemeztük fõvárosi és agglomerációban élõ, alsótagozatos gyermek(ek)kel ren-
delkezõ családok sportolási szokásait és más egészségtudatos jellemzõit.
Eredmények: 171 szülõ töltötte ki a kérdõívet, átlagéletkoruk 42,8 év volt, 75% fõvárosi lakos, 41%-uk nagycsaládos,
56% sportolt rendszeresen. Statisztikai vizsgálataink alapján a szülõk és testvérek sportolási tevékenysége pozitívan
korrelál a gyermek sportolásával, a szülõi támogatás és a szülõk magasabb iskolai végzettsége pedig úgyszintén
támogatólag hat a gyermekek sportolási szokásaira. Ugyanakkor a lakóhely és a nagycsaládos helyzet nem játszik sze-
repet a gyermekek sportolási aktivitásában.
Konklúzió: A szülõk jellemzõen fontosnak tartják a sport és a példamutatás hosszútávú szerepét a gyermeknevelés so-
rán. Mivel kutatásunk mintavétele nem volt reprezentatív, ezért annak eredményeit érdemes lenne egy országos mintán
is megvizsgálni.

KULCSSZAVAK sport, egészséges életmód



Vizsgálati hipotéziseink

1. A szülõk sportolási tevékenysége és a szülõi tá-
mogatás pozitívan befolyásolják a gyermek
sportolási szokásait.

2. A szülõk iskolai végzettsége is befolyással lehet
gyermekük sportolására.

3. A testvérek száma is hatással lehet az adott gyer-
mek sportolási szokásaira, mert nagyobb csa-
ládban nehezebb teljesíteni a logisztikai kihívá-
sokat.

4. Kisebb településen élõ gyermekek kevesebb
sportolási lehetõség közül választhatnak, ezért
kevesebbet sportolnak.

Kutatásmódszertan

Kutatásunkhoz egy online kérdõívet
szerkesztettünk, mely 39 olyan kér-
dést tartalmazott, amelyek segítséget
nyújtottak a felállított hipotéziseim
alátámasztására. Olyan észak-pesti
és Budapest északi agglomerációjá-
ban élõ szülõkhöz juttattuk el a kér-
dõívet, akiknek gyermeke/gyermekei
alsó tagozatosok. A beérkezett vála-
szok statisztikai összefüggéseinek
vizsgálatához kétfajta tesztet alkal-
maztunk. Bináris változók összeha-
sonlítása esetén Mann-Whitney U
tesztet alkalmaztunk úgy ordinális,
mint folytonos változók esetén.
Ordinális vagy folytonos változók
közötti összefüggést a Spearman-
rangkorreláció segítségével elemez-
tünk a teljes minta esetén. A statiszti-
kai elemzéseket 3.10.12 verziójú
Python szoftverrel hajtottuk végre,
melyen belül az 1.11.4 verziójú
scipy.stats programcsomagot
használtuk. Az alkalmazott konfi-
denciaszint 95% volt, így a p<0,05
érték tekinthetõ szignifikáns ered-
ménynek.

Eredmények és diszkusszió

Kérdõívben rögzített adatok

Szakdolgozati kérdõívemet 171
olyan szülõ (80%- ban az édesanya)
töltötte ki, akiknek van alsó tagoza-
tos gyermeke, akik a Nemzeti Alap-
tanterv szerint heti öt iskolai kerete-
ken belüli testnevelés órán kell rész
venniük.

A szülõk átlagéletkora 42,8 év volt, a legfiatalabb
kitöltõ szülõ 28, a legidõsebb pedig 55 éves volt.
86%-uknak volt felsõfokú végzettsége, 75% a fõvá-
rosban és további 20% városban lakott. 21%-ban
egy-, 38%-ban kétgyermekes, 41%-ban pedig há-
rom vagy annál többgyermekes családokat vizsgál-
tunk, tehát az elért megkérdezett populáció nem
volt reprezentatív a hazai viszonyokra az iskolai
végzettség, a lakhely és a család mérete szempont-
jából. A válaszadó szülõk 23%-a jelzett valamilyen
krónikus betegséget, leggyakrabban az asztma (7
fõ), allergia (6 fõ) vagy hypothyreosis (8 fõ) fordult
elõ.
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1. ábra: Mennyire tartja fontosnak a szülõ a testmozgást?

2. ábra: Mennyire tartja fontosnak a szülõ, hogy gyermeke sportos legyen?

3. ábra: Mennyire szeretne sportos lenni a szülõ?



A kitöltõ szülõk döntõ többsége fon-
tosnak tartotta a rendszeres testmoz-
gást saját maga és gyermeke számára
és szeretne is sportos lenni. Ezekre a
kérdésekre a 10-es skálán a legmaga-
sabb érték volt a leggyakoribb válasz
(1., 2. és 3. ábra).
A vágyak és a valóság itt eltér egy-
mástól. Arra a kérdésre, hogy
mennyire tartják magukat sportosnak
a szülõk, már megosztóbb értékeket
jelöltek meg. Bár a leggyakoribb két
pontszám 7 és 8 volt a 10-es skálán,
lényegesen alacsonyabb pontszám-
ok is elõfordultak.
A szülõk alig több mint fele (56%)
sportol rendszeresen, annak ellené-
re, hogy a rendszeres sport kritériu-
ma nem volt magas: hetente legalább
2 alkalommal aktívan 20 perces vagy
mérsékelten aktív 30 perces testmoz-
gásról kérdeztük õket.
Azok közül, akik egyáltalán sportol-
nak valamit, a többség heti 2 vagy 3
alkalmat jelölt meg.
A három legnépszerûbb sport a szü-
lõk körében a futás, valamilyen
konditermi edzés (pilates, joga, kar-
dió, konditermi gépeken való erõsí-
tés), illetve úszás volt.
A nem sportoló szülõk indoklásként
leggyakrabban azt válaszolták, hogy
a munka és egyéb teendõik mellett
nincs idejük rá, drágának tartják vagy
egészségügyi állapotuk nem engedi
meg, hogy sportoljanak.
A gyermekekkel kapcsolatban már
lényegesen gyakoribb sportolási ada-
tokkal találkoztunk. Az alsó tagoza-
tos gyermekek 97%-a sportol rend-
szeresen (minimum heti 2 alkalom-
mal a kötelezõ testnevelés órákon kí-
vül) és ezen belül sokan lényegesen
több, akár heti 5-6 edzésrõl is beszá-
moltak. Érdekes, hogy a három leg-
gyakoribb sport közül a labdajátékok
(39%) és az úszás (12%) között a tánc
(21%) lett még dobogós.
Rákérdeztünk a közös sportolási szokásokra: a vá-
laszadók a kétharmada (113 szülõ) jelezte, hogy
szoktak közösen sportolni. Itt a kirándulás (31%) és
a kerékpározás (26%) adja a közös sportalkalmak
több mint felét.

Összefüggések statisztikai vizsgálata

A szubjektív elemek vizsgálata során szignifikáns
összefüggést mértünk abban, hogy a sport mennyi-

re fontos a szülõ saját maga, illetve gyermeke szá-
mára. Azok a szülõk, akik fontosnak tartották, hogy
sportoljanak, a gyermekeik számára is magas fon-
tossági értéket jelenítettek meg (p<0,001). Ugyan-
így minél inkább tartotta saját magát sportosnak a
szülõ, annál jobban jelezte ezt gyermekénél is
(p<0,05). Ráadásul vizsgálatunk igazolta, hogy ez
a szubjektív fontossági besorolás összefüggést mu-
tat a tényleges sportolással: minél fontosabb volt a
szülõ számára saját vagy gyermeke sportossága,
annál több alkalommal sportolt õ maga (p<0,001),
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4. ábra: Mennyire tartja a szülõ saját magát sportosnak?

5. ábra: Szülõként hetente hány nap sportol aktívan 20 percet vagy mérsékelten 30
percet?

6. ábra: Mely sportokat ûzi együtt gyermekével?



illetve gyermeke (p<0,05). A saját maguk gyakrab-
ban edzõ szülõknél a gyermek heti edzésszáma is
magasabb volt, noha ez az érték nem mutatott szig-
nifikáns összefüggést, csak egy pozitív tendenciát
(p=0,055). Összefoglalva igazolódott az a hipoté-
zis, hogy a szülõk sportolási tevékenysége pozitív
irányban befolyásolja a gyermek sportolási szoká-
sait.
Várakozásunkkal szemben bizonyos paraméterek
(pl. a szülõ életkora, esetleges tartós betegsége
vagy dohányzása) nem befolyásolta a szülõi aktivi-
tást. Az, hogy az idõsebb, illetve a krónikus beteg-
séggel küzdõ szülõk is sportolnak, örömteli tény-
ként állapítottuk meg. A káros szenvedélytõl való
függetlenséget pedig azzal magyaráztuk, hogy az
országos átlaghoz képest harmada volt a dohány-
zók aránya a vizsgált mintában (8,7%), ezáltal a
statisztikai vizsgálat megbízhatósága is csökkent.
Vizsgáltuk, hogy a család mérete (gyermekek szá-
ma) hogyan befolyásolja a gyermek sportolását,
mert feltételeztük, hogy több gyermek esetén keve-
sebb idõ, energia, logisztika marad az edzések
megszervezésére és finanszírozására. Ez a hipoté-
zisünk nem igazolódott: nem volt szignifikáns
összefüggés a gyermekszám és az alsó tagozatos
gyermekek sportolási gyakorisága között
(p=0,551). Sõt, a gyermekszám a szülõi sportolási
szokásokkal sem mutatott összefüggést: a nagycsa-
ládos szülõk hasonló gyakorisággal sportoltak,
mint a kevesebb gyermeket nevelõk (p=0,524).
Feltételeztük, hogy a Budapesten kívül vagy annak
vonzáskörzetében lakó gyermekek kevesebbet
sportolnak, mert a városon kívül kevesebb az sport-
egyesületek elérhetõsége, az edzési lehetõség. Ez a
hipotézis sem igazolódott (p=0,621), ahogy az is-
kolába kizárólag autóval járó családok gyermekei
sem sportoltak kevesebbet a tömegközlekedéssel,
kerékpárral vagy gyalog járó társaiknál (p=0,445).
Kérdõívünkbõl kiderült, hogy a megkérdezett csa-
ládok 66%-ában van rendszeres közös sport. Érde-
kes módon ez az attitûd nem növelte a gyermek
sportolási hajlandóságát (p=0,215), ugyanakkor a
gyermekükkel közösen (is) sportoló szülõk saját
maguk több sporttevékenységrõl számoltak be
(p<0,001). A kauzalitást nem ismerjük, de elkép-
zelhetõ, hogy a közös sport ösztönzõleg hat a szü-
lõk fizikai aktivitására és így egészségesebb élet-
módjára.
Megvizsgáltuk azt a hipotézisünket, hogy a szülõk
iskolai végzettsége befolyással lehet-e gyermekük
sportolására és szignifikáns pozitív összefüggést
találtunk (p=0,02). Ez az eredmény arra a sajnála-
tos tényre utal, hogy a gyermekeknek nem egyfor-
ma az esélyük a sportolásra. Mivel a családok
anyagi helyzetére nem kérdeztünk rá, nem tudjuk,
hogy e mögött az egyenlõtlenség mögött a maga-
sabb iskolai végzettséggel rendelkezõ szülõk eset-
leges jobb anyagi helyzete vagy valamilyen más ok

áll. Ami viszont fontos, hogy a család szerepe a
gyermekek sportolásában nem esetleges. Külön
megvizsgáltuk az adatait annak a 43 családnak,
ahol két alsótagozatos gyermekrõl is közöltek ada-
tokat: minél gyakrabban sportolt az idõsebb gyer-
mek, annál gyakoribb volt fiatal testvérének edzés-
száma is (p<0,001). Vizsgálatunk egyik meglepõ
eredménye ugyanakkor, hogy nem volt összefüg-
gés a gyermekek sportolási mennyisége és
testtömegindexük között (p=0,731). A túlsúlyos
gyermekek hasonló gyakorisággal sportoltak, mint
nem túlsúlyos társaik.

Szülõi vélemények a kutatás témájával
kapcsolatban

Kérdõívünk utolsó kérdésére -maguk a szülõk mit
gondolnak a családnak a sport és az egészséges
életmódra nevelésben betöltött szerepérõl- számos
(148/171) szabad szavas válasz érkezett. A szülõk
kifejezték, hogy fontosnak tartják mind a példamu-
tatást, mind a gyermekek támogatását, mert ha
„megszokják az egészséges életmódot gyerekko-
rukban, akkor az lesz nekik természetes és azt vi-
szik tovább felnõtt korukra is”. Ugyanakkor néhá-
nyan megfogalmazták kételyeiket, negatív tapasz-
talataikat is, pl: „sajnos engem hiába látnak otthon
mindennap tornázni, a mobilozással nem tudom
felvenni a versenyt”.

Összefoglalás

Kutatásunk során egy online kérdõív segítségével
arra kerestük a választ, hogy a szülõi attitûd, illetve
a család jellemzõi mennyire befolyásolják alsó-
tagozatos gyermekeik sportolási szokásait. A vizs-
gálat elõtt felállított hipotézisek közül igazolódott,
hogy a szülõk és testvérek sportolási tevékenysége
pozitívan korrelál a gyermek sportolási szokásai-
val, a szülõi támogatás és a szülõk magasabb isko-
lai végzettsége pedig úgyszintén támogatólag hat a
gyermekek sportolási szokásaira. Ugyanakkor a
földrajzi és a nagycsaládos helyzet nem játszik
szerepet a gyermekek sportolási aktivitásában.
A szülõk által szabadon megfogalmazott vélemé-
nyek alátámasztják kutatási eredményeinket: a
szülõk jellemzõen fontosnak tartják a sport és a
példamutatás hosszútávú szerepét a gyermekneve-
lés során. Kutatásunk limitációja, hogy a mintavé-
tel nem volt reprezentatív, ezért annak eredménye-
it érdemes lenne megvizsgálni egy országosan
reprezentatív mintán is.

Köszönetnyilvánítás
Köszönettel tartozunk Lõrincz-Molnár Szabolcs
Botondnak a statisztikai számítások elvégzéséért
és interpretálásáért. A kutatási adatok alapjául egy
fõiskolai szakdolgozat elkészítése szolgált.
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Summary
The role of parents in sports and healthy lifestyle education
Fogarasi N, Fogarasi A et al; Bethesda Children's Hospital

Problem: Lack of health awareness is an increasingly common problem in Hungary as well as in Europe. In our study,
we investigated the influence of parents’ example on their children’s sporting activity.
Method: an online questionnaire survey was used to analyze the sporting habits and other health-conscious
characteristics of families with children in primary school from Budapest and its suburbs.
Results: Our statistical analysis showed that the sporting activity of parents and siblings is positively correlated with
children’s sporting activity, and that parental support and higher education levels of parents are also supportive of
children’s sporting behavior. However, place of residence and family size do not play a role in children’s sporting
activity.
Conclusion: Parents tend to value the long-term role of sport and leading by example in raising children. As the sample
of our study was not representative, it would be worthwhile to examine the results on a larger national sample.

KEYWORDS sport, healthy lifestyle
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Útravaló tudnivaló

� Nem reprezentatív felmérésünk alapján az alsó tagozatos gyermeket nevelõ szülõk alig több mint fele
sportol rendszeresen (azaz hetente legalább 2 alkalommal aktívan 20 vagy mérsékelten aktívan 30
percet).

� A szülõi példamutatásnak ugyanakkor elengedhetetlen szerepe van gyermekeik sportolási szokásai-
nak kialakításában.

Tesztkérdések
1. Kutatási adataink alapján a gyermek sportolási aktivitásá-
val nem függ össze:
a) szülõk sportolási aktivitása
b) testvérek sportolási aktivitása
c) szülõk magasabb iskolai végzettsége
d) testvérek száma

2. A kutatásunk során megkérdezett szülõk hány százaléka
sportol rendszeresen?
a) 16%
b) 36%
c) 56%
d) 76%

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!



Bevezetés

A mélyvénás thrombosis (MVT) incidenciája gyer-
mekkorban életkortól függõen változik, átlagosan
0,07–0,49/10 000 gyermek, mely esetek 20%-a
újszülöttkorban, 50%-a 11–18 éves életkor között
fordul elõ. A különbségért az újszülöttkor koagulá-
ciós és fibrinolítikus rendszerének egyedi jellem-
zõi mellett az egyre nagyobb számban alkalmazott
centrális vénás katéterek (CVC) és a hosszabb idõ-
tartamú és invazívabb kórházi ellátások felelõsek
(1). Felnõttkorban a MVT incidenciája
1-60/10 000, a jelentõs különbség az idõs kor mel-
lett egyéb számos szerzett enyhe és súlyos rizikóté-
nyezõvel is magyarázható. Míg gyermekkorban a
nem provokált, idiopathiás MVT elõfordulása
1-5% közötti, addig felnõttkorban ez 40%-ra emel-
kedik (2, 3). A felnõtt- és gyermekkor MVT terápiá-
jának és profilaxisának különbségei ebbõl a tény-
bõl adódnak. A thrombosis kialakulásának hátteré-

ben a Virchow-triászként említett hiperkoagula-
bilitás, endothelsérülés és a véráramlás megválto-
zása, stasis áll (4).
A Crohn-betegség (CD) és a colitis ulcerosa (UC) a
bélrendszer érintettségével járó szisztémás gyulla-
dásos betegségek. A thrombosisrizikó gyulladásos
bélbetegség (IBD) esetén 2–3-szorosára emelkedik
az egészséges népességhez képest. Gyermekkor-
ban az IBD betegek 1–7%-ban alakul ki MVT (5).
Ennek hátterében elsõsorban a gyulladás pro-
thromboticus hatása áll, mely magába foglalja a
hiperaktív thrombocyták jelenlétét, a reaktív
thrombocytosist, az endothelkárosodást és -disz-
funkciót, a fokozott prokoaguláns és a fékezett
antithromboticus aktivitást. Mindezen tényezõk
mellett az egyidõben jelen lévõ malnutritio és
dehidráció is fokozza a thrombosis kialakulásának
esélyét, illetve egyes, a kezelés során alkalmazott
gyógyszerek thrombogen hatása is megkérdõjelez-
hetetlen (kortikoszteroidok) (6, 7).
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Thromboticus események megelõzése és kezelése
gyermekkori gyulladásos bélbetegségben
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ÖSSZEFOGLALÁS A gyulladásos bélbetegségek (IBD) számos komorbiditással társulhatnak, melyek közül a thrombo-
emboliás (TE) események egyelõre kevés figyelmet kapnak gyermekkorban. Az IBD-s betegek vénás és artériás TE koc-
kázata fokozott, melynek hátterében a jelen lévõ gyulladás és a megváltozott patofiziológiájú sejtes és humorális
hemosztázis áll. Gyermekkorban elsõsorban mélyvénás thrombosis (MVT) kialakulásával kell számolnunk, mely gya-
korisága mind az IBD-s, mind az IBD-ben nem szenvedõ gyermekek esetében is jelentõsen elmarad a felnõttkor
prevalenciájától. Az MVT terápiás és profilaxis protokollja eltér a felnõttkori ajánlásoktól IBD miatt kezelt gyermek be-
tegeknél. A közlemény célja bemutatni a legfrisebb ajánlásokat a MVT kialakulásának megelõzésére felnõtt és gyer-
mekkorban, felhívni a figyelmet a különbségekre a két betegcsoport között, illetve bemutatni a különbséget a nem
IBD-vel kezelt MVT-ban szenvedõ betegek profilaxisától és terápiájától való különbségekre.

KULCSSZAVAK IBD, gyulladásos bélbetegség, thrombosis, thromboembolia, profilaxis

1. táblázat: Herediter thrombophilia vizsgálat indikációi IBD-vel kezelt gyermeknél (9)

IBD diagnózisának ide-
jében

� pozitív családi anamnézis súlyos herediter hrombophiliára
� pozitív családi anamnézis halmozódó thrombosisra
� pozitív egyéni anamnézis (a gyermeknek már volt ismeretlen kóreredetû MVT-ja)

IBD mellett kialakuló
MVT esetén

� aktív betegség ideje alatt kialakuló idiopathiás MVT (további társuló rizikófaktor nélkül)
� aktív betegség ideje alatt kialakuló szokatlan lokalizációjú/multiplex/ismétlõdõ MVT
� mély remisszióban kialakuló idiopathiás MVT

MVT: mélyvénás thrombosis



A veleszületett thrombophiliák elõfordulása IBD-
ben nem gyakoribb, mint a normál populációban.
Rutinszerû szûrõvizsgálat elvégzése az IBD diag-
nózis felállítása idejében nem indokolt, de részle-
tes családi anamnézisfelvétel szükséges MVT irá-
nyában. Herediter thrombophilia irányában szûrõ-
vizsgálat elvégzése csak az 1. táblázatban feltünte-
tett esetekben szükséges. A vizsgálat terjedjen ki a
következõkre: antitrombin, protein S (PS) és prote-
in-C (PC) funkcionális vizsgálat, protrombin
G20210A génmutáció, antifoszfolipid szindróma,
APC-rezisztencia vizsgálat, majd pozitív esetben
Leiden-mutáció. A vizsgálatokat nem javasolt elvé-
gezni K-vitamin-antagonista terápia vagy a vénás
thromboemboliás esemény akut szakának beveze-
tõ heparin/kis molekulasúlyú heparin (LMWH) ke-
zelése alatt. Utóbbi esetben kizárólag akkor szük-
séges vizsgálat, ha a következõre van gyanú: anti-
koaguláns terápiát befolyásoló súlyos protein-S/
protein-C hiány, antifoszfolipid szindróma, hepa-
rinrezisztencia vagy antitrombinhiány. Funkcioná-
lis vizsgálat esetében a vizsgálat ismétlése szüksé-
ges 3 alkalommal, genetikai vizsgálat ismétlése
nem szükséges. Aktív betegség esetén, amennyi-
ben a MVT oka ismert (pl. centrális vénás katéter)
szûrõvizsgálat elvégzése nem indokolt. Érdemes
megjegyezni, hogy kumarin terápia ideje alatt a
PC, PS tesztek megítélhetõsége nem reális, így
antikoaguláns kezelés ideje alatt thrombophilia
vizsgálatok idejére a kumarin terápiát el kell hagy-
ni és kis molekulatömegû heparinra kell áttérni (8).
Ideális esetben thrombophilia kivizsgálásra az ese-
ményt követõen 3 hónappal kerül sor.
MVT kialakulásért legtöbbször enyhe vagy súlyos
szerzett rizikótényezõk a felelõsek (2. táblázat). Ki-
emeljük, hogy a szerzett kockázati tényezõk
egyike maga az IBD (5).

Mélyvénás thrombosis gyulladásos
bélbetegségben

IBD-ben szenvedõ betegeknél az MVT és a tüdõ-
embolia (PE) 2–3-szor gyakrabban fordul elõ, mint
nem IBD-s betegek körében. A CD és UC betegek
egyforma veszélynek vannak kitéve, kivétel
hospitalizáció esetén, mely helyzetben a súlyos
UC fokozza a rizikót. Ismétlõdés az esetek
10–13%-ban fordul elõ. Az MVT kialakulásának fo-
kozott kockázata nemcsak a hospitalizáció idején,
hanem az azt követõ 2–8 hét alatt is fokozott, ezért
a hospitalizáció során alkalmazott primer profila-
xis idõtartamát számos tényezõ határozza meg
(lásd késõbb) (9). A thrombosis kialakulásának fo-
kozott elõfordulása jellemzõ a fiatal életkorú IBD-s
betegekre is, azonban a betegség (így az életkor)
elõre haladtával a rizikó évtizedenként további
20%-kal emelkedik. A MVT jellemzõ azokra az
esetekre, melyek kiterjedt vastagbél érintettséggel,
perianalis szövõdményekkel (fistula, tályog),
stricturaképzõdéssel járnak (10).

A mélyvénás thrombosis kezelése
felnõtt- és gyermekkori IBD-ben

A thrombosis kezelésének idõtartamát a vérrög lo-
kalizációja (distalis vagy proximalis, intracrania-
lis, splanchnicus, centrális vénás kanülhöz társuló
stb.), kiterjedtsége (v. femoralis communist kitöltõ,
v. cava inferiorba terjedõ), társuló herediter vagy
szerzett rizikótényezõk súlyossága határozza meg
(minél proximalisabb, minél kiterjedtebb, annál
hosszabb a kezelés). Felnõttkorban az antikoa-
guláns terápia minimum idõtartamát a legfrissebb
ajánlások 3 és 6 hónap között jelölik meg (11).
A kezelés teljes idõtartamát a fentieken túl az eset-
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2. táblázat: Gyermekkori mélyvénás thrombosis kialakulásáért felelõs szerzett rizikótényezõk (3)

Enyhe szerzett rizikóté-
nyezõk

� obezitás
� dohányzás
� orális fogamzásgátló szedése (fõként ösztrogéntartalmú) (OAC)
� várandósság
� minor trauma
� rövid idõtartamú immobilizáció (pl. repülõút)
� minor sebészeti beavatkozás

Súlyos szerzett rizikó
tényezõk

� tartós immobilizáció
� >45 perc idõtartamú sebészi beavatkozás
� nagyobb trauma
� égés
� nephrosis szindróma
� antifoszfolipid szindróma
� gyulladásos bélbetegség
� mûbillentyû
� pangásos szívelégtelenség
� daganatos betegség, aszparagináz terápia



legesen társuló alapbetegség aktivitása vagy ellen-
kezõleg, annak hiánya, idiopathiás MVT határozza
meg, így minden beteg egyedi elbírálást igényel.
A kezelés idõtartama lehet akár több év is, ebben
az esetben a thrombosis ismétlõdésének esélye és a
vérzésveszély kockázata között kell mérlegelnie a
kezelõorvosnak (8, 12). Jelenlegi ajánlások szerint
az antikoaguláns kezelés megtervezése, a beteg
gondozása gyermekhematológiai feladat, ezért
javasolt IBD-vel kezelt beteg esetében gyermek-
hematológus tanácsát kérni, és a beteg antithrom-
boticus kezelését közösen vezetni (13).
A mélyvénás thrombosis kezelésére és megelõzé-
sére alkalmazott gyógyszerek felnõtt és gyermek-
korban IBD-ben
A klasszikus frakcionálatlan és kis molekulatöme-
gû heparin és K-vitamin antagonista készítmények
mellett felnõttkorban ún. új típusú antikoagulán-
sok (pl. a pentaszacharid egységbõl álló fonda-
parinux) és direkt orális antikoagulánsok (DOAK)
is alkalmazhatók akut thrombosis kezelés mellett
primer és szekunder profilaxisra is (12). Ezzel
szemben gyermekkorban kizárólag a dabigatran és
a rivaroxaban van törzskönyvezve a DOAK típusú
készítmények közül. A dabigatran direkt trombin
inhibitor, a rivaroxaban direkt Xa gátló hatással
rendelkezik. Mindkettõ a 37. gesztációs hétnél ké-
sõbb született, illetve 2600 grammnál nagyobb
testtömegû gyermekekben alkalmazható megfelelõ
indikációban. Máj- és krónikus veseelégtelenség-
ben szenvedõ gyermekekben azonban még nem
vizsgálták hatékonyságukat és biztonságosságu-
kat, ezekben az esetekben egyelõre ellenjavalltak.
Hátrányuk, hogy NEAK támogatással jelenleg csak
tabletta kiszerelésben érhetõk el, a tabletták nem
törhetõk, dózisuk testtömeg függõ. (A rivaroxaban
granulatum formátumban elérhetõ hazánkban,
törzskönyvezett, de NEAK által nem támogatott ké-
szítmény.) Elõnyük, hogy nem igényelnek ismételt
laborkontrollt, szemben a K-vitamin-antagonisták-
kal, melyek alkalmazása esetén rendszeres INR el-
lenõrzésre van szükség (14). Ugyanakkor a DOAK
gyógyszerszint laboratóriumi ellenõrzése lehetsé-
ges, és annak elvégzése bizonyos helyzetekben
szükséges, különösen IBD-s gyermekbetegek
esetében, akiknek a DOAK kezelésével kapcsolat-
ban még nem áll rendelkezésre kellõ tapasztalat
(15).
Gyermekkorban kialakuló thrombosis esetében a
kezelés minden esetben heparinnal, leginkább
LMWH-val kezdõdik, ezt követõen lehet áttérni
K-vitamin antagonista vagy DOAK készítményre.
A heparinról K-vitamin-antagonistára történõ vál-
tás esetében 5–10 napos „bridging” terápia szüksé-
ges a kumarin okozta necrosis megelõzésére folya-
matos INR kontroll mellett (5, 12). DOAK esetében
ez nem indokolt (14).

Gyulladásos bélbetegség esetén a legnagyobb kihí-
vást mind MVT profilaxis alkalmazásának indikáci-
ója, mind MVT antikoaguláns kezelés során a foko-
zott vérzékenység veszélye jelenti, utóbbival
egyidõben azonban figyelemmel kell lenni a
thrombosis ismétlõdésének valószínûségére is. Ál-
talánosságban elmondható, hogy az antikoaguláns
terápia hatékonysága és biztonságossága IBD-s és
nem IBD-s betegekben azonos, és nincs különbség
a thrombosis ismétlõdésének kockázata és a jelen-
tõs vérzésveszély között aktív és remisszióban lévõ
IBD-s betegek között sem (10). DOAK-okkal kevés
tapasztalat áll rendelkezésre IBD betegek körében,
felnõttkorban sem bizonyultak elõnyösebbnek az
LMWH-nál a megnövekedett vérzéses rizikó miatt,
de elõbbiek elõnye az orális adagolás. A gyermek-
korban egyelõre nem alkalmazható apixaban ese-
tében állíthatjuk azt, hogy kevesebb nem súlyos
vérzéses eseménnyel társul alkalmazása az általá-
nos populációban, mint a rivaroxaban vagy a dabi-
gatran (9,16).
Abban az esetben, ha a vérzésveszély fokozott, il-
letve a beteg aktívan vérzik, a vérzés súlyos, addig
a gyógyszeres antikoaguláns terápia helyett me-
chanikai védelmet, elsõként intermittáló pneuma-
tikus kompressziót (IPC), ha az nem elérhetõ,
kompressziós harisnyát kell alkalmazni. Amint le-
het, át kell térni a gyógyszeres profilaxisra, mely ál-
talában LMWH alkalmazását jelenti, mivel a
gyógyszeres kezelés hatékonyabb, és az IPC-t ne-
hezebb megfelelõen alkalmazni, valamint a bete-
get is akadályozza a mobilitásában (16).
Az antikoaguláns terápia idõtartamát az alapbeteg-
ség aktivitása és a szerzett vagy öröklött rizikóté-
nyezõk együttese határozza meg. Nguyen és mun-
katársai által összeállított és a Kanadai Gasztro-
enterológiai Társaság konszenzus ajánlásai szerint
a következõ algoritmusok alkalmazása javasolha-
tó, melyeket az 1. ábrán foglaltunk össze (10,17).
Az ajánlások felnõtt betegek számára készültek,
melyet a legfrissebb MVT ajánlásnak megfelelõen
aktualizáltunk, mely szerint az antikoaguláns ke-
zelés idõtartama minimum 3–6 hónap (11).
Amennyiben a thrombosis kialakulásában szerepe
van szerzett rizikófaktornak (pl. immobilitás,
CVC), akkor a kezelést minimum 3 hónapig kell al-
kalmazni, illetve, azon túl is még 1 hónappal to-
vább, ahogy a provokáló tényezõ megszûnt.
Amennyiben a betegség aktív volt, akkor ezen túl-
menõen a betegségnek inaktívvá kell válnia és
ezen túl még 3 hónapig kell kezelni a beteget. Pél-
dául, ha a betegnek remisszióban alakult ki
MVT-je, melyhez egy elhúzódó provokáló tényezõ
társult, akkor a kezelést a provokáló tényezõ meg-
létéig és plusz 1 hónapig kell fenttartani. Amennyi-
ben a betegség aktív volt a MVT kialakulása során
és a thrombosis például mûtéthez/CVC-hez társult
(szerzett rizikótényezõ), mely rizikótényezõk meg-
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szûntek, akkor a terápiát a betegség inaktívvá válá-
sán túl még 3 hónapig kell fentartani. (Ez a gyakor-
latban leginkább az IBD inaktívvá válását jelenti,
szinte alig fordul elõ gyermekkori IBD-ben elhúzó-
dó társuló rizikótényezõ fennállása, felnõttkorban
leginkább daganatos megbetegedésrõl van szó.)
Inaktívnak a betegség mély remisszióban tekinthe-
tõ, de errõl egyelõre konszenzus nem született (6).
Gyermekkori provokált MVT, azaz aktív gyulladá-
sos bélbetegség esetén is az Amerikai Hematológi-
ai társaság ajánlásával összhangban a kezelés idõ-
tartama �3 hónap. Az ajánlás azonban nagyon
gyenge bizonyosságon alapszik és kiegészül azzal
a megjegyzéssel, hogy az antikoaguláns kezelés
idõtartama ismeretlen és további vizsgálatok szük-
ségesek a különbözõ idõtartamú terápiák (�3 hó-
nap vs. �3 hónap) hatékonyságának összehasonlí-
tásához. Amennyiben a provokáló tényezõ per-
zisztál (esetünkben a beteg nem került re-
misszióba), hosszabb kezelés megfontolandó (13).
Tekintettel arra, hogy a legtöbb, aktív IBD-ben al-
kalmazott terápia esetében a remisszió megítélése
minimum 3 hónapos kezelést követõen történik
meg, a mély remisszió elérése pedig minden bi-
zonnyal ennél több idõt igényel, megítélésünk sze-
rint az antikoagluáns terápia idõtartama gyermek-
korban is legalább 3 hónapig javasolható, és a re-
misszió elérését követõen még 3 hónapig javasolt
alkalmazni.
Szeretnénk kiemelni, hogy az antikoaguláns terá-
pia idõtartamában nincsenek egységes ajánlások, a
beteget mindig egyénileg szükséges megítélni.
Amennyiben nem került remisszióba a 3+3, azaz 6.
hónap végére, akkor a kezelését még 3 hónappal
szükséges meghosszabbítani. Ilyen esetben ki-
emelten fontos a beteg kezelõorvosának (gyermek-
gasztroenterológus) és az antikoaguláns kezelést
vezénylõ hematológus összehangolt munkája. Pro-

vokáló tényezõ nélkül vagy visszatérõen kialakuló
MVT esetében a terápia hossza meghatározatlan,
azaz egyedi megítélésen alapszik. Élethosszig tartó
kezelés mérlegelése kizárólag súlyos herediter
thrombophilia (súlyos antitrombin/PC/PS hiány,
kombinált thrombophiliák) vagy perzisztáló anti-
foszfolipid szindróma esetén szükséges (12).
Az antikoaguláns terápiát illetõen a következõ
ajánlásokat szeretnénk megfogalmazni:
� kezdõ terápiás enoxaparin dózis 100E/kg/adag

naponta 2 alkalommal (>2 hónapos életkor) (18),
� tartós LMWH kezelés esetén a terápia megkezdé-

sét követõen javasolt az Xa faktor-aktivitást gátló
hatás (antiXa) ellenõrzése és az egyénre szabott
dózis meghatározása ennek eredményétõl füg-
gõen. Elérendõ antiXa célérték 0,5–1,0 E/ml 4–6
órával vagy 0,5–0,8 E/ml 2–6 órával az LMWH
sc. beadása után (13),

� a bekövetkezett thrombosisos eseményt követõ-
en az érintett véna rekanalizációját kövessük ult-
rahanggal, a kezelés tartson a trombus oldódásá-
ig, illetve rekanalizációval kísért stabilizáló-
dásásig. Majd ezt követõen ítéljük meg az alap-
betegség státuszát, a remisszió bekövetkeztét.
Ezek alapján az antikoaguláns kezelés a 3 hóna-
pos idõtartamnál lényegesen tovább is tarthat.
Az ebbe a csoportba tartozó betegeknél (aktív
betegség mellett kialakult MVT herediter throm-
bophilia vagy perzisztáló antifoszfolipid szind-
róma nélkül) nem merül fel az élethosszig tartó
antikoaguláns kezelés szükségessége (lásd fen-
tebb) (19),

� az antikoaguláns kezelés elhagyását követõen
fél évig havonta, majd további, legalább fél éven
át háromhavonta ellenõrizzük a D-dimer-szintet
és emelkedõ tendencia esetén fontoljuk meg a
thromboprophylaxis újraindítását (19).
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1. ábra: Mélyvénás thrombosis ajánlott terápiás algoritmusa a kezelés idõtartamára a betegség különbözõ aktivitásai esetén IBD-s
betegeben (MVT: mélyvénás thrombosis)



Thromboprophylaxis gyermekkori
IBD-ben

A felnõttkorral szemben gyermekkorú IBD-s bete-
gekben a hospitalizáció önmagában nem indokolja
primer profilaxis alkalmazását, annak ellenére,
hogy a hospitalizáció (bármilyen okból történik)
6-szorosára emeli a thrombosisrizikót felnõttkor-
ban még remisszióban lévõ betegeknél is (17). Az
ESPGHAN legutolsó ajánlása alapján primer profi-
laxis csak abban az esetben ajánlott, ha a betegnek
akut súlyos colitise van és 12 év felett minimum
egy, 12 éves kor alatt minimum két rizikótényezõ
áll fenn a következõk közül (20):
� dohányzás,
� orális fogamzásgátló szedése,
� teljes immobilizáció,
� CVC,
� obezitás,
� akut súlyos fertõzés (légúti, húgyúti, intraabdo-

minalis),
� ismert herediter thrombophilia,
� elõzményes MVT (korábban volt thrombosisa a

betegnek),
� terhelõ családi anamnézis MVT-ra.

Profilaxis alkalmazása javasolt felnõttkorban a ha-
zabocsátást, elvégzett mûtétet és ambulánsan ellá-
tott aktív betegséget követõen is, bár a kezelés idõ-
tartamára vonatkozóan részletes ajánlásokkal nem
rendelkezünk (10). Ambuláns beteg esetében java-
solt a profilaxis fenntartása addig, amíg a beteg
remisszióba nem kerül (9). Hospitalizált betegnél
egyelõre nem validált kockázatfelmérõ rizikóbecs-
lõ modell került kialakításra. A modell a MVT ki-
alakulását és a MVT-hoz társuló hospitalizáció
szükségességének kockázatát mérlegeli az elhúzó-
dó kezelés költségeivel szemben. Amennyiben a
MVT kialakulásának kockázata meghaladja a
4,9%-ot, abban az esetben 4 hetes kezelés ajánlott
(21).

Gyermekkorban ambuláns beteg primer profilaxi-
sára sincs ajánlás jelenleg. Felnõttkorban ebben az
esetben a profilaxis alkalmazását a beteg egyéni
MVT elõzménye határozza meg. A 2. ábrán a fel-
nõttkorban történõ primer profilaxis ajánlását tün-
tetjük fel Nguyen és Coremans ajánlásai szerint
(10, 17).
Profilaxis esetén az ajánlott enoxaparin dózis 2 hó-
napos életkor felett 50E/kg/dózis 12 óránként, de
van irodalmi adat a napi egyszeri alkalmazásra is
(18).
Mivel az ESPGHAN ajánlásban nem veszik figye-
lembe a sebészeti beavatkozásokhoz társuló foko-
zott MVT rizikót (bármilyen okból történik a mû-
tét), sebészeti beavatkozáshoz társulóan alkalma-
zott primer perioperatív profilaxis indikációjának
felállítása sebészeti feladat függetlenül az IBD
fennálltától és annak aktivitásától.

Tofacitinib és a MVT kapcsolata

A 2020-ban megjelent gyulladásos bélbetegségek-
ben szenvedõ betegek thrombosis profilaxisáról
szóló konszenzusban foglaltak szerint a tofacitinib
dózisfüggõ módon fokozott MVT kockázattal jár-
hat azon rheumatoid arthritisben szenvedõ bete-
geknél, akiknél a MVT kockázati tényezõi fennáll-
nak. A rendelkezésre álló adatok szerint hasonló
összefüggést nem figyeltek meg a colitis ulcerosá-
ban szenvedõ betegek esetében (9).

Összefoglalás

Egyelõre kevés bizonyíték áll rendelkezésünkre a
MVT antikoaguláns kezelésének optimális típusá-
ról, intenzitásáról és idõtartamáról gyulladásos
bélbetegséggel kezelt gyermekeknél. Az antikoa-
guláns terápia gyakorlata egyelõre még nem stan-
dardizált és nagy a különbség a betegellátó helyek
gyakorlata között.
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2. ábra: Primer profilaxis hospitalizált és ambuláns ellátást igénylõ felnõtt IBD betegek esetében (LMWH: kis molekulasúlyú heparin;
IBD: gyulladásos bélbetegség; MVT: mélyvénás thrombosis)



Gyermekkori IBD esetén a következõ ajánlások te-
hetõk MVT megelõzése, diagnosztikája és kezelése
tekintetében (22):

1. Diagnosztizáld az IBD-t a leggyorsabban.
2. Kontrolláld az IBD aktivitását megfelelõ terápi-

ával.
3. Végezz rizikóbecslést:

a) Családi anamnézis: terhelõ anamnézis MVT-
ra, többszörös vetélésre a 2-3. trimeszterben,
akut myocardialis infarctus/stroke <50 év,
autoimmunitás.

b) Egyéni anamnézis: CVC, dohányzás, OAC,
prothromboticus gyógyszerek, mûtét/trau-
ma, malnutritio, malabszorpció (folsav, B6-
vitamin, B12-vitamin), szívbetegség, nephro-
sis, malignitás, obezitás, sarlósejtes anae-
mia, immobilizáció, infekció, dehidráció.

4. Végezz thrombophilia szûrést terhelõ pozitív
családi anamnézis esetén.

5. Edukáld a beteget és elõzd meg a MVT rizikófak-
torait:
a) Ne dohányozzék.
b) Nem hormonális/csak progeszterontartalmú

fogamzásgátlót használjon.
c) Csökkentse az immobilizációt, alkalmazzon

kompressziós harisnyát szükség esetén.
d) Elõzd meg a dehidrációt, vagy kezeld azt.
e) Elõzd meg a tápanyaghiányt, vagy kezeld

azt.
f) Kezeld az infekciót.
g) Kezeld a társuló fokozott thrombosis-

veszéllyel álló állapotokat.
6. Primer profilaxis megfontolandó, ha egy vagy

több rizikótényezõ jelen van.
7. Alkalmazz mechanikus thromboprophylaxist,

ha a beteg nem antikoaglulálható.
8. Gondolj MVT-ra panasz esetén!
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Summary
Prevention and treatment of thrombotic events in childhood inflammatory bowel disease
Orsolya Kadenczki, György Blaskó2, Csongor Kiss1. 1Department of Pediatrics, Faculty of Medicine,
University of Debrecen (Director: Tamás Szabó MD) 2Prima Medica Health Center, Budapest

Inflammatory bowel diseases (IBD) can be associated with many comorbidities, among others thromboembolic (TE)
events, which receive little attention in childhood. The risk of venous and arterial TE in patients with IBD is increased.
Among underlying causes there are inflammation and altered pathophysiology of cellular and humoral hemostasis. The
most frequent TE event in childhood IBD is deep venous thrombosis (DVT). The frequency of DVT in children both with
and without IBD is significantly lower than in adults. Management and prophylaxis (PPX) protocols for DVT differ from
adult recommendations in pediatric patients treated with IBD. The aim of this publication was to review recent
recommendations for the prevention and PPX of DVT in adult and pediatric patients with IBD, and to draw attention to
the differences between the management of DVT of patients with and without IBD.

KEYWORDS IBD, inflamamtory bowel disease, thrombosis, thomboembolism, profilaxis
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Útravaló tudnivaló

� Gyulladásos bélbetegségben a thromboemboliás szövõdmények kockázata fokozott, egészséges po-
pulációhoz képest 2–3-szoros.

� Thrombophilia szûrõvizsgálat rutinszerû végzése az IBD diagnózis felállítása idejében nem indokolt,
de részletes családi anamnézisfelvétel szükséges MVT irányában.

� Az ESPGHAN legutolsó ajánlása alapján primer profilaxis gyermekkorú IBD beteg számára csak ab-
ban az esetben ajánlott, ha a betegnek akut súlyos colitise van és 12 év felett minimum egy, 12 éves
életkor alatt minimum két rizikótényezõ áll fenn thrombosis kialakulásának szempontjából.

� A thromboemboliás szövõdmények kialakulásának valószínûsége csökkenthetõ a betegség aktivitá-
sának mérséklésével, megszüntetésével adekvát terápia alkalmazása mellett.

Tesztkérdések
1. Igaz vagy hamis: A mélyvénás thrombosis kialakulásának
kockázata nem fokozott gyermekkori gyulladásos bélbeteg-
ségben.
a) Igaz
b) Hamis

2. Igaz vagy hamis: Thrombosis profilaxis alkalmazása sem-
milyen körülmények között nem indokolt gyermekkori gyul-
ladásos bélbetegségben.
a) Igaz
b) Hamis

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!
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emelt jelentõsége van a védõoltásokkal kapcsolatos alapismeretek összefüggõ
megismerésének: elõnyök, mellékhatások, tévhitek. A védõoltások haszna a fer-
tõzõ betegség megelõzésében biostatisztikai vizsgálattal is igazolható. A könyv
nemcsak az orvosok, de a lakosság (fõleg a szülõk és nevelõk) számára is fontos
és hasznos ismereteket nyújt. A könyv szakmai nyelvezete igényes, de világos
stílusa miatt a „laikusok” is élvezettel olvashatják. A könyv tartalmazza az
összes ismeretet, amit a védõoltásokról tudni kell. A korszerû ismeretek és a ma-
gyarázó szövegek didaktikus felépítése a jó minõséget tükrözik. A szerzõ tár-
gyalja a Covid-19 járványt is. A 2019-ben kezdõdõ coronavirus 2 (SARS-CoV-2)
által okozott járvány világméretû volt. A leghatásosabb immunizálást a mRNA
alapú oltások biztosították. A súlyos mellékhatások (fõleg myocarditis) kocká-
zata is jelentõs volt. A mellékhatások kiértékelése és kevésbé kockázatos eljárá-
sok keresése folyamatos (Majumder J et al, 2021, Fix J et al, 2024). Dr. Rodé
Magdolna klinikai gyakorlata és tudományos munkái szerint elismert szakorvo-
sa a témának.
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Bevezetés

A fültisztító pálcikát sokan használják saját maguk
és gyermekük fülében a fülzsír eltávolítására. Te-
kintettel arra, hogy mérete lényegében megegyezik
a hallójárat átmérõjével, gyakori, hogy a fülzsír a
hallójárat mélyére sodródik használata során.
A hallójárat dús érellátású és érzõ idegekben gaz-
dag, ezért sérülése igen kellemetlen. Ebbõl adódó-
an a dobhártya sérülése, perforációja ritka, több-
nyire figyelmetlenségbõl, balesetbõl adódik. Is-
mertetendõ esetünkben a fültisztító pálcikával tör-
ténõ manipuláció közben a dobhártya sérülése
mellett a hallócsontláncolat luxációja is kialakult,
és a stapes talp kimozdulása súlyos tünetekhez ve-
zetett. Az esetet ritkasága és valószínûtlensége mi-
att tartottuk közlésre érdemesnek.

Esetismertetés

A 14 éves lány közel egy napja tartó hányingerrel,
hányással és erõs szédüléses panaszokkal érkezett
ügyeletünkre. A panaszok elõzõ este fültisztítást
közben kezdõdtek, amikor is a bal fülében pálciká-
val manipulált, ekkor fülében erõs fájdalmat, vér-
zést észlelt, majd hirtelen forgó jellegû szédülése
és hányingere indult.
A fül-orr-gégészeti ügyeletet keresték fel, ahol
vizsgálat közben a beteg mindvégig szédült és
többször hányt. A vizsgáló orvos dobhártyasérü-
lést, hallócsontláncolati megszakadást írt le,

ciprofloxacin-tartalmú fülcseppet és amoxicillin/
klavulánsav tablettát, valamint hányingerre
Deadalon tablettát javasolt és a beteget otthonába
bocsátotta. A páciens otthonában egész éjjel tartó
hányás és a nem múló szédülés miatt másnap ügye-
letünkön jelentkezett.
Otoendoszkópia során a bal oldali hallójáratban
véres váladék, a dobhártya hátsó kvadránsait érin-
tõ centrális perforáció volt látható, a perforáción át
a hallócsontláncolat megszakadását észleltük.
Ezen kívül jobb tekintésirányú nystagmust és nehe-
zített Romberg-vizsgálattal balra dõlést figyeltünk
meg. Hangvilla-vizsgálattal Rinné: jobb oldalon
pozitív, bal oldalon negatív, Weber: bal oldalra
lateralizál. Szubjektív audiometria során bal olda-
lon nagyfokú, kevert típusú halláscsökkenést mér-
tünk (1. ábra). Neurológiai konzílium történt, mely
nem igazolt meningealis érintettséget.
Tekintettel a baleset idõpontjára, a beteg állapotá-
ra, a potenciálisan romló szenzorineurális hallás-
vesztés miatt, az azonnali exploratív tympanoto-
mia mellett döntöttünk. A feltáró mûtét során az
incudostapedialis ízület megszakadását, a stapes
talp luxációját találtuk, minimális perilympha-
szivárgás mellett. A stapes repozícionálását köve-
tõen az ovális ablakot zsírszövettel obliteráltuk, az
incus-stapes kapcsolatot az incusból képzett rövid
columellával helyreállítottuk és a dobhártya perfo-
rációt underlaid technikával, temporalis fascia
behelyezésével zártuk.
A hallócsontláncolat rekonstrukciója a hangbeve-
zetés és hangerõsítés szempontjából elengedhetet-
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„Fültisztító pálcika” okozta belsõfül-sérülés
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ÖSSZEFOGLALÁS A cikk egy ritka esetrõl számol be, ahol egy 14 éves lány fültisztító pálcika használata közben súlyos
belsõ fül sérülést szenvedett. A pálcika a dobhártya perforációját, valamint a hallócsontláncolat megszakadását és a
kengyel (stapes) luxációját okozta, ami erõs szédüléssel, hányással és nagyfokú halláscsökkenéssel járt.
Az eset sürgõs mûtéti beavatkozást igényelt, mely során helyreállították a hallócsontláncot és zárták a perilympha-
fistulát. A mûtét után a szédülés megszûnt, és a beteg hallása fokozatosan javult. Az eset rávilágít a fültisztító pálcika
helytelen használatának veszélyeire, különösen gyermekeknél.

KULCSSZAVAK fültisztító pálcika, dobhártya-perforáció, kengyel (stapes) luxáció, tympanotomia, halláscsökkenés



len. A hallócsontokat ideálisan saját corticalis
csontból fúrt vagy faragott columellával tudjuk
pótolni.
A mûtétet követõen a szédülés megszûnt. A poszt-
operatív idõszak szövõdménymentesen telt.

A 2 hónappal késõbbi kontroll során bal oldalon ép
csontvezetést, az alacsony frekvenciákon közepes,
500 Hz felett kisfokú vezetéses hypacusist mértünk
(2. ábra). Fél évvel az eseményt követõn a betegnél
közel ép hallást észleltünk (3. ábra). A szédülés
nem ismétlõdött.

Megbeszélés

A „fültisztító pálcika” hallójáratban való használa-
ta, cerumen eltávolítása céljából hazánkban elég-
gé általános, az aktív ellenpropaganda ellenére is.
Maga az elnevezés nem szerencsés, mivel az em-
berek számára azt sugallja, hogy ez az eszköz al-
kalmas a fenti célra. Ennek következménye az,
hogy a gyermek fülészeti rendeléseken rendszere-
sen találkozunk a hallójáratba, jószándékkal, de
betömött fülzsírral.
Maga a hallójárat rendkívül érzékeny terület, érzõ-
idegekkel dúsan ellátva és a vér(ér) ellátása is bõsé-
ges. Ennek megfelelõen, a nem kellõ gyakorlattal
végzett hallójárati manipulációk gyakran vezetnek
vérzésekhez és komoly fájdalommal járó sérülé-
sekhez. Szerencsére, a dobhártya sérülései ritkák,
a hallócsontláncolat megszakadása kivételesen
fordul elõ.
Nagyon ritka esetrõl számoltunk be, ahol nemcsak
a dobhártya perforálódott, de a stapes is luxáló-
dott. A traumás stapes luxációra nincs kialakult ke-
zelési protokoll (1). A szakirodalmi adatok szerint
a legtöbb betegnél a mûtéti megoldást választot-
ták, néhány esetben azonban a betegek konzerva-
tív kezelésben részesültek (2, 3). A kezelés megvá-
lasztásában különbözõ tényezõk játszhatnak sze-
repet, mint például a beteg hajlandósága a mûtétre
és a sérülés vagy a tünetek súlyossága. A kezelés
módját meghatározó tényezõ a szédülés fennállása
vagy hiánya volt. A konzervatív kezelésben része-
sülõ betegeknél a szédülés 1 héten belül spontán
megszûnt, és a hallás helyreállítása érdekében nem
végeztek további mûtéti kezelést. Az érintettek
többségénél közepes vagy súlyos károsodás alakult
ki. A stapediovestibularis luxatio esetén a középfü-
let és a belsõ fület elválasztó ovális ablak megnyí-
lik és perilympha-fistula (PLF) alakul ki. Beszámol-
tak esetekrõl, ahol a PLF konzervatív kezeléssel
spontán helyreállt. Perzisztáló fistula esetén azon-
ban a perilympha-szivárgást szédülés és fokozatos
hallásromlás kíséri. Míg egyes tanulmányok szerint
a pneumolabirintusos betegeknél a CT-felvétele-
ken lineáris összefüggés mutatkozott a tünetek és a
belsõ fülben lévõ levegõmennyiség között, más
közlemények nem írtak le ilyen összefüggést (4,5).
Ha a szédülés penetráló dobhártyasérülést követõ-
en jelentkezik, arra lehet következtetni, hogy a
stapes levált az ovális ablakról. Fültraumát követõ
szédülés, hányás mindig komolyan értékelendõ tü-
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1. ábra: Audiogram felvételkor

2. ábra: Kontroll-audiogram mûtét után két hónappal

3. ábra: Fél évvel az eseményt követõn a betegnél közel ép hal-
lást észleltünk



net, a belsõfül sérülésére utal. Ilyenkor fontos a mi-
nél korábbi mûtéti ellátás. Esetünkben, az explora-
tív tympanotomia, majd a hallócsont láncolati
rekonstrukció és a perilympha-fistula zárása azon
túl, hogy a potenciális fertõzési kaput kizárta, a
beteg szédülésének megszûnését és hallásának
megõrzését eredményezte.

Esetünk is felhívja a figyelmet a „fültisztító pálci-
ka” hallójáratban való használatának veszélyeire.
Amint esetünk tanúsítja, figyelmetlen és helytelen
alkalmazása akár súlyos szövõdmény forrása is
lehet.
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Summary
Injury Caused by Cotton Swab Use
Harmat Beáta dr., Heim Pál National Pediatric Institute, Department of Otolaryngology, Budapest, Hungary

The article discusses a rare case where a 14-year-old girl suffered severe inner ear injuries from using a cotton swab.
The swab caused a perforation of the eardrum, disruption of the ossicular chain, and luxation of the stapes (a small bone
in the ear), leading to severe dizziness, vomiting, and significant hearing loss. The case required urgent surgical
intervention, during which the ossicular chain was repaired and a perilymph fistula was sealed. After the surgery, the
dizziness subsided, and the patient’s hearing gradually improved. The case highlights the dangers of improper use of
cotton swabs for ear cleaning, especially in children.The article discusses a rare case where a 14-year-old girl suffered
severe inner ear injuries from using a cotton swab. The swab caused a perforation of the eardrum, disruption of the
ossicular chain, and luxation of the stapes (a small bone in the ear), leading to severe dizziness, vomiting, and
significant hearing loss. The case required urgent surgical intervention, during which the ossicular chain was repaired
and a perilymph fistula was sealed. After the surgery, the dizziness subsided, and the patient’s hearing gradually
improved. The case highlights the dangers of improper use of cotton swabs for ear cleaning, especially in children.

KEYWORDS Cotton swab, Eardrum perforation, Stapes luxation, Tympanotomy, Hearing loss
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Útravaló tudnivaló

� A fültisztító pálcika helytelen használatával könnyen okozhatunk sérüléseket. Az ilyen sérülések erõs
fájdalommal, vérzéssel, hallójárat gyulladással, súlyosabb esetben halláscsökkenéssel, szédüléssel,
és hányással járhatnak, amelyek sürgõs orvosi beavatkozást igényelnek.

� A fül tisztítása érdekében ajánlott patikában kapható paraffinolaj, vagy erre a célra forgalmazott fül-
olajok használata, amelyek segítenek a fülzsír lágyításában, így csökkentve a fültisztító pálcikák
szükségességét és a lehetséges sérülések kockázatát.

Tesztkérdések
1. Melyik szövõdmény lépett fel a hallójárat manipulációja
következtében?
a) Hallójárat gyulladás
b) Perilympha-fistula
c) Fülpolyp
d) Dobhártya megvastagodás
e) Középfülgyulladás

2. Milyen tünetek utalhatnak belsõ fül sérülésre?
a) Fejfájás és láz
b) Halláscsökkenés, hányás és szédülés
c) Fülzúgás és láz
d) Nyakfájás és fáradtság
e) Csak képalkotó vizsgálatokkal lehet eldönteni

3. Mi volt a fültisztító pálcika által okozott sérülések kezelési
módszere a bemutatott esetben?
a) Kizárólag gyógyszeres kezelés
b) A hallójárat öblítése sós vízzel
c) Exploratív tympanotomia és hallócsontlánc-rekonstrukció
d) Hõterápia és pihenés
e) Fülcsepp és hallásjavító eszköz használata

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!



Bevezetõ

Alapellátó gyermekorvosként gyakran felmerül a
kérdés, hogy szükségünk van-e EKG-ra a rendelõ-
ben? Az EKG jelenleg nem tartozik a kötelezõ házi
gyermekorvosi rendelõi minimumfeltétek közé, és
valóban nincs is rá olyan mértékben szükségünk,
mint egy felnõttkörzetben. Mégis úgy gondolom,
hogy igen, szükségünk van rá. Az alábbi esetbemu-
tatással szeretném ezt alátámasztani.

Esetbemutatás

D.N. 2 éves korában örökbefogadott kisfiú. A 38.
gestatiós héten, császármetszéssel született. A kór-
házból rögtön nevelõszülõkhöz, 2 éves korában
örökbefogadó szülõkhöz került, ezért családi és

korai fejlõdési anamnézise hiányos. Családba ke-
rüléskor a zárkózott, szótlan kisfiú fejlõdése hama-
rosan rohamosan beindult. Közösségbe 3 évesen
kezdett járni, gyorsan beilleszkedett.
Magatartászavarai miatt az óvónõkben felmerült a
figyelemzavar gyanúja, pszichológus több évig
foglalkozott vele, de részletes kivizsgálás nem tör-
tént. Iskolában magatartászavarai fejlesztõpedagó-
gus munkájának köszönhetõen enyhültek, tanára
Pedagógiai Szakszolgálati kivizsgálását elindítot-
ta. Praxisomba N.-t 9,5 éves korában jelentette be
édesanyja. Javaslatomra pszichiátriai kivizsgálás
történt ADHD irányában, KITAP és Pieron-teszt
alátámasztotta a diagnózist. A megkezdett metil-
fenidát 10 mg/nap kezelés hatására N. viselkedése
fokozatosan javult.
A kezelés megkezdése elõtt, még gyógyszermentes
állapotban készült EKG látható az 1. ábrán.
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ÖSSZEFOGLALÁS Gyermekpszichiátriai gyógyszerek nagyon ritkán EKG-n a QT-szakasz megnyúlását okozhatják, ezál-
tal ritmuszavarok kialakulásához vezethetnek. Az alábbiakban szeretném bemutatni ennek elõfordulását egy ADHD
szindrómás gyermek kapcsán.

KULCSSZAVAK atomoxetin, metilfenidát, hosszú-QT-szindróma

1. ábra: A felvételen sinusritmus, fr 77/min, normál PQ, QRS, ST, T látható. QT-idõ 390ms, QTcB idõ 440 ms



A kezdeti 10 mg/nap metilfenidát mellett készült
EKG látható a 2. ábrán.

Kardiológiai vizsgálati lelet:
„Mivel a rendszeresen ismételt 24 órás EKG-n csak
néhány kamrai extrasystole (VES) volt látható,
ezért a metilfenidát használatának nincs ellenja-
vallata.
Holter-monitorizálás eredménye: a mérési idõ alatt
kevés sporadikus korai kamrai ütéstõl és egy rövid
trigemin sorozattól eltekintve végig sinusritmus
látható. Ritmuszavar, kóros ST, T-változás a 24 óra
alatt nem jelentkezett. A panaszos idõszakokban
ritmuszavar nem volt regisztrálható. A vizsgált idõ-
szakban ritmuszavar, illetve ST-T eltérés nem ész-
lelhetõ.
Vélemény: Szignifikáns ritmuszavar a vizsgált idõ-
szakban nem jelentkezett. Metilfenidát kezelésnek
kardiológiai kontraindikációja nincs.”

Amikor a gyermek növekedése miatt a metilfenidát
kezdeti 10 mg/napos dózisának emelésére volt

szükség, a nyújtott hatású Ritalin nem vált be, pszi-
chiáter naponta többszöri (2 x 10 mg/nap) gyors ha-
tású készítmény használatát javasolta. A 3. ábrán
látható EKG 2x10 mg/nap metilfenidát alkalmazá-
sa mellett készült. Sinusritmus mellett már észlel-
hetõk a VES-ek. QT-idõ 470 ms, QTcB-idõ 457 ms.

Mivel a metilfenidát nem bizonyult elég hatásos-
nak, ezért pszichiáter gyógyszerváltás mellett dön-
tött. Atomoxetin beállítása történt, fokozatosa
emelkedõ adagban. Az atomoxetin bevezetését kö-
vetõen a gyermeknél bizonytalan gyengeséggel já-
ró rosszullétek alakultak ki, emiatt sürgõs EKG
vizsgálat történt. A 4. ábrán látható EKG-felvételen
számtalan VES látszott (nyugalomban minden 3-k
ütés, kamrai trigeminia), QT-idõ 480 ms, QTcB idõ
560 ms - mért adatok.

Gyermekkardiológussal történt telefonos konzultá-
ciót követõen az atomoxetint leállítottuk, soron kí-
vüli kardiológiai kontroll vizsgálatot kértünk. A 3
nappal késõbb készült EKG látható az 5. ábrán.
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2. ábra: EKG: sinusritmus, fr: 68/min, PQ 160ms, QRS 132 ms, QT 440ms (mérve, nem gépi adat), QTcB: 480 ms (mérve, nem gépi
adat). A beteg vérnyomása és pulzusa mindvégig normál tartományban mozgott. Az ekkor készült EKG már felvetette a hosszú QT gya-
núját, kardiológiai gondozásba került

3. ábra



A sinus ritmus visszaállt, PQ 148 ms, QRS 92 ms,
QT 408 ms, QTcB 452 ms.
Néhány nap múlva megtörtént a beteg kardiológiai
szakvizsgálata is. Sem az EKG, sem az echokardio-
gráfia nem mutatott kóros eltérést. A gyermek
gyógyszeres kezelése leállt, Holter-vizsgálata
rendben volt.

Mivel D.N. iskolai viselkedése gyógyszermentesen
tarthatatlan volt, ezért ismételt pszichiátriai gyógy-
szerpróbálkozás történt, a gyermek súlyának meg-
felelõ hosszú hatású, 40 mg tartalmú metilfeni-
dáttal. Sajnos 3 nap múlva ismételten ritmuszavara
jelentkezett (6. ábra): itt már kamrai bigeminia lát-
szott megnyúlt QT-idõ mellett.
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4. ábra

5. ábra

6. ábra



Fentiek miatt gyógyszerleállítás történt, 2 nap múl-
va az EKG ismételten rendben volt, a gyermeknek
panasza nem volt.
Ezt követõen D.N. néhány hónapot gyógyszermen-
tesen töltött. Azonban ADHD-ja oppozícós maga-
tartászavarba fordult, hangulata deprimálttá vált,
visszahúzódott és lassan kialakult klinikai de-
pressziója. Emiatt ismételt pszichiátriai gyógyszer-
próbálkozás történt. Depressziójára fluoxetin,
ADHD-ra rövid hatású metilfenidát került beállí-
tásra fokozatosan 3–4 hét alatt. Ekkor már 2–3 na-
ponta EKG és 2 hetente Holter-vizsgálat készült.
Szerencsére mindkét gyógyszernek csak mérsékelt
QT-hosszabbító hatása van és D.N. jól bírta a beál-
lításukat, EKG-eltérése nem alakult ki. 1-2 hónap
alatt a gyermek hangulata, viselkedése rendezõ-
dött. N. jelenleg is kapja mindkét gyógyszerét, az
iskolát jól bírja, családon belül jól kezelhetõ.

Megbeszélés

A QT-tartam magában foglalja mind a depolarizá-
ciós, mind a repolarizációs folyamatokat. A Q-, R-
és S-hullám a kamrai depolarizációt, a T-hullám a
repolarizációt tükrözi. A kamrai depolarizáció a
gyors Na+-beáramlás, a befelé irányuló Na+-áram
következménye, az EKG-n ezt a QRS tartam jelzi.
A repolarizáció igen bonyolult, több ionáram egy-
más utáni vagy egyidejû mûködésének az eredmé-
nye. A kezdeti repolarizációért a kifelé irányuló át-
meneti K+-áramlás, míg a plató fázisért a befelé irá-
nyuló, lassú Ca2+-áramlás a felelõs. A repolarizá-
ció további, legnagyobb részét a kifelé irányuló ké-
sõi egyenirányító K+-áramlás gyors és lassú kompo-
nense határozza meg, végül a repolarizáció végsõ
szakaszáért és a nyugalmi potenciálért a befelé
egyenirányító K+-áramlás a felelõs. A fenti ionára-
mok részvétele a repolarizáció kialakításában a
pitvarokon és a kamrákon eltérõ. A QT-tartam
meghosszabbodás nem kizárólagos jele a repola-
rizációs fázisra történõ hatásoknak, a kamrai inge-
rületvezetés sebessége szintén befolyásolja ezt a
paramétert.

A hosszú-QT-szindróma (LQTS) az EKG-n látható
QT-szakasz megnyúlásában nyilvánul meg. Mivel
a QT-szakasz hossza frekvenciafüggõ, ezért he-
lyette korrigált értéket számolunk a pulzusnak
megfelelõen:
QTcB, Bazett-képlet: QT C QT RR� / ).
Hosszú-QT-szindrómáról beszélünk férfiaknál 440
ms, nõknél 460 ms hosszabb QTcB szakasz esetén.
A hosszú-QT-szindrómának primer és szekunder
formája ismert. A primer formákat az ioncsatorná-
kat kódoló gének zavarának a következtében a ká-
liumion-csatornák (LQT1, LQT2) kórosan csökkent
mûködése, illetve a nátriumcsatorna (LQT3) kóro-
san fokozott mûködése okozza. A primer hosszú-
QT-szindróma öröklõdhet autoszomálisan domi-
náns (Romano Ward-szindróma), illetve autoszo-
mális recesszív (Jervell és Lange–Nielsen-
szindróma) módon. A diagnózist megerõsítheti a
molekuláris genetikai vizsgálat, amely hazánkban
egyre szélesebb körben elérhetõ. Az 1. táblázat tar-
talmazza a leggyakoribb, LQTS-sel összefüggõ ge-
netikai eltéréseket.

A LQTS szekunder formáit a genetikailag érzékeny
egyéneknél a 2. táblázatban felsorolt ágensek pro-
vokálhatják (4).

2. táblázat A QT-szakasz megnyúlását elõidézõ gyógyszerek
és egyéb tényezõk

Cisaprid
Antipszichotikumok (Haloperidol)
Antidepresszánsok

(triciklikus antidepresszáns, szerotoninantagonista)
Antihisztaminok
Antibiotikumok
Erythromycin
Bactrim
Ciprofloxacin
Clarithromycin
Cardiovascularis szerek
Amiodaron
Sotalol, Quinidin
Furosemid (K+��, Mg+��)
Dopping szerek
Táplálékkiegészítõk
Káliumcsatorna-blokkolás
Hypocalcaemia
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1. táblázat A hosszú-QT-szindrómát okozó géneltérések és azok elõfordulási aránya

LQTS-locus Lokalizáció Érintett gén Érintett ioncsatorna Aránya

LQT1 11 p15,5 KCNQ1 (KvLQTl) Kálium (IKs) = 50%

LQT2 7q35-36 KCNH2 (HERG) Kálium (IKr) = 45%

LQT3 3p21-24 SCN5A Kálium (INa) = 5%

LQT4 4q25-27 Ankyrin B (ANKB) ?

LQT5 21q22 KCNE1 (minK) Kálium (IKs) ?

LQT6 21q22 KCNE2 (MÍRP1) Kálium (IKr) ?

LQT7 13q22 KCNJ2 Kálium (Kir2.l) ?

JLNS1 11 p15,5 KCNQ1 (KvLQTl) Kálium (IKs) ?

JLNS2 21q22 KCNE2 (minK) Kálium (IKs) ?



Az antipszichotikumok okozta, nemegyszer fatális
ritmuszavar mechanizmusának hátterében ezen
gyógyszereknek a szív késõi egyenirányító K+-csa-
tornára gyakorolt gátló hatása áll (1, 2).
Az ágy mellett azonnal értékelhetõ EKG-eltérések
segíthetnek a magas rizikójú betegek kiszûrésé-
ben.
A szerzett hosszú-QT-szindrómánál fontos kérdés,
hogy mely betegeknél jelentkezhet nagyobb való-
színûséggel az életet veszélyeztetõ torsades de
pointes (TdP) ritmuszavar. A TdP egy speciális poli-
morf kamrai tachycardia, ahol a QRS-ek tengelyál-
lása fokozatosan 180 fokos csavart ír le. A beteg ál-
lapotától függõen eszméletvesztést, de akár hirte-
len halált is okozhat.
Az LQTS TdP-re hajlamosító legfontosabb három
EKG-jele:
1. A QT-idõ több mint 600 ms.
2. A QTc-idõ több mint 500 ms.
3. A T-hullám trifázisos, magas késõi komponens-

sel.

Ezek az EKG-jelek azért fontosak, mert felhívják a
figyelmet, hogy a stabil klinikai állapot ellenére
sürgõs ICD-beültetés szükséges a malignus kamrai
ritmuszavar megelõzése érdekében, hiszen 500
ms-nál hosszabb QTcB idõ esetén a TdP esélye
megkétszerezõdik (2). Szekunder LQTS esetén a
QT-szakasz megnyúlását okozó gyógyszer elha-
gyása az elsõdleges feladat.

Szakirodalmi adatok szerint számos vizsgálat tör-
tént az atomoxetin kardiológiai mellékhatásainak
tisztázására (5-7). Ezekben a vizsgálatokban nem
találtak szignifikáns QT-idõ növekedésére utaló el-
térést, a QT-idõ csak az atomoxetin extramagas
vérplazma-koncentrációja esetén kezdett emel-
kedni. Bizonyítottan csak a pulzusszámot és a vér-
nyomást emelte (5-7).
Azonban nem tudhatjuk, hogy kinél áll fent a rész-
leges genetikai eltérés, a hajlam arra, hogy bizo-
nyos gyógyszerek fokozottan fejtsék ki a szív késõi
egyenirányító K+-csatornára gyakorolt gátló hatást.
Esetemhez hasonló eltérésrõl 2 prezentációt talál-
tam. Az elsõ esetben szintén ADHD atomoxetinnel
való kezelése kapcsán jelentkeztek a gyermeknél
rosszullétei – itt collaptiform rosszullétek világítot-
tak rá a hosszú QT megjelenésére (8). A másik eset-
ben atomoxetin hatására LQTS és Takotsubo-
cardiomyopathia alakult ki (9). Mindkét gyermek
állapota gyógyszer elhagyására teljesen rendezõ-
dött.
Ahogy fent említettem, a LQTS betegek genetikai
vizsgálata Magyarországon egyre szélesebb kör-
ben elérhetõ. A betegnél sikerült is elvégezni a mo-
lekuláris genetikai vizsgálatot, amely a leggyako-
ribb KCNE1, KCNE2, KCNH2, KCNJ2, KCNQ1,
SCN5A locusokon, illetve számos kevésbé domi-
náns génlocuson eltérést nem mutatott.
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Summary
Secondary long QT syndrome – Case presentation
Gabriella Szlivka dr., primery care pediatric practice, Alsónémedi

Pediatric psychiatric medications can very rarely cause prolongation of the QT interval on the EKG, thereby leading to
the development of arrhythmias. In my article I present the occurence of this in relation to a child with ADHD
syndrome.

KEYWORDS atomoxetine, methylphenidate, long QT syndrome
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Útravaló tudnivaló

� A gyermekpszichiátriai gyógyszerbeállítások elõtt és beállításukat követõen mindenképp szükséges
EKG készítése, vérnyomás és pulzusszám mérés.

� Hosszú-QT-intervallum esetén kardiológiai konzílium, Holter-EKG elengedhetetlen.
� Az LQTS TdP-re hajlamosító legfontosabb három EKG-jel:

1. A QT-idõ több mint 600 ms.
2. A QTc-idõ több mint 500 ms.
3. A T-hullám trifázisos, magas késõi komponenssel.

Tesztkérdések
1. Milyen kardiológiai eltéréseket okozhat a metilfenidát és
az atomoxetin?
a) vérnyomás-emelkedést
b) pulzusszám-emelkedést
c) EKG-n QT-szakasz megnyúlását
d) mindhárom válasz helyes

2. ADHD-ban oppozíciós magatartás zavar esetén mi a teen-
dõ?
a) pszichológiai terápia
b) családsegítõ terápia
c) gyógyszer beállítás
d) mindhárom válasz helyes

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!



Bevezetés

A mérgezés napjainkban is gyakori kórkép mind a
fejlõdõ, mind a fejlett országokban (1). Magyaror-
szágon 2021-ben összesen 17 641 mérgezési ese-
tet jelentettek, mely 3631-gyel kevesebb mint az
azt megelõzõ évben. Az összes eset közül 2305
baleset a 0–19 éves korosztályban történt (2). Éven-
te körülbelül 1800 kórházi ellátást igénylõ gyer-
mekmérgezési esetet regisztrálnak a Nemzeti Nép-
egészségügyi Központ Egészségügyi Toxikológiai
Tájékoztató Szolgálatánál (ETTSZ) (2).
Mérgezéseknél fontos különbséget tennünk a vé-
letlen és szándékos mérgezések között. 2021-es
adatok szerint 0–9 éves kor között 802 (4,5%) mér-
gezést regisztráltak, míg a 10–19 éves korcsoport-
ban 1503 (8,5%) intoxikáció került bejegyzésre
(2). Míg a 0–9 éves korú gyermekek esetében több-
nyire véletlen mérgezésrõl beszélhetünk, addig az
idõsebbeknél jelentõs szerepet kap az abúzus és az
öngyilkossági szándék is (2-5).
A véletlen mérgezések tekintetében leginkább az
1–4 éves korcsoport veszélyeztetett (2, 6). A 0–9
éves korosztályból 610 (76%) esetet, az 1–4 éves
gyermekek mérgezése tett ki (2). Az utóbbi évek-
ben történt elõrelépés a véletlen mérgezések meg-
elõzése terén (7), azonban az óvintézkedések elle-
nére is a gyermekek és fiatal felnõttek körében a vé-
letlen mérgezéseknek tulajdonítható globális halá-

lozás 13%-ra tehetõ (1). Egy gyermekkori mérgezé-
seket vizsgáló kutatócsoport 20 ország akut mérge-
zéses eseteit tanulmányozta. A mérgezéses esetek
több mint 80%-a a gyermek otthonában történt,
minden hetedik esetben öngyilkossági célból (8).
Észak-Kelet-Romániában felmérték a véletlenül
elõforduló gyermekkori intoxikációkat, a betegek
egyharmadánál okozta gyógyszer a mérgezést, fõ-
leg a 2–3 éves korcsoportban, míg kétharmaduknál
egyéb anyag, pl. a háztartásban elõforduló maró,
detergens vegyszerek, rovarirtó, gyomirtó szer,
szén-monoxid (7). A leggyakrabban alkalmazott
gyógyszerek a görcsoldók, a nem szteroid gyulla-
dáscsökkentõk és a paracetamol voltak (7, 8),
Az öngyilkosság vagy kábítószerrel való visszaélés
gyakrabban fordul elõ a serdülõknél és fiatal fel-
nõtteknél (2, 4, 5), ezek gyakrabban végzetesek,
mint a véletlenszerû mérgezések (2, 5). A 10–14
évesek körében 22%, míg a 15–19 éves korcsoport-
ban 24% volt a szuicid szándékkal elkövetett mér-
gezés 2021-ben (2). Öngyilkossági szándékkal
többségben a lányok vesznek be gyógyszereket (1,
2, 4, 8), gyakran többféle gyógyszert fogyasztanak
egyszerre. A kamaszkori intoxikáció másik fõ for-
mája az élvezeti szándékkal történõ szerhasználat
(8), mely 2021-ben 150 esetben történt a 10–14
éves korcsoportban (2). A fiúk által a leggyakrab-
ban alkalmazott szer az etilalkohol volt, alkalman-
ként valamilyen illegális droggal kiegészítve (8).
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ÖSSZEFOGLALÁS A mérgezések számos mechanizmussal alakulhatnak ki gyermekkorban. A baleseti mérgezés a 0-9
éves korosztályt, míg a szándékos intoxikáció a 10-19 éves korosztályt veszélyezteti.
A szerzõk két korcsoportra jellemzõ, de eltérõ mechanizmusú mérgezését mutatják be. Egy kisded véletlen folyékony
nikotin fogyasztása és egy kamasz szándékos mérgezése kerül leírásra.
A két eset jól szemlélteti a véletlen és szándékos intoxikációt. Rámutat, hogy a nikotin és koffeintartalmú szerek szinte
bárki számára könnyen hozzáférhetõk.

KULCSSZAVAK nikotin, koffein, intoxikáció, gyermek sürgõsségi



Esetismertetés

A szerzõk az alábbiakban egy feltehetõen nikotin
és egy bizonyítottan koffein-mérgezéses esetet mu-
tatnak be, kiemelve annak a jelentõségét, hogy
ezek a szerek bárki számára könnyen hozzáférhe-
tõk.
A 14 hónapos, 11 kg testtömegû kisfiút az Országos
Mentõszolgálat (OMSz) szállította a PTE KK Gyer-
mekgyógyászati Klinika Sürgõsségi Osztályára sta-
bil állapotban, nikotin intoxikáció gyanújával. Az
anamnézis szerint a szülõk a gyermeket néhány
percre õrizetlenül hagyták, majd egy üres e-liquid
palackkal a kezében találtak rá. A 100 ml-es palack
megelõzõen félig töltött volt, vagyis körülbelül 50
ml 6 mg/ml töménységû nikotin oldatot tartalma-
zott, tehát a gyermek kb. 50 ml (300 mg) folyékony
nikotint fogyaszthatott el. A baleset észlelésekor
vizet itattak a gyermekkel, aki ezt követõen öklen-
dezett, de nem hányt. Bágyadtnak látták, de 1-2
perc után viselkedése a megszokott volt. Klinikai
felvételekor éber, élénk, vitális paraméterei a nor-
mális tartományban voltak. Huszonnégy órás tü-
netmentes obszervációt követõen emittáltuk. Az
esetet értékelve arra a következtetésre jutottunk,
hogy a tartály tartalmát a kisded magára boríthatta.
A másik beteg egy 17 éves lány, akit 10 órakor az
OMSz szállított koffeinintoxikáció gyanúja miatt
klinikánkra. Elmondása szerint hajnali 1 óra körül
180 darab 100 mg hatóanyag-tartalmú koffein tab-
lettát vett be. A 60 kg testtömegû lány esetében ez
az adag 300 mg/ttkg dózisnak felel meg, ami a kof-
fein letalis dózisának a duplája. Kb. 1 óra múlva
hányni kezdett, mely során számos emésztetlen
tabletta távozott. Klinikánkra érkezésekor tovább-
ra is hányingerre panaszkodott, agitált volt. Tachy-
cardiát (144/min) és tachypnoét észleltünk
(24/min), az oxigénszaturációs értéke 91% volt.
Felvételét követõen is több alkalommal hányt. La-
boratóriumi eredményeiben hypocalcaemiát (1,08
mmol/l), hipokalémiát (2,5 mmol/l), alacsony bi-
karbonátszintet (19,4 mmol/l), emelkedett vércu-
kor- (16,7 mmol/l), laktát- (7,2 mmol/l), transz-
amináz- (GOT 50 U/l, GPT 39 U/l) és kreatin-kináz
szinteket (CK 1924 U/l) észleltünk. EKG-vizsgálat
során repolarizációs zavart és bigeminiát talál-
tunk. Ultrahangvizsgálattal strukturális kardioló-
giai eltérés nem látszott, bigemin junkcionális/
ventrikuláris extrasystolék és a normális alsó hatá-
rán lévõ systolés balkamra-funkció igazolódott. In-
tenzív osztályra helyeztük át. Intravénás magnézi-
um-szulfát adását követõen a szívfrekvencia mini-
málisan csökkent, a ventrikuláris extrasystolék rit-
kábban, de továbbra is elõfordultak. Toxikológiai
vizsgálatra küldött vérmintából a koffein tabletták
bevétele után 18 órával 245 mg/ml koffein és 4262
ng/ml teofillin volt kimutatható. Egy közepes erõs-
ségû koffeinfogyasztó átlagos szérumkoffeinszintje

4,4 mg/ml, vagyis kb. 55x magasabb koffein értéke-
ket kaptunk (a kávé minõségétõl függõen egy csé-
sze kávé, illetve egy adag energiaital koffeintartal-
ma 80–160 mg) (9). Tekintettel a terápiára nem szû-
nõ szívritmuszavarra és az extrém magas szérum
koffein- és teofillinszintre, hemadszorpciós extra-
korporális kezelésben részesítettük, ezzel párhu-
zamosan pedig az ioneltéréseket és a vércukorszin-
tet rendeztük. Az elsõ kezelés után – 31 órával a
koffein tabletták bevételét követõen – a szérum
koffeinszintje a harmadára csökkent (85,6 mg/ml), a
szérum teofillinértéke megduplázódott (8478
ng/ml), a beteg panaszai enyhültek, szívritmusza-
vara megszûnt. Abuzív szándék miatt további ellá-
tás céljából Gyermek- és Ifjúságpszichiátriai Osz-
tályunkra helyeztük át.

Megbeszélés

Az elektromos cigaretták (e-cigaretta) olyan eszkö-
zök amelyek ízesítõanyagokból, adalékanyagok-
ból, propilénglikolból és/vagy növényi glicerinbõl
álló oldat (e-liquid) hevítésével a nikotint dohány-
füst nélkül szállítják. Az e-cigaretta használatának
szélesebb körû elterjedésével megnõtt a folyékony
nikotinhoz köthetõ mérgezések száma. Az oldato-
kat tartalmazó tartályok általában színes, a gyer-
mek szemének vonzó címkével vannak ellátva és
kellemes illattal rendelkeznek. Az Amerikai Egye-
sült Államokban a mérgezési központokhoz inté-
zett, nikotinexpozícióval kapcsolatos hívások
42%-ért az e-cigaretta felelõsÿ(10).
A nikotin gyorsan felszívódhat a száj-garat és a
gyomor-bél traktus nyálkahártyáján, valamint az
alveolusokon keresztül (11). A keringésbe kerülve
rövid idõn belül az agyba jut (12), majd inaktív
metabolitokká alakul át, például kotininné. A niko-
tin a szimpatikus idegekbõl noradrenalint, a mel-
lékvesébõl adrenalint, az agyalapi mirigy hátulsó
lebenyébõl antidiuretikus hormont tesz szabaddá.
Ezekbõl eredõ perifériás hatásai: a vérnyomás és a
szívfrekvencia megemelkedése, verejtékezés, a vi-
zeletelválasztás csökkenése. A gyomor-bélmozgá-
sok általában lassulnak, ugyanakkor a székelési
reflex megindulhat. Központi idegrendszeri hatá-
sai közé tartozik, hogy mérsékelt adagokban javítja
a szellemi funkciókat, gyorsítja a reakciókat, csök-
kenti az álmosságot és az étvágyat (13). Nagyobb
dózis fogyasztása szívritmuszavarokhoz, brady-
cardiához, hypotensióhoz, légzési elégtelenség-
hez, görcsökhöz, kómához, végül halálhoz vezet-
het (14). A szervezetbe jutott nikotin 9%-a távozik
a vizelettel, míg kb. 70%-a kotininné alakul, mely-
nek a felezési ideje 15–20 óra, szemben a nikotin
1–3 órájával. A kotinin mennyisége arányos a be-
vitt nikotin mennyiségével, így annak mennyiségi
kimutatására is alkalmas. A kotinin-teszt a vizelet-
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bõl mutatja ki a kotinint; a teszt pozitívnak tekint-
hetõ, ha a vizelet kotininszintje meghaladja a 200
ng/ml-t. A nikotin letalis adagja a becslések szerint
felnõttek esetében kevesebb, mint 40 mg, a gyer-
mekek esetében 1 mg/ttkg. Azoknál a gyermekek-
nél, akik 0,2 mg/ttkg vagy ennél nagyobb mennyi-
ségû nikotint fogyasztottak és tünetük van, orvosi
vizsgálat javasolt (15, 16). Esetünkben a kisgyer-
mek által feltételezetten elfogyasztott nikotinadag
27-szer magasabb volt, mint a letalis dózis ebben
az életkorban, így a felszívódása után perceken be-
lül súlyos tüneteket kellett volna produkálnia. A fo-
lyékony nikotinmérgezés kezelése szupportív,
nem létezik specifikus antidotum. Antikolinerg
gyógyszerek adhatók bradycardia, nyálfolyás
esetén, benzodiazepinek a görcsrohamok kezelé-
sére. A hemodialízis nem távolítja el a nikotint a
véráramból (17).

A koffeintartalmú italok és étrend-kiegészítõk által
okozott túlzott koffeinexpozíció világszerte társa-
dalmi probléma a gyermekek körében is (18). Nem
csupán a kávéfogyasztás, de az energiaitalok túl-
zott fogyasztása is komoly veszélyt jelent a fiata-
lokra. Egy doboz energiaital átlagosan 30 mg/100
ml koffeint tartalmaz. A termékek bárki számára
könnyen hozzáférhetõek, ezért számolnunk kell a
serdülõkorúak körében a szándékos koffein-
intoxikáció lehetõségével is.
A koffein gyorsan felszívódik a vékonybélbõl.
A plazma csúcskoncentrációját a bevételt követõ-
en 0–60 perccel éri el. Elsõsorban paraxantinná
(80%), teobrominná (11%) és teofilinné (5%) ala-
kul át, végül a vesén keresztül kiválasztódik. Átla-
gos eliminációs felezési ideje 3–6 óra. A bevitt kof-
fein kevesebb, mint 5%-a ürül változatlan formá-
ban a vizelettel. A koffein jól dializálható (19, 20).
A biztonságos fogyasztás határa felnõtteknél maxi-
mum 400 mg/nap, gyermeknél 2,5 mg/ttkg/nap (9,

19, 21). A 150 mg/ttkg-nál nagyobb dózis bevitele
halálos dózisnak minõsül (19, 21, 22). A koffein fo-
kozott katecholaminfelszabadulást okoz. 250 mg-
os adag fogyasztása fokozott izgalmat, éberséget
vált ki. 500–750 mg koffeinbevétel nem kívánatos
hatásai közé tartoznak az ingerlékenység, hányin-
ger, tahycardia. Az intoxikáció tünetei közé sorol-
hatók a hypotensio, szívritmuszavarok, neuroló-
giai tünetek, úgymint izgatottság, görcsök, kóma,
továbbá hypokalaemia, hipocalcaemia és laktát-
acidózis. Akut vesekárosodás is kialakulhat rabdo-
miolízis következményeként (19).

Következtetés

A két ismertetett eset jól demonstrálja a véletlen és
szándékos mérgezések életkor szerinti különbözõ-
ségeit.
A 14 hónapos kisded feltételezett nikotinmérgezé-
se véletlenül történt, míg a közel 18 éves lány
abuzív szándékkal fogyasztotta el a koffein tablet-
tákat. Az elsõ eset tanulsága, hogy bár az e-cigaret-
ta használata egyre nõ, a folyékony nikotin mérge-
zõ hatásának ismertetésén nincs kellõ hangsúly.
A gyermekek számára nagyon kis adag nikotin is
letalis lehet, ezért az ilyen balesetek megelõzése
érdekében erõfeszítéseket kell tenni a nikotin
toxikus hatásának szélesebb körben való ismerte-
tésére.
Szintén komoly problémát okoz, hogy a koffeintar-
talmú italok és gyógyszerek könnyen beszerezhe-
tõk, a fogyasztók gyakran nincsenek tisztában a
túlzott koffeinfogyasztás veszélyeivel. Fontos a
gyermekek, a szülõk és nevelõk tájékoztatása a
mértéktelen koffeinfogyasztás hátrányairól. Az
akut ellátást végzõ orvosok feladata a koffeinmér-
gezés tüneteinek gyors felismerése és a hatékony
terápia mielõbbi bevezetése.
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Summary
Everyday toxins
Gitta Németh et al; Department of Paediatrics, University of Pécs, Medical School, Pécs, Hungary

Intoxications can evolve with different mechanisms in the childhood. The accidental intoxication affect children
between 0-9 years, while the suicidal one relates the age category of 10-19 years.
The authors describes the characteristics of the two age group focusing on the different mechanism of intoxications.
A 14-months old child consumed liquid nicotine by chance and a 17-year-old girl took took caffeine pills by abusive
intention.
The two cases clearly illustrate the accidental and suicidal intoxatications and point out that nicotine and
caffeine-containing products are easily accessible to almost anyone.

KEYWORDS nicotine, caffeine, intoxication, pediatric emergency
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Útravaló tudnivaló

� Bár az e-cigaretta használata nõ, a fiatalok nincsenek tisztában ennek veszélyeivel, fontos a figyelem-
felhívás, prevenció.

� A koffeintartalmú italok és étrend-kiegészítõk bárki számára könnyen hozzáférhetõek, túladagolásuk
halállal is végzõdhet.

� Az akut ellátást végzõknek fontos mérgezés esetén a mérgezõ ágens mielõbbi azonosítása, terápia mi-
elõbbi megkezdése.

Tesztkérdések
1. Hol történik a gyermekkori véletlenszerû mérgezések dön-
tõ többsége?
a) az iskolában
b) szórakozóhelyen
c) otthon
d) közterületen
e) boltban

2. A fiúk által leggyakrabban alkalmazott élvezeti szer:
a) alkohol
b) drog
c) gyógyszer
d) koffein
e) nikotin

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!
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