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Tisztelettel köszöntöm a nagy múltú Gyermek-
gyógyászat folyóirat Olvasóit! Mérhetetlen öröm
és megtiszteltetés számomra, hogy a hazai gyer-
mekgyógyászat tudományos fellegvára és egyben
kohéziós erejeként is nyilvántartott szakmai lap-
ban, egy olyan különszám elsõ oldalán köszönthe-
tem a kollégákat, melyet hivatásuk iránt elkötele-
zett, biztos tudással, ötletekkel és tettre kész lelke-
sedéssel telt fiatal, házi gyermekorvos, azaz alap-
ellátó kollégák írásai töltenek meg. Ez a szám re-
ményeim szerint még közelebb hozza egymáshoz
az alapellátókat és a klinikusokat. Sok jó példa
mellett, ma is élõ veszély a klinikum és az alapellá-
tás távolságtartása, a megosztottság. Pedig a gyer-
mekgyógyászat egy, és a gondozottjaink érdeke is
a minél szorosabb együttmûködés az ellátás szint-
jei között, beleértve egymás tiszteletét, megbecsü-
lését, segítését.
Ennek az együttmûködésnek kiváló példája a Ma-
gyar Gyermekorvos Társaság és a Házi Gyermekor-
vosok Egyesületének együttmûködése, és kiemel-
kedõ pontja, Kovács Gábor professzor úrnak kö-
szönhetõen, ez a lapszám, melyben alapellátásban
dolgozó szakorvos kollégáink által összeállított,
metszõ pontosságú, evidence based sorvezetõk
egyaránt hasznosak tudásunk rendszerezésére gya-
kori tünetek diagnosztikájában praxisban vagy kór-
házban.
A primer és a szekunder ellátás együttmûködésé-
nek feltétele a két ellátási forma létezése. Még egy
éve sincs, amikor még szakemberek közül is sokan
vizionálták a gyermek-alapellátás megszûnését.
Nagy kérdés volt, hogy a gyermekorvosok csak a
vegyes alapellátó praxisközösségekhez csatlakoz-
hatnak „szakorvosként”, vagy önálló közösségként
képesek lesznek gyermekspecifikus prevenciós el-
látást nyújtani, életkor-specifikus szakmai progra-
mokkal.
2020 õszén, a HGYE új elnökeként, ebben a sors-
döntõ helyzetben, elkötelezettként a második ver-
zió mellett, szerencsére, szövetségeseket találtam
a szakterületünk mellett elkötelezett kollégákban,
a klinikusokban és az egészségügy döntéshozói-
ban egyaránt.
Ma már ez a kérdés eldõlt. Van a gyermekgyógyá-
szati alapellátásnak jövõje! Van jövõje, mert jól
képzett gyermekorvosok vannak az alapellátás-
ban, amirõl meggyõzõdhetnek e lap olvasói is, és
van jövõje, mert megszülettek ehhez a mûködési
keretek. Az elsõ, megalakulóban lévõ gyermekor-
vosi praxisközösségek olyan szellemi mûhelyek le-
hetnek, melyek sikere vagy kudarca évtizedekre ki-

hat. Vannak, akik hiányolják a kész, kidolgozott el-
járásrendeket, és a változást kényszerként élik
meg. Mások lehetõségként, szakmai kihívásként te-
kintenek rá, mely során sok éves tapasztalataik, ta-
nulmányaik és a nemzetközi eredmények együttes
alkalmazásával úttörõ munkát végezhetünk.
Az egészségügy átszervezése, a járványhelyzet, a
praxisközösségek megalakulása, a korai hazaadás,
az iskola-egészségügyi ellátás kérdései naponta új
és új helyzettel szembesítenek valamennyiünket.
Talán még soha nem volt ekkora szükség a biztos
szakmai tudásra – melynek a HOGYI, a klinikák és
a „Gyermekgyógyászat” a letéteményesei – nem
volt ekkora tere a fejlesztési elképzelések megvaló-
sításának, egyúttal ekkora szükség a közös gondol-
kodásra. Hogyan lesz hatékony az ellátás? Milyen
irányú és mértékû kompetencia shift csökkenti a
szakemberhiányt? Milyen eszközfejlesztés, milyen
változtatás a képzésekben, és milyen új képzések
szükségesek?
Intenzív heteket élünk. Sok a kérdés, a válaszoknak
súlya van. Az egész gyermekgyógyászatra kihat-
nak, ezért a válaszokat a klinikumnak, a szakmai és
civil szervezeteknek közösen kell megfogalmazni-
uk, a gyermekellátás hatékony és biztonságos fejlõ-
déséért, a gyermekekért, a gyermekorvosokért.

Ehhez kívánok sok sikert, jó egészséget, és az alap-
ellátási lapszámhoz élvezetes olvasást valamennyi
kollégának!
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A Gyermekgyógyászat alapellátási rovatvezetõje-
ként örömmel fogadtam Prof. Kovács Gábor fõszer-
kesztõ úr megtisztelõ felkérését egy alapellátási te-
matikus lapszám összeállítására.
A közlésre választott anyag gerincét a HGyE Kávé-
szünet Konferenciáján a „Tényleg a lényeg” címû,
szakmai útmutatókat bemutató szekcióban elhang-
zó elõadások képezik.
A Kávészünet immár közel negyedszázada a hazai
gyermek-alapellátás legnagyobb szakmai sereg-
szemléje. Az itt most közreadott anyag szakmai tar-
talmán túl azért is értékes, mert ezeknek az útmuta-
tóknak a döntõ többségét alapellátó gyermekorvo-
sok készítették alapellátó gyermekorvosok számá-
ra, ami eddig nem nagyon volt jellemzõ gyakorlat.
A Biztos Kezek Alapellátó Gyermekorvosok Szak-
mai Társasága bemutatkozása ezzel a programmal
az itt-ott már kissé porosodó, „recsegõ-ropogó”
formákkal, szokásokkal való tudatos szembené-
zést, tiszteletteljesen jobbító szándékú õszinte el-
kötelezõdést sugárzó, ugyanakkor átgondolt és in-
novatív, a nemzetközi trendekhez való igényes fel-
zárkózást célul tûzõ, üde színfoltot hozott a gyer-
mekorvosok továbbképzésének palettáján. Ez a fia-
tal, dinamikus csapat nem kevesebbet vállalt, mint
tudományos-szakmai alapon igazolni az alapellátó
gyermekorvoslás szükségét, képességét a megúju-
lásra és egy európai színvonalú gyermek-alapellá-
tás hazai megteremtésére. Az általuk készített rö-
vid, lényegre törõ, gyakorlati jellegû, kifejezetten
alapellátók számára készülõ szakmai útmutatók
sorozatából egy csokorra való kerül most bemuta-
tásra.
Az alapellátó gyermekorvosok munkája alapvetõ-
en magányos. Az egészségügyi ellátórendszer
frontvonalában, a rendelkezésére álló néhány perc
alatt, teljesen egyedül, legtöbbször egy fonendosz-
kóppal felszerelve kell a beteg további sorsát meg-
határozó elsõ, optimális döntést meghozni. Sajnos,
jelenleg szinte teljesen hiányoznak az ilyen típusú
munkát segítõ, a hazai gyermek-alapellátás kom-
petencia- és hatásköri szintjére adaptált szakmai
protokollok. A Biztos Kezek csoport által megkez-
dett munka tehát nemcsak becsülendõ, de igen-
csak szükséges, hiánypótló is.
A bizonyítékokra alapozott nemzetközi irányelvek
alapján összeállított gyakorlati útmutatók célja el-
sõsorban a mindennapi klinikai döntések minõsé-
gének és egységességének biztosítása. Fontos,
hogy hasonló problémákkal jelentkezõ páciensek
lehetõség szerint hasonló elvek alapján legyenek
ellátva, és ezek az elvek összhangban legyenek az
elérhetõ legfrissebb szakmai tudásanyagra épülõ
minõségi követelményekkel.
Segítségükkel redukálható a káros, túlhaladott ke-
zelési elvek, megkövesedett dogmák vagy éppen
bizonyítottan tévedésen alapuló gyakorlatok
továbbélese. Folyamatos követésük ugyanakkor

fontos megerõsítés és szakmai biztonság a prakti-
záló orvos számára. Bizonyítottan javítják a beteg-
ségek kimenetét, a kórházi kezelések idejét, a sür-
gõségi vizitek és a nem tervezett kontrollvizsgála-
tok gyakoriságát, az antibiotikum- és egyéb gyógy-
szerfelírások számát, így pozitívan befolyásolják a
páciensek életminõségét. Megbízható segítséget
jelentenek az orvos számára a kezelés várható elõ-
nyeinek és kockázatainak mérlegelésében. A refe-
renciák és jó gyakorlatok követése a szakmai kö-
zösséghez tartozás érzését biztosítja, így hosszú tá-
von a kiégés kockázatát is csökkenti. Az egyes di-
agnosztikus vizsgálatok létjogosultságával, meg-
bízhatóságával kapcsolatos információk segítenek
a szakellátások igénybevételének, az egészségügyi
ellátórendszer erõforrásainak optimalizálásában.
Következetes alkalmazásuk kimutatottan pozitív
hatást gyakorol a betegbiztonságra és -elégedett-
ségre, és így a közvélemény formálásában is szere-
pük van, azáltal, hogy felhívják a figyelmet a téve-
sen értelmezett, vagy eddig fel nem ismert egész-
ségügyi problémákra.
Fontos hangsúlyozni, hogy ezek az útmutatók nem
az egészségügyi szakhatóság által kiadott részletes
és kötelezõ érvényû irányelvek, csupán ezek hiá-
nyában figyelembe vehetõ hasznos segédanyagok,
amelyek felhasználása egyéni döntés kérdése.
A hazai gyermek-alapellátás krónikus krízishely-
zetben vergõdik. A házi gyermekorvosok átlagélet-
kora 62 év, közel a fele nyugdíjkorú, a 40 év alatti-
ak aránya mindössze néhány százalék, a praxisok
gyakorlatilag eladhatatlanok, az utánpótlás
messze nem fedezi a szükségletet, a vidéken gyer-
mekorvos nélkül maradó „fehér foltok” egyre kiter-
jedtebbé válnak. Az utód nélkül megüresedõ praxi-
sokhoz tartozó gyermekek sorsa, további orvosi
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alapellátása óriási probléma. Országos szinten az
elfogadhatónál sokkal egyenlõtlenebb a gyerme-
kek hozzáférése a gyermekorvosi alapellátáshoz,
miközben több vizsgálat is egyértelmûen igazolja,
hogy a vegyes praxisok szinte minden, a gyermeke-
ket érintõ szakmai mutatójukban elmaradnak a
gyermekorvosi körzetekétõl. Az eredetileg a felnõtt
populációban elõforduló cardiovascularis betegsé-
gek prevenciójára kidolgozott népegészségügyi
szûrõvizsgálatok utólagos ráncfelvarrással gyer-
mekgyógyászati felhasználásra is adaptálni pró-
bált, központilag szigorúan szabályozott és irányí-
tott úgynevezett „praxisközösségek” rendszere
célul sem tûzi ki a gyermek-alapellátás valódi,
égetõ problémáinak kezelését.
A házi gyermekorvoslás magyarországi rendszeré-
ben rengeteg értékes szakmai tudás és emberi ta-
pasztalat van felhalmozva, amit érdemes volna
nemzedékrõl nemzedékre továbbadni. Ha ez a
folytonosság az ezt a hivatást mûvelõk elfogyásá-
val lassan megszûnik, a gyermekorvosi alapellátás-
nak nemcsak a szakmai gyakorlaton alapuló tartal-
ma, de ezzel együtt az európai polgári kultúra és

hagyomány egy értékes eleme porlik szét, süllyed
el lassan a szemünk elõtt. Nagyon sok minden len-
ne átmenthetõ és beépíthetõ egy modern, XXI. szá-
zadi szemléletû, korszerû szakmai tartalmat,
egyenletes, magas minõséget és alapjogon egyenlõ
hozzáférést biztosító gyermek-alapellátásba,
amelyre vannak is európai példák, de ami egy mar-
káns humánerõforrás és infrastrukturális fejlesztés
nélkül jelenleg nem képzelhetõ el. Addig is, amíg
mindez körvonalazódik, nem marad más, mint
„gondozzuk kertjeinket”, a saját praxisunkban, lo-
kális környezetünkben igyekezve a tõlünk elvárha-
tó legmagasabb szakmai minõséget nap mint nap
megtartani. Ebben lehetnek segítségünkre a Gyer-
mekgyógyászat jelen lapszámában olvasható út-
mutatók, amelyeket szerkesztõként jószívvel aján-
lok olvasóink figyelmébe.
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Meghatározás, kórélettani háttér – mirõl
beszélünk?

A tehéntejfehérje-allergia (TFA) gyakorisága évrõl
évre növekszik, a családok is egyre gyakrabban ve-
tik fel ezt a diagnózist, ezért elengedhetetlen az
alapellátó orvosok számára a kórkép tüneteinek,
diagnosztikájának és kezelésének pontos és napra-
kész ismerete.

A tehéntejfehérje-allergia a tehéntej fehérjetartal-
ma által kiváltott kóros immunreakció. A tehéntej-
fehérje a leggyakoribb ételallergén, amely egy-
aránt kiválthat IgE-mediált (korai), nem IgE-mediált
(késõi), illetve kevert típusú immunválaszt. A szá-
jon keresztüli allergénterheléssel bizonyított táplá-
lékallergia prevalenciája 1–10% között mozog a
csecsemõk, illetve az óvodás korosztály körében,
és 0,16–2,5% az 5 év feletti populációban.

Jellegzetes panaszok – mit kérdezzünk?

Mivel a kóros immunreakció számos szervrend-
szert érinthet és a TFA többféle tünetegyüttes for-
májában jelentkezhet (ekzema, allergiás colitis,

gastroesophagealis reflux, eosinophil esophagtitis
stb.), így az orvoshoz fordulás oka is változatos.
A leggyakoribb panaszokat, amely kapcsán gon-
dolnunk kell a TFA lehetõségére, az 1. táblázat fog-
lalja össze. (A félkövér betûvel írt panaszok gyako-
ribbak.)
A családi anamnézis utalhat atopiás hajlamra. Fon-
tos annak tisztázása, hogy a tünetek jelentkezése
összefüggésbe hozható-e tejfehérjét tartalmazó
étel fogyasztásával.
Lényeges, hogy a panaszok a tejtermék fogyasztá-
sát követõen mennyi idõvel jelentkeznek: korai re-
akció esetén 2 órán belül (ez inkább IgE-mediált),
késõi reakció során jellemzõen két-három nappal,
de akár egy héttel a tejfogyasztás után lépnek fel a
tünetek (2. táblázat). Ennek jelentõsége egyrészt
az, hogy a visszaterheléskor mikor számítsunk a tü-
netek megjelenésére, másrészt az, hogy mennyire
számíthatunk a specifikus IgE-vizsgálat segítségére
a diagnózis felállításakor.
A már diétázó gyermeknél lényeges megtudni,
hogy pontosan mire diétázik (laktóz, tehéntejfehér-
je), mérséklõdtek-e a panaszok az allergén elha-
gyásával, illetve diétahiba kapcsán jelentkeztek-e
tünetek.

310

Összefoglaló közlemény GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2021; 72. ÉVFOLYAM, 4. SZÁM

Tehéntejfehérje-allergia az alapellátásban

Sutka Melinda dr.1, Nemes Éva dr.2, Kadenczki Orsolya dr.2,
�Veres Gábor dr., Müller Katalin Eszter dr.4

1 Alapellátó Gyermekorvosi Praxis, Debrecen
2 Debreceni Egyetem Klinikai Központ, Gyermekgyógyászati Klinika Gasztroenterológiai
Ambulancia (Igazgató: Szabó Tamás dr.)
3 Debreceni Egyetem Klinikai Központ, Gyermekgyógyászati Klinika (Igazgató: Szabó Tamás dr.)
4 Heim Pál Országos Gyermekgyógyászati Intézet (Igazgató: Nagy Anikó dr.)

LEVELEZÉSI CÍM:
Sutka Melinda dr.
4034 Debrecen, Faraktár utca 74.
E-posta: sutka.melinda@yahoo.com

ÖSSZEFOGLALÁS A tehéntejfehérje-allergia (TFA) a csecsemõk 3–7%-át érinti.
A késõi típusú, enyhe vagy közepesen súlyos esetek diagnosztizálása és kezelése az alapellátásban is kivitelezhetõ. Mi-
vel a TFA tünetei nem specifikusak, így nehezen különíthetõ el a csecsemõkorban gyakran jelentkezõ, ártalmatlan funk-
cionális kórképektõl (pl. gastrooesophagealis reflux, csecsemõkori kólika), ezért a diagnózisa felállítása kihívást jelent-
het.
Mind az alul-, mind pedig a túldiagnosztizálás kerülendõ annak érdekében, hogy megelõzzük a felesleges diétáztatást,
a tápszerek túlzott használatát és a szoptatásra gyakorolt negatív hatást.
Cikkünk célja, hogy egyszerû és könnyen használható útmutatást adjon a házi gyermekorvos kollégáknak. Ismertetjük a
diagnózis és a kezelés lépéseit, illetve a tolerancia kialakulásának ellenõrzését. Az algoritmus segíti a döntéshozatalt a
házi gyermekorvosi rendelésen.

KULCSSZAVAK tehéntejfehérje-allergia, tejmentes diéta, szájon keresztüli allergén terhelés

A L A P E L L Á T Á S



Prezentációs tünetek – mit keressünk?

A TFA felismerését nehezíti, hogy a tünetek nagyon
sokfélék lehetnek (emésztõrendszeri, légúti, bõr),
és nincsenek kizárólag erre a kórképre specifikus
tünetek.
Fizikális vizsgálat során észlelhetjük a súlygyara-
podás elmaradását, vashiányos anaemia jeleit.
A bõrön észlelhetünk ekzemának megfelelõ bõrel-
változást, akut urticariát, esetleg pelenkaderma-
titist. A perianális régió megtekintése szükséges
fissura kizárása céljából

A tüdõ vizsgálatakor alsó légúti obstrukcióra utaló
hallgatózási leletet észlelhetünk. Ritka esetben a
tejfehérje anafilaxiás reakciót is kiválthat.
Csecsemõk esetén a CoMiSS pontrendszer1 hasz-
nálata segíthet annak eldöntésében, hogy az el-
hangzott panaszok, illetve észlelt tünetek esetében
mennyire valószínû tejfehérje-allergia. Amennyi-
ben az összpontszám 12 felett van, akkor a TFA di-
agnózisa valószínû, azonban minden kétséget ki-
záróan csak az allergén eliminációjával, majd
visszaterheléssel állítható fel.
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1. táblázat: Tehéntejfehérje-allergiával összefüggésbe hozható panaszok gyermekkorban

Csecsemõk és kisdedek Idõsebb gyermekek

Emésztõrendszer nyelési nehezítettség nyelési nehezítettség, falatelakadás

étvágytalanság, táplálék elutasítása étvágytalanság, korai teltségérzés, gyomorfájdalom

ismétlõdõ hányás hányinger, hányás

gyakori / újonnan megjelenõ bukás savas reflux

hasi fájdalom, kólika hasi fájdalom, kólika

hasmenés hasmenés

székrekedés székrekedés

véres széklet véres széklet

gyarapodási elmaradás

Légutak* orrfolyás orrfolyás

fulladás, nehezített légzés fulladás, nehezített légzés

elhúzódó köhögés (önmagában nem jellemzõ, ezért
egy krónikusan náthás vagy köhögõs gyermeknél el-
sõsorban NE tejallergiára gondoljunk!)

elhúzódó köhögés (önmagában nem jellemzõ)

Bõr csalánkiütés csalánkiütés

atopiás bõrelváltozások atopiás bõrelváltozások

szemhéj- és ajakduzzanat szemhéj- és ajakduzzanat

* Kiemelendõ, hogy a tejallergia ritkán jelentkezik izolált légúti tünetek (rhinoconjunctivitis, obstruktív tünetek) vagy izolált hasfá-
jás stb. formájában. Gyakoribb, hogy a jellegzetes panaszok, illetve tünetek (véres széklet, súlyállás, hasmenés, ekzema) mellett va-
lamilyen légúti tünetet is tapasztalunk.

2. táblázat: Korai (IgE-mediált) és késõi (nem-IgE mediált, kevert) allergiás reakciók elkülönítése

IgE-mediált reakció Nem IgE-mediált reakció

Tünetek
kezdete

Két órán belül 48 óra – 1 hét között

Tünetek
idõtartama

Általában 12 órán belül visszafejlõdik Több napig is folytatódhat

Jellegzetes
tünetek

Bõr: urticaria, angiooedema, pruritus, ekzema
GI: hasfájás, hasmenés, hányás
Légzõszervi: rhinoconjunctivitis, zihálás, köhögés, stridor
Cardiovascularis: hypotensio, collapsus

Gyakran nem specifikus, fõként:
GI: hasmenés, hányás, kólika, véres széklet, székreke-
dés, reflux, étel-visszautasítás, növekedési zavar
Bõr: ekzema

1 https://www.nestlehealthscience.com/health-management/food-allergy/milk-allergy-hcp/diagnosing-cmpa/comiss



Diagnózis

A diagnózis felállításának kulcsa a korrekt módon
kivitelezett megvonásos diéta bevezetése, illetve
az ezt követõ visszaterhelés, kivéve korábbi súlyos
allergiás reakció, vagy jelentõs bélrendszeri vérzés
esetén.
A laboratóriumi vizsgálatok információs értéke a
diagnózis felállításában korlátozott.

1. Eliminációs diéta – visszaterhelés

A táplálékallergiák (tej, tojás, szója, mogyoró, hal
stb.) diagnózisának „gold standard”-je minden
életkorban. Segítségével az alapellátásban is felál-
lítható a diagnózis. Pontos kivitelezését lásd az 1.
ábrán!

Egyéves kor alatt:
� Extenzíven hidrolizált (EHT) tápszert (Milumil

Pregomin, Milumil Pepti Pronutra és Pepti 2
Pronutra, Novalac Allernova), illetve szentjános-
kenyérmag-õrleményt a házi gyermekorvos
90%-os támogatással („eü. emelt” kategória) ír-
hatja K5220 BNO kóddal. Enyhe, diétára jól rea-
gáló esetekben szakorvoshoz utalás nem szüksé-
ges.

� A szójaalapú tápszerek (pl. Humana SL) ugyan
tejmentesek, ezért alternatívát jelenthetnek 6 hó-
napos kor felett tejfehérje-allergiás csecsemõk
táplálására, de a szójaallergia szintén gyakori
ebben a populációban. Az ajánlások elõnyben
részesítik az extenzíven hidrolizált és az amino-
savalapú tápszereket.

� A kecsketej és a kecseketejalapú csecsemõtáp-
szerek nem alkalmasak a tehéntejfehérje-allergi-
ás csecsemõk táplálására, mivel a tehéntejben
lévõ kazein, illetve alfa-laktalbumin több mint
95%-ban homológ a kecske- és juhtejével, emi-
att a tehéntej-allergiások túlnyomó többsége
allergiás a kecsketejre és juhtejre is.

� 6 hónapos diéta után a visszaterhelés szakrende-
lõn kívül is megkísérelhetõ (kivétel: az anamné-
zisben súlyos azonnali típusú reakció, jelentõs
vérvesztés).

A visszaterhelés egyik lehetséges kivitelezése a kö-
vetkezõ. A terhelés megkezdését megelõzõen lé-
nyeges a gondos fizikális vizsgálat, különös tekin-
tettel a bõr már meglevõ elváltozásaira. A terhelés
történhet extenzíven hidrolizált tápszer fogyasztá-
sa után például részlegesen hidrolizált (úgyneve-
zett „HA”) tápszerrel, aminosavalapú tápszer ese-
tén pedig extenzíven hidrolizált tápszerrel. A táp-
szert elõször a gyermek szája köré kenjük, ha 15
percen belül nincs allergiás reakció, akkor egy-két
korty tápszerrel a gyermek megitatható. További
tünetmentesség esetén körülbelül 30 perc múlva

igyon meg további 0,5–1 deciliter tápszert. Ezt kö-
vetõen 1,5–2 óra megfigyelés szükséges!
A következõ két hétben napi rendszerességgel HA
tápszer fogyasztása javasolt, majd bevezethetõ a
normál tápszer vagy tejtermék. A rendelõben tör-
tént terhelést dokumentáljuk!
Idõsebb gyermek esetében a tejtermékek visszave-
zetése történhet az angolszász irodalomban elter-
jedt „milk ladder” vagyis „tejlétra” alapján. Ennek
elve, hogy magas hõ hatására (sütés) az allergén
egyes komponenseinek allergenitása csökken, így
nagyobb biztonsággal visszavezethetõ az allergén
a gyermek étrendjébe.
Otthon a szülõ vezessen tüneti naplót, ha lehetsé-
ges, készítsen fényképet a gyermek bõrérõl, a szék-
letekrõl, és mutassa meg az alapellátó gyermekor-
vosnak. Tünetek jelentkezése esetén szakorvosi
konzultáció szükséges.

Egyéves kor felett jelentkezõ, illetve fennálló te-
héntejfehérje-allergia
A TFA diagnózisának felállítása az elimináció–ter-
helés segítségével ilyenkor is megkísérelhetõ az
alapellátásban (kivéve: jelentõs mennyiségû vér-
vesztés vagy súlyos azonnali típusú reakció). Ha a
terhelés alapján a TFA igazoltnak tekinthetõ, akkor
ebben a korban a támogatással felírható extenzí-
ven hidrolizált tápszer javaslata miatt szakorvosi
vizsgálat szükséges. A házi gyermekorvosnál tör-
tént visszaterhelés dokumentációját a szülõ vigye
magával. A terhelés menete azonos az egy év alatti-
aknál leírtakkal, de nem HA tápszerrel, hanem
laktózmentes tejtermékkel javasolt az elsõ két
hétben.
Az extenzíven hidrolizált tápszer felírása szakor-
vosi javaslathoz van kötve; 6 éves korig írható
emelt támogatással, a javaslatot szakellátásban
(kórházban) dolgozó gyermekgyógyász szakorvos
(nemcsak gasztroenterológus) állíthatja ki, alapel-
látásban dolgozó gyermekorvos nem. Emelt csalá-
di pótlék csak 2 év felett igényelhetõ, tejre és/vagy
tojásra, illetve szójára igazolt allergia esetén.

2. IgE-alapú szerológiai vizsgálat

� Diagnosztikus értéke korlátozott, szakellátáshoz
van kötve, értékelése körültekintést és speciális
szakértelmet igényel.

� 2 éves kor alatt kevéssé megbízhatóak.
� Az azonnali típusú allergia markere.
� A negatív teszt nem zárja ki egyértelmûen táplá-

lékallergia lehetõségét (pl. a jóval gyakoribb,
nem IgE-mediált típus esetén).

� Pozitivitás esetén is csak a tünetekkel együtt ér-
tékelendõ!

� Az IgG alapú allergiatesztek alkalmatlanok az al-
lergia diagnosztikájára!
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1. ábra: Tehéntejfehérje-allergia diagnózisa és kezelése az alapellátásban (TTA: tehéntej-allergia, TTF: tehéntej-fehérje, EHT: extenzí-
ven hidrolizált tápszer)



3. Komponens alapú allergiavizsgálat

� Az allergének alkotóelemeit vizsgálja.
� Segítségével pontosítható a diagnózis (aller-

genitás, hõstabilitás, várható kimenetel),
� Egyénre szabott kezelést tehet lehetõvé – szük-

ségtelen diétás korlátozásokat elkerülve.

4. Kiegészítõ vizsgálatok

Elvégzésük nem feltétlenül szükséges minden eset-
ben, idõnként azonban segíthetik a diagnózis
felállítását.

� Vérkép: vashiányos anaemia, emelkedett
eosinophil sejtszám utalhat tejallergiára.

� Székletvér-kimutatás: okkult vérzést jelezhet,
célszerû eliminációs diéta, illetve visszaterhelés
elõtt és után elvégezni. Az allergén megvonása
elõtt meglévõ, majd a diétára szûnõ, terhelésre
ismét visszatérõ okkult vérzés valószínûsítheti a
tehéntejfehérje-allergia jelenlétét.

� Széklettenyésztés: véres székeltürítés esetén
(anyatejes babánál is!). Ne feledjük, hogy ebben
az életkorban a Clostridium difficile nem tekin-
tendõ kórokozónak, vizsgálata felesleges.

Kezelés – mit tegyünk?

A tehéntejfehérje-allergia terápiája nem különbö-
zik egyéb ételallergiákétól: a tüneteket okozó étel,
jelen esetben a tehéntej kiiktatása szükséges a
gyermek táplálékából. A diagnosztikus céllal vég-
zett eliminációs diéta bevezetése tehát egyben a
terápia megkezdését is jelenti.

Az alapellátó gyermekorvos teendõi

� A diagnózis felállítása (megvonásos diéta –
amennyiben nincs kizáró ok, akkor visszaterhe-
lés). A korrekt diagnózis elengedhetetlen a feles-
leges diétázás elkerülése érdekében!

� A szülõk részletes tájékoztatása a diéta kivitele-
zésérõl (a laktózintolerancia nem egyenlõ a tej-
allergiával, így laktózmentes tej, tejtermékek
sem fogyaszthatók), illetve a prognózisról (a TFA
jó eséllyel kinõhetõ: 3 éves korukra a gyermekek
75%-a toleránssá válik).
Szülõknek javasolható weboldalak:
tejallergiarol.hu, taplalekallergia.hu.

� A gyermek szomatikus fejlõdésének szoros köve-
tése.

� Megfelelõ kalcium- és D-vitamin-bevitel biztosí-
tása (anyai diéta esetén az édesanyánál is szük-
séges a pótlás – napi 1000 milligramm kalcium).

Mikor utaljuk gasztroenterológushoz a
gyermeket?

� Anyai diétára, illetve extenzíven hidrolizált táp-
szer adására nem múló véres székletürítés.

� Súlyosabb reakciók: jelentõs mennyiségû vér-
vesztés, súlyos azonnali típusú reakció (urtikária
önmagában nem), profúz hasmenés, súlygyara-
podás elmaradása.

� Szakorvosi javaslathoz kötött tápszer (1 éves kor
felett EHT, aminosavalapú formula – Neocate
LCP, Neocate Junior, Alfamino) szükségessége
(lásd 1. ábra).

� Szakorvosi (gyermek-gasztroenterológus, aller-
gológus) állásfoglalás kiállítása a közétkeztetést
igénylõ gyermekek számára. Gondoljunk az elõ-
jegyzési idõ hosszúságára!

� Emelt családi pótlék megítélése (2 éves kor alatt
nem jár) – idõigényes procedúra, hagyjunk ele-
gendõ idõt rá a 2. életév betöltését megelõzõen.

Tanácsadás, edukáció – mit mondjunk?

A TFA leggyakrabban 1 éves kor alatt alakul ki. Egy-
éves korra 56%-ban, 2 éves korra 77%-ban, 3 éves
korra 87%-ban vállnak toleránssá a tejre; vagyis a
gyermekek jó eséllyel „kinövik” a betegséget.
A szülõi edukáció lényege tejfehérjementes diéta
pontos kivitelezésének ismertetése. Fontos felhívni
a szülõ figyelmét a megfelelõ kalória-, fehérje- és
kalciumbevitel fontosságára a diéta mellett is.
A kórkép kialakulását teljes biztonsággal megelõz-
ni nem tudjuk, azonban az anyatejes táplálás támo-
gatása, illetve az ételallergének idõben történõ be-
vezetése a csecsemõ étrendjébe segíti az orális to-
lerancia kialakulását, csökkentve ezáltal az ételal-
lergia kialakulásának kockázatát.

Melyek a lehetséges buktatók? –
mit kerüljünk?

� Téves diagnózis (például visszaterhelés elmara-
dása miatt) – felesleges diétáztatás. Nem indo-
kolt, többszörös eliminációs diéta miatt csökkent
kalóriabevitel, fogyás.

� Diétahiba: rejtett tejtartalmú ételek (szalámik,
pékáru stb.), tévesen laktózmentes diéta.

� TFA gyanúja nem indokolja az anyatejes táplálás
felfüggesztését!

� Anyai diéta esetén nem megfelelõ kalóriabevitel,
amely a tej elapadásához vezet. A szoptató anya
tartózkodjon az extrém diétától! Enyhe tünetek
esetén mérlegelendõ a haszon-kockázat mérté-
ke. A csecsemõ ideális tápláléka 6 hónapos korig
az anyatej.
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� 1 éves kor felett növényi eredetû italok adhatók,
de ezeknek kalória, fehérje- és kalciumtartalma
csekély, inkább fõzésre javasolhatók. A növényi
eredetû italok fehérjében szegények. Maximális
napi adagjuk 4 deciliter.

� Várandós édesanya ne diétázzon, az allergének
kerülésének nincs preventív hatása.

� Nagyobb testvér tejfehérje-allergiája miatt ne
késleltessük a kisebb gyermeknél a tejtermékek
bevezetését az étrendbe.
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Summary

Management of Cow’s Milk Protein Allergy in Paediatric Primary Care
Melinda Sutka M.D., et al; Primary Pediatric Care Practice, Debrecen

Cow’s milk protein allergy (CMPA) is estimated to affect 3-7% of infants.
Guidelines suggest that children with delayed type of allergy and mild to moderate disease acitivity can be diagnosed
and managed in primary care. The diagnosis may be difficult due to non-specific symptoms and their overlap with
functional gastrointestinal disorders often seen infancy such as gastrooesophageal reflux and infantile colic. Both over-
and underdiagnosis should be avoided to prevent unnecessary dietary restrictions, overuse of infant formulas and
negative impact of breast feeding. Our paper aimed to provide a simple and accessible guidance for clinicians in
primary care.
It details all the steps between initial presentation, through diagnosis, management, and assessment for tolerance
development.
The final algorithm supports the decision-making process in the primary care settings.

KEYWORDS cow’s milk protein allergy, elimination diet, oral food challenge
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Útravaló tudnivaló

� A késõi típusú tejfehérje-allergia enyhe vagy közepesen súlyos formáinak diagnosztizálása és kezelé-
se az alapellátásban is kivitelezhetõ.

� A TFA ritkán jelentkezik izolált légúti tünetek vagy hasfájás formájában, gyakoribb, hogy a jellegzetes
panaszok, illetve tünetek (véres széklet, súlyállás, hasmenés, ekzema) mellett valamilyen légúti
tünetet is tapasztalunk.

� Fontos a TFA diagnózisának felállítása a korrekt eliminációs étrend elkerülése érdekében.

Tesztkérdések

1. Mi a tejfehérje-allergia diagnózisának gold standard-je?
a) specifikus IgE-vizsgálat
b) allergén eliminációja és visszaterhelés
c) komponens alapú vizsgálat
d) Prick-teszt
e) székletvér-kimutatás

2. Mi NEM jellemzõ a tehéntej allergiára?
a) Csecsemõkorban legmagasabb az elõfordulási gyakorisá-
ga.
b) Gyakran jelentkezik izolált légúti tünet formájában.
c) Az életkorral nõ a valószínûsége a tolerancia kialakulásá-
nak, a gyermek „kinõheti”.
d) A komponens alapú vizsgálat segítségével pontosítható a
diagnózis, és személyre szabható a terápia.
e) A tejfehérje-mentes diéta alatt biztosítani kell a gyermek

megfelelõ kalória-, fehérje- és kalciumbevitelét.

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!



Általános megfontolások –
mirõl beszélünk?

Meghatározás, gyakoriság

Syncopének nevezzük azt a hirtelen jelentkezõ
eszméletvesztést, amely posturalis tónusvesztéssel
jár, és rövid idõn belül spontán rendezõdik. Nem
tartozik a syncope fogalmába a trauma vagy ideg-

rendszeri károsodás következtében kialakuló esz-
méletvesztés.
A syncope 6 éves kor felett igen gyakran elõforduló
tünet, a gyermekek 15%-a éli át legalább egyszer.
A felnõttekben gyakoribb cardialis eredettel ellen-
tétben gyermekkorban az esetek mintegy 80%-
ában benignus, autonóm idegrendszeri szabályo-
zási problémák állnak a háttérben.
Minden olyan esemény, amelynek következtében
hirtelen lecsökken az agyi neuronok mûködéséhez
szükséges oxigén vagy a glükózkínálat, eszmélet-
vesztéshez, ájuláshoz vezethet. A nem traumás
eszméletvesztés kialakulásához vezetõ patofizio-
lógiai eseményeket az 1. táblázat mutatja.

A syncope típusai

Szervrendszeri felosztást követve a syncope kiala-
kulásának leggyakoribb okai:
� autonóm idegrendszeri (reflex-, neurokardiogén)

okok,
� cardialis okok,
� neurológiai okok,
� egyéb (toxikus, metabolikus, pszichogén) okok.

AUTONÓM IDEGRENDSZERI DISZFUNKCIÓ
OKOZTA SYNCOPE. A vegetatív idegrendszer sza-
bályozási hibáinak következtében kialakuló esz-
méletvesztésekben közös, hogy valamilyen kiváltó
noxa következtében olyan kóros vazoregulációs
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Eszméletvesztés és syncope a gyermekorvosi
gyakorlatban. Vezérfonal az alapellátók számára

Dalloul Hicham dr.
1. Sz. Alapellátó Gyermekgyógyászati Praxis, Budakalász

LEVELEZÉSI CÍM:
Dalloul Hicham dr.
2011 Budakalász, Klisovác utca 6.
E-posta: hichamdalloul@gmail.com

ÖSSZEFOGLALÁS Noha gyermekkorban, a felnõttekre jellemzõbb cardialis eredettel ellentétben, az esetek 80%-ban
benignus, autonóm idegrendszeri szabályozási problémák állnak a syncope háttérben. Az alapellátó gyermekorvosnak
rendelõi körülmények között is el kell tudnia különíteni a banális kórokokat, a potenciálisan életet veszélyeztetõ, több-
nyire kardiológiai kórállapotoktól, fel kell ismernie az egyéb, neurológiai, pszichés problémákat az eszméletvesztések
hátterében. És fel kell tudnia vetni olyan, késõbb laborvizsgálatokkal igazolható ritka okokat, mint az intoxikáció, vagy
egy nem kívánt, esetleg titkolt terhesség. Mindezekhez a differenciáldiagnózis három alapvetõ pillére nyújt segítséget.
Az anamnézis részletes és pontos felvétele, a célzott fizikális vizsgálat, és a rendelõi EKG mind hozzásegíti ehhez az
alapellátó gyermekorvost. A háttérben fellelhetõ korképek ismerete segít ezek értékelésében, hozzájárul a magabiztos
döntéshozatalhoz a beteg további sorsának, betegútjának meghatározásához, esetenként súlyos terheket levéve a
szakellátás válláról.

KULCSSZAVAK syncope, eszméletvesztés, ritmuszavar, hypovolaemia

A L A P E L L Á T Á S

1. táblázat: Syncopéhez vezetõ kórélettani folyamatok

Csökkent agyi perfúzió

� csökkent perctérfogat
� csökkent vénás rezisztencia
� artériás, illetve vénás elzáródás

Hypoxia

� anoxiás környezet
� cyanoticus szívbetegségek
� tüdõbetegségek
� ideg-izom betegségek

Felborult homeosztázis

� sav-bázis anyagcserezavarok
� ionháztartás zavarai
� folyadékháztartás zavarai
� kóros testhõmérséklet

Metabolikus eltérések

� vércukorszint-eltérések
� toxinok, alkohol, drogok



és/vagy szívfrekvencia-változások lépnek fel, me-
lyek a perctérfogat hirtelen kritikus csökkenését
eredményezik. Az eszméletvesztést ilyenkor álta-
lában prodróma (szédülés, zavartság, émelygés)
elõzi meg. A noxa típusosan pozicionális vagy
szituatív jellegû, a panaszok általában hosszan tar-
tó egy helyben állást, köhögést, vizelet- vagy szék-
letürítést, hõhatásnak való kitettséget követve je-
lentkeznek ( 2. táblázat).

� Orthostaticus intolerancia
Az alábbi típusai különböztethetõk meg:
� Vasovagalis syncope. A fekvõ helyzetbõl való

hirtelen felállás következtében csökken a vé-
nás visszaáramlás. Ez hibásan aktiválja a para-
szimpatikus rendszert, bradikardiát és további
szisztémás vénás rezisztenciacsökkenést
okozva.

� Orthostaticus hypotensio. Az elõzõhöz hason-
ló, de ebben az esetben csak a vénás vissza-
áramlás csökkenése és a folyamatos vérnyo-
másesés áll a háttérben. Bradycardia nincs,
prodróma nem gyakori.

� Posturalis orthostaticus tachycardia szindróma
(POTS). Leginkább csak egy syncopét megelõ-
zõ állapothoz vezetõ kórkép, a fokozott vénás
pooling következtében létrejövõ túlzott szim-
patikus tónusfokozódás okozza. Tünetei kö-
zött az alsó végtagok zsibbadása, szívdobogás-
érzés, szédülés, légszomj szerepel.

� Fizikai aktivitáshoz kapcsolódó syncope
Noha az intenzív fizikai munka közben tapasztalt
syncope vagy praesyncope kardiológiai eredet
mellett is szólhat, leggyakrabban a végtagi izomzat
vazodilatációjának, a disztributív hypovolaemiá-
nak, a magas testhõmérsékletnek és a mérsékelt
hypoxia kombinációjának tudható be. Ilyenkor az
eszméletvesztés jellemzõen nem a fizikai aktivitás
közben, hanem a tevékenység befejezését követõ-
en lép fel.

� Szituatív syncope
Szintén több fajtája létezik:

� Emocionális stressz okozta eszméletvesztés.
Fokozott érzelmi megterhelés, halálhír, lámpa-
láz, megszégyenülés stb. hibás paraszimpati-
kus tónusfokozódáshoz vezethet, amely akár
átmeneti asystoliát is okozhat.

� Köhögés és lélegzet-visszatartás. Mellkasi, ha-
si és koponyaûri nyomásfokozódás, valamint a
mérsékelt hypoxia következtében kialakuló
vagushatás eredményeképpen létrejövõ esz-
méletvesztés.

� Vizeléshez, székeléshez kapcsolt syncope. Az
ürítési funkciókhoz, a feszülõ hólyag, illetve
rectalis ampulla ürülése kapcsán erõsödõ
vagustónus a zsigeri érhálózat dilatációját vált-
hatja ki, jelentõsen csökkentve a vénás vissza-
áramlást és a perctérfogatot.

� Sinus caroticus túlérzékenysége. Az érintett te-
rületet érõ legkisebb behatások is kifejezett pa-
raszimpatikus tónusfokozódást okozhatnak.

CARDIALIS SYNCOPE. A hirtelen csökkenõ perc-
térfogat elégtelen agyi hipoperfúzióhoz vezet. Ez
létrejöhet bradyarrhythmák kapcsán az alacsony
pulzusszám miatt, illetve myocardialis diszfunk-
ció, tachyarrhythmia vagy obstruktív víciumok ta-
laján az alacsony pulzustérfogat miatt (3. táblázat).

A perctérfogat kritikus csökkenésével járó veleszü-
letett víciumok általában markáns zörejjel és/vagy
cianózissal járnak, felismerésük szinte mindig
megtörténik 1 éves kor elõtt, így diagnózisuk a
syncope hátterében ritkán alapellátási feladat.
A bradyarrhythma a rendelõben hallgatózással
könnyen felismerhetõ, a sinus-bradycardia, illetve
a különbözõ pitvar-kamrai blokkok az EKG-n
egyszerûen azonosíthatók.
Noha a pitvari tachyarrhythmiák EKG-vel való veri-
fikálására sokszor évekig nem kerül sor, jellegzetes
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2. táblázat: Autonóm (reflex-) syncope

Orthostaticus intolerancia csoportja

� vasovagalis syncope
� orthostaticus hypotensio
� posturalis orthostaticus tachycardia szindróma

Fizikai aktivitáshoz kapcsolódó syncope

Szituatív syncope

� emocionális stressz
� lélegzet visszatartása, köhögés
� vizeléshez, székeléshez kapcsolódó syncope
� sinus caroticus túlérzékenysége

3. táblázat: A syncope kardiológiai okai

Arrhythmák

� bradyarrhythmák: sinus-bradycardia, AV-blokk,
pészméker-diszfunkció

� tachyarrhythmiák: pitvarfibrilláció, actopiás pitvari
tachycardia, AVNRT, Brugada-szindróma,
hosszú QT szindróma

Obstruktív szívbetegségek

� beáramlási szûkület: tamponád, pericarditis, pitva-
ri mixóma

� kiáramlási szûkület: pulmonalis hypertonia,
pulmonalis stenosis, aortastenosis, hypertrophiás
cardiomyopathia

Myocardialis diszfunkció

� coronariaanomáliák, myocarditis,
dilatatív cardiomyopathia



tüneteik miatt (hirtelen kezdõdõ és elmúló pal-
pitáció, amely hasprés hatására szûnhet, meg-
számlálhatatlan vagy 170/percnél gyorsabb pul-
zusszám, kísérõ hányás, hányinger, verejtékezés)
már az anamnézis alapján is gyaníthatók. A pana-
szok fennállása alatt elvégzett EKG-vizsgálaton lát-
ható keskeny QRS-tachycardia, a hiányzó vagy
atípusos P-hullámok biztosítják a diagnózist.
Potenciálisan életveszélyes voltuk, tünetszegény
lefolyásuk és nehéz felismerhetõségük miatt külö-
nös figyelmet érdemelnek a következõ kórképek:

� Hypertrophiás cardiomyopathia (HCM)
50%-ban örökletes formában elõforduló kórkép, a
fiatalkori hirtelen szívhalál egyik leggyakoribb
oka. A szív diastolés funkciózavara, illetve a bal
kamrai kiáramlási pályába domborodó megvasta-
godott septalis izomzat okozta obstrukció követ-
keztében csökken a pulzustérfogat. A hirtelen szív-
halálhoz általában a hypertrophiás szívizomzat
kóros szöveti szerkezete következtében fellépõ ka-
otikus bal kamrai tachycardia vezet. Sokszor csu-
pán az igen kifejezett hipertrófia okoz panaszokat,
ezért a syncope akár a kórkép elsõ tünete is lehet.
EKG-n a bal kamrai elvezetésekben (I, aVF, V5-6)
látható, mély Q-hullám hívhatja fel rá a figyelmet,
de az AV-blokktól az ST-eltéréseken át a negatív
T-hullámig igen változatos eltéréseket okozhat (1.
ábra, A kép).

� Hosszú QT szindróma
Oka a K+- és Ca2+-ioncsatornák veleszületett vagy
szerzett betegsége következtében kórosan elhúzó-
dó kamrai repolarizáció. Az emiatt fellépõ kamrai
tachycardia akár hirtelen szívhalálhoz vezethet.
Örökletes formáiban az ioncsatornákat alkotó fe-
hérjéket kódoló gének mutációi állnak a háttérben.
Szerzett formáit különbözõ ioneltérések, egyes
gyógyszerek (4. táblázat) hozhatják létre, amelyek

a mutációt hordozó, addig esetleg tünetmentes
személyeknél provokálhatják a tünetek megjelené-
sét (1. ábra, B kép). Ezek kialakulásában szerepe le-
het a makrolid antibiotikumok, vízhajtók alkalma-
zásának, felszívódási zavaroknak, anorexiának.
Ha felmerül a kórkép lehetõsége, genetikai vizsgá-
latra, kardioverter defibrillátor beültetéséhez
rizikóstratifikációra van szükség.

� Kamrai preexcitáció, WPW-szindróma
Járulékos pitvarkamrai vezetõnyaláb okozza, mely
a normál útnál korábban aktiválja a kamrai izom-
zatot. Következtében a kóros pitvar-kamrai
szinkronitás miatt romlik a pumpafunkció, re-entry
tachycardiák, fatális kamrai ritmuszavarok jöhet-
nek létre. A nyugalmi EKG-n szélesebb QRS-, illet-
ve delta-hullám, rövid PQ-távolság hívhatja fel rá a
figyelmet (1. ábra, C kép). Diagnózisa esetén a já-
rulékos vezetõnyaláb ablációja jön szóba.

� Brugada-szindróma
A szívizomsejtek Na2+-csatornáit alkotó fehérjéket
kódoló gének hibáiból adódó depolarizációs elté-
rések miatt általában fizikai terhelésre fellépõ élet-
veszélyes kamrai ritmuszavar. Jellemzõ EKG-elté-
rés lehet a V1–3-ban látható kúpos, lejtõs ST-ele-
váció (1. ábra, D kép). Gyanúja esetén a hosszú
QT-hez hasonló lépések szükségesek.

� Myocarditis
Számos vírus képes a szívizom-érintettséget is
okozni, amelynek következtében a korábban telje-
sen egészséges, negatív családi anamnézisû gyer-
meknél is kialakulhat myocardialis funkciózavar,
kontraktilitáscsökkenés, következményes dilatatív
cardiomyopathia. A diagnózist MR-vizsgálat, vala-
mint szívizom-biopszia adhatja meg. Prognózisa
nagyon változó, a teljes gyógyulástól akár a
szívtranszplantációt igénylõ esetekig. A rendelõ-
ben a problémára a 3-6 héttel a syncope elõtt lezaj-
lott vírusfertõzés, alacsonyabb vérnyomás, gyen-
gébb pulzus, az EKG-n ST-szakasz-eltérés, inverz
T-hullám hívhatja fel a figyelmet.

A családban korábban elõfordult korai hirtelen ha-
lál különösen fontos anamnesztikus adat. Öröklõ-
dõ kórkép gyanúja esetén a család minden tagjánál
rizikóstratifikációra van szükség a hirtelen szívha-
lál esélyének, illetve terápia szükségességének
megállapításához.

NEUROLÓGIAI OKOK. Epilepsziás görcsroha-
mok, migrén is vezethetnek syncopéhez. Az esz-
méletvesztéshez kapcsolódó tónusos-klónusos ro-
ham, az azt követõen fennálló zavartság, aluszé-
konyság, a társuló enuresis, encopresys és az 1-2
percnél tovább tartó eszméletvesztés neurológiai
eredetre utal. Ugyanakkor gyakran minõsítenek
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4. táblázat: A QT-idõ megnyúlását okozó, hosszú QT
szindróma esetén nem vagy csak szoros ellenõrzés mellett
alkalmazható készítmények

Antiarrhythmiás szerek

amiodaron, szotalol, procainamid, kinidin

Antibiotikumok

fluorokinolonok (ciprofloxacin, levofloxacin)
makrolidok (eritromicin, klaritromicin, azitromicin)

Antidepresszánsok

amitriptilin, szertralin, imipramin, fluoxetin

Antipszichotikumok

haloperidol, droperidol

Egyéb szerek

szumatriptán, cizaprid
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1. ábra: Egyes potenciálisan életveszélyes, eszméletvesztést generáló kardiológiai betegség típusos EKG-képe
(forrás: https://litfl.com/ecg-library/)



neurológiai eredetû görcstevékenységnek olyan
rövid ideig tartó myoclonust, tónusvesztéssel járó
rosszulléteket, melyek valójában reflex-syncope
kapcsán fellépõ tranziens hypoxia következmé-
nyeképpen alakulnak ki.

EGYÉB OKOK. Idesoroljuk a klasszikus meghatáro-
zás szerinti syncopét „utánzó”, valójában nem agyi
hipoperfúzió kapcsán kialakuló betegségeket, toxi-
kus, illetve metabolikus okokat, az idegsejtek sérü-
lése, megváltozott anyagcserestátusza miatt létre-
jövõ eszméletvesztéseket. A leglényegesebb ide-
tartozó betegségcsoportot a cukorháztartás zavarai
képezik, de fiatal felnõtt korban gondolni kell alko-
hol, illetve drogok hatására is, és nem szabad elvet-
ni a terhesség lehetõségét sem.
Külön csoportot alkotnak a leggyakrabban kamasz-
korban elõforduló pszichés eredetû syncopék.
A pánikzavar következtében létrejövõ hiperventi-
láció az ájulás leggyakoribb pszichogén oka, ezen-
kívül a szomatizáció, a hipochondria, a konverziós
zavarok és a bradycardiával járó anorexia is elõ-
idézhet ájulást.

Jellegzetes panaszok – mit kérdezzünk?

Néhány célzott kérdéssel könnyen eldönthetjük,
szükség van-e sürgõs lépésre, esetleg további szak-
orvosi vizsgálatra.
� Mik voltak az esemény körülményei? Történt-e

aznap valami szokatlan? Hol volt, mit csinált a
beteg, amikor ez történt? Ha sportolt, akkor spor-
tolás közben, vagy már annak befejezését köve-
tõen lépett fel a syncope?

� Voltak-e kiváltó környezeti okok, melyek az esz-
méletvesztéshez vezethettek? Különösen meleg
volt-e aznap? Felléphetett orthostasis? Érhette ér-
zelmi stressz a beteget (dolgozat, megszégyenü-
lés stb.)?

� Észlelt-e valamilyen prodrómát a beteg? Érez-
te-e, hogy el fog ájulni? Volt-e megelõzõ látás-
vesztés, alagútlátás, foltlátás? Tapasztalt-e a pá-
ciens fejfájást vagy hányingert?

� Pontosan meddig tartott az eszméletlenség? Itt
fontos a heteroanamnesztikus adatok felvétele
is.

� Az eseményt követõ idõszak hogyan zajlott, mi-
lyen panaszok voltak? Milyen érzés volt, amikor
eszméletéhez tért? Zavart volt-e akkor a beteg?
Volt-e szívdobogásérzése, amikor felébredt? Ho-
gyan érezte magát a nap hátralévõ részében, il-
letve a következõ néhány napban?

� A családban elõfordult-e hirtelen halál vagy ne-
hezen megmagyarázható baleset? Elõfordult-e a
családban syncope, süketség (hosszú QT
szindróma), görcs?

� Ismétlõdõ-e a syncope? Történt-e már valaha
ilyen hasonló esemény? Ha igen, az egyes alkal-
mak körülményei között van-e hasonlóság, kö-
zös momentum?

� Voltak-e kardiológiai okra jellemzõ kapcsolódó
tünetek, különös tekintettel a mellkasi fájdalom-
ra, a palpitációra, a nehézlégzésre?

� Szed-e valamilyen QT-idõ-megnyúlást okozó
gyógyszert, különös tekintettel ADHD kezelésé-
re használt gyógyszerekre, antiarrhythmiás, anti-
depresszáns és szorongásoldó gyógyszerekre,
fluorokinolon és makrolid antibiotikumokra?

� Fennállhat-e valamilyen QT-idõt megnyújtó ion-
zavarhoz vezetõ állapot (vízhajtókezelés, éhe-
zés, anorexia, felszívódási zavar, vesebetegség
stb.)?

Alapellátóként a rendelõben a potenciálisan ve-
szélyes kórképek kiszûrése érdekében elsõdleges
feladatunk a syncope okának kiderítése. A potenci-
álisan hirtelen halálhoz vezetõ cardialis eredetû
betegségek kiszûrése az alapellátó gyermekorvos
számára rendkívül fontos feladat. A leggyakoribb
kórképek célzott anamnézisfelvétel és gondos fizi-
kális vizsgálat mellett a rendelõben végzett EKG-
vizsgálat segítségével jó eséllyel felismerhetõk, és
a páciens a megfelelõ szakellátó helyre irányítha-
tó.
Az eszméletvesztés hátterében álló kardiológiai
okra utal:
� terhelõ családi anamnézis (ismeretlen eredetû

hirtelen halál),
� prodróma hiánya,
� a syncopét kísérõ mellkasi fájdalom vagy

palpitáció,
� fizikai terhelés közben jelentkezõ eszméletvesz-

tés,
� 6 évesnél fiatalabb életkor,
� a fizikális vizsgálat során észlelt új zörej,

arrhythmia, alacsony vérnyomás.

Prezentációs tünetek – mit keressünk?

Célzott fizikális vizsgálat

A fizikális vizsgálat során különös figyelmet kell
fordítanunk a neurológiai státusz vizsgálatára,
ezen belül is az agyidegek vizsgálatára, továbbá az
esetleges szívzörejre, a pulzus minõségi változása-
ira, bazális, illetve orthostasis után mért szívfrek-
vencia- és vérnyomásértékekre.

EKG-vizsgálat

Nem szükséges elektrofiziológusnak lenni ahhoz,
hogy az EKG-n felismerjük azokat az eltéréseket,
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melyek azonnali kardiológiai kivizsgálást igényel-
nek. Nem szükséges feltétlenül pontos diagnózist
felállítanunk, de észre kell vennünk a szabályostól
való eltérést. A potenciálisan veszélyes eltérések
felismerésében az alábbi kérdések megválaszolása
lehet segítségünkre:

A frekvencia megfelel az életkornak?
� Túl alacsony frekvencia: AV-blokk.
� Túl magas frekvencia: kamrai vagy pitvari tachy-

cardia.

Szabályos a tengelyállás (a P-hullám és a QRS- po-
zitív az I-es és az aVF-elvezetésben)?
� A pitvari aktiváció kóros iránya: actopiás pitvari

ritmus.
� Kóros kamrai tengelyállás: vícium vagy vezetési

zavar.

Minden QRS elõtt látható P-hullám?
� Ha nem: AV-blokk, AV-disszociáció, re-entry

tachycardia

A PR-távolság 2 és 4 kiskockányi távolság között
van (25 mm/s papírsebesség mellett)?
� Rövid PR (2 kiskockánál kevesebb): járulékos

AV-köteg
� Hosszú PR (4 kiskockánál több): AV-blokk

A QTc kevesebb, mint 440 ms?

QTc QT s

RR
s�

�

�
�

�

�
�

( ) ( )

� Hosszabb QTc: ioncsatorna-betegségek, hosszú
QT-szindróma

Q-hullám kisebb, mint 4 kiskocka minden elveze-
tésben?
� Ha nem: kamrai hypertrophia.
� I-es, aVF-, V5–6- elvezetésekben mély Q-hullám

kicsi vagy hiányzó R-hullám mellett: HCM.

V1-ben az R-hullám kisebb, mint az S hullám?
� Ha nem: kamrai hypertrophia

A QRS-komplex keskenyebb, mint 2 kiskocka az
összes elvezetésben?
� Széles QRS: intraventricularis vezetési zavar,

kamrai ingerképzés, járulékos AV-köteg.

Nincs delta-hullám?
� Ha van: kamrai preexcitáció, WPW-szindróma.

Szabályos az ST-szakasz és a T-hullám?
� Kúpos (I. típus) vagy nyereg alakú (II. típus)

ST-eleváció V1–3-ban: Brugada-szindróma.

� Széles QRS: kamrai vezetési zavar, járulékos
AV-köteg.

� ST-szakasz-eleváció: hypoxia, coronaria-rendel-
lenessége, szívizomgyulladás

A QRS-komplexusok magasabbak 10 mV-nál?
� Ha nem, low voltage: szívizomgyulladás,

dilatatív cardiomyopathia, pericardialis folya-
dék, tamponád

Ellátás – mit tegyünk?

Amennyiben kardiológiai, neurológiai vagy pszi-
chiátriai kórkép merül fel a syncope hátterében, a
diagnózis megerõsítése, pontosítása, specifikus di-
agnosztikus eljárások elvégzése érdekében kom-
petens szakellátó helyre kell irányítani a beteget.
Azokban az esetekben, amikor a potenciálisan ve-
szélyes kórképek biztonsággal kizárhatók, és auto-
nóm syncope merül fel, a rendelõben minimum
3–5 perc fekvés után álló helyzetben percenként
mért vérnyomás-, illetve pulzusszámméréssel iga-
zolhatjuk a diagnózist. A nyugalomban mért érté-
keknél 10 higanymilliméterrel alacsonyabb vér-
nyomás, 20 ütés/percnél nagyobb pulzusszám-
emelkedés, illetve ha ájulásos panaszok jelentkez-
nek, igazolja a feltevésünket. Ilyenkor lényeges a
szülõ és a gyermek megfelelõ edukációja. 50 ml/kg
mennyiségû napi folyadékbevitel, a sóbevitel foko-
zása, az energiaitaloktól, kávétól való tartózkodás,
valamint a hosszabb ideig egyhelyben állás esetén
alkalmazandó lábtorna (lábujjhegyre állás, lábak
keresztezése) 90%-ban megakadályozza a pana-
szok ismétlõdését.
Fentiek ellenére különbözõ szituációkban és kö-
rülmények mellett is ismétlõdõ syncope hátterében
mégis kardiológiai, neurológiai, illetve egyéb okok
állhatnak, ezért ilyen esetekben a kiegészítõ labor-
vizsgálatok szükségességét mérlegelni kell, vala-
mint a szakorvosi kivizsgálás nem kerülhetõ el.

Mérlegelendõ laborvizsgálatok:
� vércukormérés,
� toxikológiai vizeletvizsgálat drogok, alkoholos

befolyás kizárására,
� vizelet-b-HCG terhesség kizárására,
� vérképvizsgálat anémia kizárására.

A háziorvosi gyakorlatban a rendelõi döntéshoza-
tal segítése érdelében mutatjuk bea 2. ábrát.
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2. ábra: A rendelõi döntéshozatal folyamatábrája

Summary

Unconsciousness and syncope in children. Practical approach for primary care providers
Dalloul Hicham dr.; Primary Pediatric Care praxis No.1., Budakalász

In contrast to the more common cardiac origin of adults, in the pediatric practice benign autonomic nervous system
regulatory problems are in the background in 80% of cases. The primary care pediatrician should be able to
differentiate between banal conditions and potentially life-threatening, mostly cardiological diseases. Behind
unconsciousness other neurological or mental health problems need to also be recognized. Pediatritians also have to
be aware of rare causes that can be confirmed later with laboratory tests, such as intoxication or an unwanted, possibly
secretive pregnancy. The three basic steps of differential diagnosis, a detailed and accurate recording of the medical
history, a focused physical examination, and an ECG can help the primary care pediatrician. Understanding the
diseases in the background helps to evaluate the results, leads to confident decision-making to determine the treatment
of the patient. relieving burdens from the specialist.

KEYWORDS syncope, loss of conciousness, hypovolemia, arrhythmia
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Útravaló tudnivaló

� Gyermekkorban a nem traumás eszméletvesztés hátterében legtöbbször autonóm idegrendszeri mû-
ködészavarok állnak.

� A háttérben ritkán megbúvó életveszélyes kórállapotok felismerésének 3 alappillére a gondos anam-
nézis felvétel, a célzott fizikális vizsgálat és a rendelõi EKG.
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Tesztkérdések

1. Az eszméletvesztés hátterében álló kardiológiai okra utal-
hat, kivéve:
a) terhelõ családi anamnézis (ismeretlen eredetû hirtelen ha-
lál)
b) prodróma
c) a syncopét kísérõ mellkasi fájdalom vagy palpitáció
d) fizikai terhelés közben jelentkezõ eszméletvesztés
e) 6 évesnél fiatalabb életkor

2. Eszméletvesztés esetén szakorvosi kivizsgálásra okot adó
körülmény, kivéve:
a) organikus okkal nem magyarázható fogyás az anamnézis-
ben
b) ismétlõdõ syncope
c) enuresis, encopresis syncopéhez társulva
d) a syncopét kísérõ mellkasi fájdalom vagy palpitáció
e) fájdalominger kapcsán kialakuló eszméletvesztés

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!



Az evészavarok az étkezéssel, étrenddel, test-
súllyal és annak szabályozásával kapcsolatos pszi-
choszomatikus betegségek, melyek súlyos testi és
lelki egészségkárosodást, viselkedészavart, szoci-
ális problémát okozhatnak. Gyermekkorban az
evészavarok a harmadik leggyakoribb krónikus be-
tegségnek számítanak. Gyakorisága és halálozása
miatt a legjelentõsebb közülük az anorexia
nervosa.

Definíció

Az anorexia nervosa legfontosabb tüneteit az 1.
táblázat mutatja be.
Serdülõkorban is a jelentõs súlyvesztés, a testkép-
zavar, valamint az alakkal, a testsúllyal, a táplálko-
zással való túlzott foglalkozás jellemzõ (1).
Az anorexia nervosának két altípusa különíthetõ
el. A restriktív altípust a koplalás és/vagy a túlzott

testedzés jellemzi), a bulimiás vagy purgáló altí-
pusnál falásrohamok és/vagy öntisztító viselkedé-
sek jelennek meg (hánytatás, hashajtás, diure-
tikum, beöntés alkalmazása).

Az anorexia gyakorisága, jelentõsége

Az anorexia nervosa prevalenciája 0,4–0,8% (2).
A szubklinikai formák (amikor nem teljesül az
összes diagnosztikai kritérium) még gyakoribbak
(3), 12–18 évesek körében 2–3%-ra becsülhetõ. Lá-
nyok és fiatal nõk körében gyakoribb (4), de egyre
több a férfi, fõleg a serdülõ fiú beteg is, különösen a
szubklinikus formákban. A tünetek jellemzõen
13–17 éves kor között jelennek meg, de az utóbbi
években növekszik a pubertás elõtt diagnosztizált
esetek száma.
Az anorexia nervosa a legmagasabb mortalitású
pszichiátriai kórkép. A tünetek kialakulását követõ
tíz éven belül a halálozási arány 8–10% körüli, 20
éven belül a 20%-ot is eléri (5). Minden ötödik
anorexiás haláleset szuicidum következtében
történik (6).

Mikor gyanakodjunk anorexia
nervosára?

Gyakran szûrõvizsgálat vagy más panaszok kap-
csán végzett vizsgálat során észlelhetjük a korábbi-
akhoz képest jelentõs testsúlyveszteséget, illetve a
kórosan alacsony testtömeg-indexet: (a BMI <18,
illetve a BMI percentilis <25).
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Anorexia nervosa az alapellátásban
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Házi Gyermekorvosi Rendelõ
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ÖSSZEFOGLALÁS Az anorexia nervosa az egyik leggyakoribb, serdülõkorban is elõforduló evészavar, melynek súlyos-
sága miatt rendkívül fontos az alapellátásban történõ korai felismerése. A diagnózis sokszor nehéz a rejtett tünetek és
betegségtudat hiánya miatt. Az alapellátó orvos feladata a beteg gyanús tünetei, illetve családtagok jelzései alapján az
alábbiakban részletezett megfelelõ kérdések, fizikális vizsgálatok és egyszerû mérések elvégzése, az esetleges életve-
szély felismerése, illetve a beteg pszichológushoz/pszichiáterhez irányítása. A szakellátás által irányított terápia mel-
lett a beteg és családja további nyomon követése szükséges.

KULCSSZAVAK anorexia, evészavar, serdülõ, alapellátás

A L A P E L L Á T Á S

1. táblázat: Az anorexia nervosa diagnosztikai kritériumai

1 Kóros soványság (a testsúly több mint 15%-kal kisebb a
normálisnál, BMI<18) az energiabevitel korlátozása követ-
keztében

2 Súlyfóbia: elhízástól való félelem, kóros soványság mel-
lett is

3 Testképzavar: torzult önpercepció, a beteg kövérnek tart-
ja magát (másokat azonban jól ítél meg)

4 Túlzott foglalkozás a testsúllyal, alakkal, táplálkozással

5 A súlygyarapodást akadályozó viselkedések (pl. túlzott
testmozgás, önhánytatás)



Serdülõkori anorexia esetén általában a szülõk,
családtagok jelentkeznek a gyermekorvosnál gyer-
mekük soványsága és megváltozott étkezési maga-
tartása miatti aggodalommal.
Gyakran észlelnek fáradékonyságot, illetve emész-
tési problémák, hasi panaszok is elõfordulnak.
Szomatikus betegségek kizárására további vizsgá-
latokat végezhetünk, de ezek kizárásához, és az
anorexia gyanújának felvetéséhez többnyire ele-
gendõ a gondos anamnézis.
Alapvetõ differenciáldiagnosztikai segítség: ha a
fogyásnak testi oka van, a beteg gyarapodni akar.

Mit kérdezzünk anorexia gyanújakor?

Evészavar gyanúja esetén különösen ügyeljünk ar-
ra, hogy türelmesen, óvatosan, empátiával kom-
munikáljunk a beteggel, ne minõsítsük, ne kritizál-
juk õt. Kérdezzünk rá a következõkre:
� Szándékosan diétázott/diétázik?
� Mióta tart a súlycsökkenés?
� Mit gondol a jelenlegi testsúlyáról, és mit tarta-

na ideálisnak?
� Tesz valamit az ideálisnak gondolt testsúly el-

éréséhez? (Túlzott testmozgás, hashajtók,
hánytatás stb.)

Milyen panaszokat említhet a beteg?

Legtöbbször gyengeséget, szédülést, szívdobogás-
érzést, mellkasi fájdalmat, illetve légszomjat jelez-
nek (7). Az evéshez kapcsolódó panaszok közül az
étkezés utáni teltségérzés, hányinger, székrekedés
gyakori. Hidegintolerancia is jelentkezhet, és igen
jellemzõ az amenorrhoea vagy a szabálytalan
menzesz. Elsõsorban önhánytatás esetén elõfor-
dulhat rekedtség, krónikus köhögés és refluxos
tünetek.
Gyakori azonban, hogy a gyermek semmilyen pa-
naszt nem említ, mivel nem érzi magát betegnek,
és nincs betegségbelátása (8).

Mit panaszolnak a szülõk?

Az anorexiás gyermekek és serdülõk esetében a di-
agnózishoz és a terápiához is nélkülözhetetlen a
szülõk, családtagok együttmûködése. A hozzátar-
tozók leggyakrabban a megváltozott evési szoká-
sokat említik: a gyermek apró darabokra vágja az
ételt, nagyon lassan eszik, elrejti/felhalmozza az
ételt a szobájában, kerüli a közös étkezéseket,
egyedül eszik. Azt is gyakran megemlítik, hogy a
gyermek állandóan az étkezéssel bevitt kalóriákat
számlálja, és gyakran méri a testsúlyát.
A másik jellegzetesség a beteg megváltozott aktivi-
tása. Többnyire a tudatos testedzés, állandó moz-
gáskésztetés kelti fel a figyelmet, de gyakori panasz
a nyugtalanság, az alvászavar is. Igen jellemzõ a
szociális elszigetelõdés: a gyermek eltávolodik a
családtagoktól és a barátoktól, nem vesz részt kö-
zösségi programokon, magába fordul.

Mit és hogyan vizsgáljunk, mérjünk?

Hosszabb ideje fennálló anorexia nervosa, draszti-
kus súlyesés esetén jellegzetes fizikális eltéréseket
észlelhetünk (5). A tünetek egy része fõleg a purgá-
ló altípusra jellemzõ önhánytatás következménye.
A bõr többnyire sápadt, száraz, súlyos esetben a
karokon, mellkason lanugo jelenhet meg. A haj
fénytelen, töredezett lehet. Gyakori a beesett arc, a
berepedt szájzug. Elõfordulhat bevérzett conjuc-
tiva, valamint a szájüregben fogzománc-erózió a
hányások következtében (8). Jellemzõ lehet a
foetor, és fogszuvasodást is láthatunk. A kezeken
gyulladt körömágy, töredezett köröm, acrocyano-
sis lehet, a kézfejen észlelhetõ horzsolások, illetve
bõrkeményedés pedig az önhánytatás jele. A has
vizsgálatakor renyhe bélhangokat, tapintható sci-
balát találhatunk, elõfordulhat analis fissura is. Az
alsó végtagokon bokaödémát, acrocyanosist ta-
pasztalhatunk.
Jellegzetes tünet a nemi érésben való elmaradás,
leányoknál a primer vagy szekunder amenorrhoea
(ez korábban diagnosztikus kritériumnak is számí-
tott).

Az alapellátásban elvégezhetõ mérések
anorexia nervosa gyanúja esetén (9)

� Testsúly, testmagasság, BMI.
� Vérnyomásmérés.
� Ortosztatikus instabilitás vizsgálata: vérnyomás-

mérés és pulzusszámolás ülve/fekve, majd felál-
lás után egy perccel. (Kórjelzõ, ha a pulzus emel-
kedése >20/perc, systolés vérnyomás csökkené-
se >20 Hgmm).

� Testhõmérséklet.
� EKG-vizsgálat szükséges az alábbiak esetében:
� rapid testsúlycsökkenés,
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2. táblázat: Evészavar gyanújakor alkalmazható diagnoszti-
kus kérdõív (16)
2 vagy több „igen” válasz esetén valószínû az evészavar di-
agnózisa.
A 3., 4., 5. anorexiára, az 1. purgáló altípusra jellemzõ

1. Úgy érzi, hogy meg kell hánytatnia magát, mikor kelle-
metlenül telítettnek érzi a gyomrát?

2. Szokott-e aggódni amiatt, hogy elvesztette a kontrollt
afölött, hogy mennyit eszik?

3. Elõfordult, hogy 3 hónap alatt legalább 6 kg-t fogyott?

4. Kövérnek érzi magát, pedig mások soványnak mondják?

5. Mondhatjuk, hogy az étel határozza meg az életét?



� bradycardiás vagy arrhythmiás szívhangok,
� korábbi arrhythmiás anamnézis,
� hirtelen eszméletvesztés (syncope),
� laborvizsgálattal igazolt jelentõsebb ioneltéré-

sek,
� jelentõs mennyiségû koffein-, illetve energia-

ital-fogyasztás,
� rendszeres hánytatás, hashajtó és/vagy diuteri-

kum használata.

Milyen tünetek esetén küldjük kórházba
a beteget (2)?

� Extrém alacsony testtömeg index (vagyis BMI
<13, vagy ha az aktuális testsúly a kor és testma-
gasság szerint elvárható érték 75%-a alatt van).

� Extrém rapid súlyvesztés.
� Napi többszöri hányás.
� 40/min alatti bradycardia észlelése
� Alacsony vérnyomás (RR<80/40 Hgmm).
� Súlyos szédülékenység.
� Jelentõs dehidráció jelei.
� Hypothermia (a testhõmérséklet 35,5 	C alatt

van).
� Teljesen kontrollvesztett (napi 600 kcal alatti)

táplálékfelvétel
� Öngyilkossági veszélyhelyzet.
� Súlyos komorbid depresszió, illetve egyéb, kór-

házi ellátást igénylõ pszichiátriai állapot fennál-
lása.

� Súlyosabb alkohol- vagy drogabúzus.
� Kóros laboreredmény: instabilitást okozó máj-,

vesefunkciós eltérés, sav-bázis eltérés.
� Kóros EKG: frekvenciakorrigált QT-intervallum

(cQT) megnyúlása (>450 ms) (10).

Mit tegyünk a stabil állapotú, kórházi
felvételt nem igénylõ beteggel?

Haladéktalanul kérjünk gyermekpszichiátriai,
pszichológiai konzíliumot! Ne késlekedjünk, ne
bízzunk abban, hogy ez csak idõszakos viselkedés,
és „majd kinövi”. Az evészavar általában már hó-
napokkal, gyakran évekkel az orvosnál való elsõ
jelentkezés elõtt elkezdõdött, fiúknál, férfiaknál
különösen. Empátiával, megértéssel kommunikál-
junk a beteggel, ne próbáljuk evésre biztatni. Ne
feledjük, hogy súlyos testképzavarral és a beteg-
ségbelátás teljes hiányával állunk szemben!
� Hívjuk vissza a beteget 1 hét múlva súlymérés

kontrollra! Ha a heti súlycsökkenés eléri az 1 kg-
ot, kórházi felvétel javasolt.

� Amennyiben a pszichoterápia a járóbeteg ellátás
keretében zajlik, az evészavarokban jártas szak-
emberrel rendszeresen egyeztetve folytassuk a
beteg vizsgálatait és szomatikus követését.

� Kérjünk laborvizsgálatokat: vérkép, vérgázok,
szérumból: kálium, nátrium, magnézium, fosz-

fát, kalcium, vasháztartás, albumin, vércukor,
májenzimek, vesefunkció, INR, lipidek.

� További fogyás esetén hetente EKG és laborvizs-
gálat (ionok) javasolt.

� Ha az evészavar már legalább 8 hónapja fennáll,
végeztessünk csontsûrûség mérést.

Melyek az anorexiára hajlamosító és azt
kiváltó tényezõk?

Az anorexiára hajlamosító pszichoszociális ténye-
zõk közül jellegzetes a beteg érzelmi instabilitása,
negatív önértékelése, és nagyon gyakori a fokozott
teljesítménykényszer is. Többnyire megfigyelhetõ
a túlzott szülõi gondoskodás vagy elvárás is (11), és
nem elhanyagolható a társadalom szerepe sem a
karcsúságideál elõtérbe helyezésével (12). A sze-
mélyiségre általában jellemzõ a kényszeresség, az
érzelmek elfojtása, tagadása, az introverzió, a
rugalmatlan gondolkodás.
Az anorexia kiváltó tényezõje lehet megterhelõ,
negatív életesemények, kudarcok kiváltotta hangu-
latzavar (5).
Gyakori, hogy az anorexia egyéb pszichiátriai kór-
képekkel társul. A leginkább elõforduló komorbid
állapotok közé tartozik a depresszió, a szorongás,
a kényszerbetegség, de találkozhatunk fóbiával,
impulzuskontroll zavarral, addiktív zavarokkal és
személyiségzavarral is (2).

Melyek a lényeges tudnivalók
a terápiáról?

A terápiát mindig az evészavarok kezelésében jár-
tas pszichológus, pszichiáter vezesse!
A pszichoterápiában a beteg saját felelõsségének
hangsúlyozása, erõsítése a vezetõ motívum. A ke-
zelés kezdetén a terapeuta és a beteg úgynevezett
terápiás szerzõdést kötnek, melyben többek között
meghatározzák a célsúlyt, az elvárásokat, és rész-
letezik a következõ lépéseket. A gyermek-és serdü-
lõkori evészavarok kezelésében a leglényegesebb
a család bevonása a terápiába. A családterápia so-
rán a pszichológus vagy pszichiáter a gyermekkel
és a szülõkkel együtt, közösen dönt a terápiás
célokról.
A betegnek tudnia és éreznie kell, hogy a kezelések
nem büntetõ jellegûek, támogatni kell az önbecsü-
lését, és erõsíteni kell a motivációját.
Farmakoterápia az anorexia kezelésében elsõdle-
gesen nem javasolt, kizárólag súlyos komorbiditás
(depresszió, kényszerbetegség) esetén válhat
szükségessé (13).
A szorosan vett kezelési idõszak akkor ér véget, ha
a beteg a kívánatos testsúlyt elérte és azt stabilan
meg is tartja. Lányok esetében az a testsúly, ahol a
menzesz visszatér, az elfogadható legalacsonyabb
egészséges testsúlynak tekinthetõ.
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Az evési szokásokra vonatkozó ajánlások
(14)

� Az anorexiás beteget senki ne biztassa evésre.
� Annak a felelõssége, hogy a beteg mennyit eszik,

kizárólag csak a betegé maradhat, más ezt nem
tudja, és ne is próbálja átvállalni.

� Az evésre való biztatás helyett a testsúly rend-
szeres (napi) ellenõrzése és ennek pontos vezeté-
se legyen a központban.

� Ne önmagában a testsúlygyarapodást, hanem in-
kább a mögötte megnyilvánuló felelõsségérzetet
dicsérjük meg!

� A kezelés során az elvárt heti gyarapodás általá-
ban 0,5 kg (kórházi körülmények között 0,7–1 kg
lehet).

� Ha a testsúly nem éri el a kívánt mértéket, ennek
legyen valamilyen következménye.

� A testmozgást, a kalóriafelhasználást korlátozó
lépések is szükségesek lehetnek a beteg érdeké-
ben: pl. iskolába járás szüneteltetése, szükség
esetén szobában tartózkodás, ágynyugalom is ja-
vasolható.

Mi az alapellátó orvos feladata a terápia
idõszakában és azután?

Az evészavarok kapcsán elõforduló gastroparesis
esetén folyékony, pépes ételek kis adagokban tör-
ténõ fogyasztása javasolt. A gyakori obstipáció ke-
zelésére naponta 6-8 pohár víz, napi 10 gramm rost
bevitele javasolt, súlyosabb esetben macrogol 1–3
evõkanál naponta, végsõ esetben lactulose 30–60
ml/nap adható.
Gyógyszerek felírásakor figyelembe kell venni a
megváltozott felszívódást, az ionháztartás esetle-
ges instabilitását, a készítmények szívritmust befo-
lyásoló hatását.
Ha a beteg purgáló magatartást folytat, hánytatja
magát, akkor küldjük rendszeresen fogorvosi ellen-
õrzésre. Javasoljuk, hogy hányás után ne közvetle-
nül mosson fogat.
A terápia befejezését követõen a pszichológus/
pszichiáter alkalmanként továbbra is nyomon kö-
veti a beteg állapotát, a rendszeres ellenõrzés
azonban átkerül a háziorvos hatáskörébe. A tera-
peuta javaslatát követve testsúlyellenõrzés, és to-
vábbi rendszeres kontrollvizsgálatok szükségesek
a testmagasság, a vérnyomás és a nemi érés nyo-
mon követésére. Javasolt a csontsûrûség-mérés és
az idõszakos laborvizsgálat elvégzése is.
A legújabb irányelv mellékleteként gyakorlati se-
gítséget nyújtó összefoglalás olvasható „Útmutató
evészavaros páciensek szomatikus kontrolljához
házi gyermekorvosok számára” címmel. (2)
Az általános pszichológiai állapot ellenõrzése és a
család folyamatos támogatása hosszabb távon is az
alapellátó orvos lényeges feladata.

Milyen kimenetellel, szövõdményekkel
számolhatunk?

Kezeletlen esetben a kórképnek igen magas (mint-
egy 10%) a letalitása a súlyos organikus szövõdmé-
nyek (kardiális, folyadék/elektrolit egyensúly, máj/
vese/endokrin okok), illetve öngyilkosság követ-
keztében.
A minél korábban megkezdett kezelés kedvezõbb
kimenetelt jelenthet. Teljes gyógyulás lehetséges,
de az esetek mintegy felében a betegség krónikussá
válik. A kezelés hosszú évekig tarthat, sokszor hul-
lámzó eredménnyel, terápiás nehézséggel, vissza-
eséssel is számolni kell.
Az anorexia nervosás beteg és kezelése drámai mó-
don megváltoztatja az egész család életét (15).
A beteg gyermek elszigetelõdik kortársaitól, sok-
szor kimarad az iskolából, akár éveket veszít el az
életébõl. A család mindennapi életében a terápia
veszi át a vezetõ helyet, megváltozik a családdina-
mika, a szülõ esetleg a korábbi munkáját sem tudja
végezni. Az óhatatlanul kialakuló konfliktusok fel-
dolgozására családterápia, szükség esetén egyéb
pszichoterápia szükséges, külön figyelemmel a
testvérekre is. A serdülés idõszakában elszenve-
dett csontosodási zavar miatt a hossznövekedés is
zavart szenved, a végleges testmagasság elmarad a
várhatótól (1). A nem megfelelõ kalcium és D-vita-
min bevitel, a csökkent hormonszintek következté-
ben osteopenia alakulhat ki, melynek tíz éven túli
fennállása esetén a csonttörés rizikója meghárom-
szorozódik.

3. táblázat: Kilenc fontos tudnivaló az evészavarokról (6)

1. Sok evészavaros személy egészségesnek látszik, mégis
igen súlyosan beteg lehet.

2. A családok nem hibásak, és a kezelésben a betegek és a se-
gítõk legjobb szövetségesei lehetnek.

3. Az evészavar diagnózisa egészségi krízishelyzetet jelent,
amely megakadályozza a beteg egyén és a család szokásos
mûködést.

4. Az evészavarok nem önként választott problémák, hanem
biológiailag megalapozott súlyos betegségek.

5. Az evészavarok minden nemû, korú, etnikumú, testalkatú
és testsúlyú, szexuális orientációjú, valamint szocio-
ökonómiai státusú személyt érinthetnek.

6. Az evészavarok mind az öngyilkosság, mind a hosszútávú
egészségkárosodással járó szövõdmények fokozott kockáza-
tával járnak.

7. Az evészavarok kialakulásában a gének és a környezet
egyaránt fontos szerepet játszik.

8. Az örökölt tulajdonságok önmagukban nem határozzák
meg azt, hogy kinek lesz evészavara.

9. Az evészavarból teljes felépülés lehetséges. A korai felis-
merés és beavatkozás kritikus fontosságú.
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Summary

Anorexia nervosa in primary care
Beáta Szalóczi MD. Pediatrician; Primary Care Pediatric Office, Budapest, 1011 Markovits street 2.

Anorexia nervosa is one of the most frequent eating disorders which can occur in adolescence too. Because of its
severity it is extremely important to diagnose at an early stage, by the primary care physicians. As the symptoms are
mostly hidden and the patient does not consider himself/herself ill it is difficult to diagnose in many cases. When
anorexia is suspected based on suspicious symptoms occurring at the patient and notifications from family members the
primary care physician’s task is to fill out the below detailed questionnaire, to perform physical tests and simple
measurements, to identify the life-threatening conditions and to refer the patient to a psychologist/psychiatrist. Besides
the needed therapy conducted by the specialist, it is also necessary to follow up the condition of the patient and his/her
family members.

KEYWORDS anorexia, eating disorders, adolescents, primary care medicine
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Útravaló tudnivaló

� Az evészavarok hosszú ideig rejtve maradhatnak, ezért fontos a jellegzetes figyelemfelkeltõ tünetek
észrevétele.

� A betegségbelátás hiányos, így a legtöbb beteg csak a testi panaszai miatt fordul háziorvosához.
� Korai felismerés esetén nagyobb az esély a teljes felépülésre, evészavarban járatos terapeuta által ve-

zetett, többnyire családterápia segítségével.
� Súlyos állapot potenciálisan életveszélyes szövõdményekhez vezethet (ritmuszavar, folyadékhiány,

suicid veszély)

Tesztkérdések

1. Mikor küldjük kórházba az anorexiás beteget?
a) Ha a napi kalóriabevitele 1000 kcal alatt van
b) Ha a testtömegindex (BMI) 18 alatti
c) Ha 60/min alatti bradycardiát észlelünk
d) 80/40 Hgmm alatti hypotensio esetén
e) Heti 0,5 kg súlycsökkenés esetén

2. Melyik NEM igaz az alábbi állítások, javaslatok közül?
a) Az anorexiás beteget ne biztassuk evésre.
b) Az evésre való biztatás helyett a testsúly rendszeres (napi)
ellenõrzése és ennek pontos vezetése legyen a központban.
c) Testképzavar esetén a beteg önmagát és másokat is kórosan
ítél meg, mindenkit kövérnek lát.
d) A kezelés során az elvárt heti gyarapodás általában 0,5 kg
(kórházi körülmények között 0,7–1 kg lehet).
e) A súlyos anorexia potenciálisan életveszélyes szövõdmé-
nyekhez vezethet.

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!



Általános megfontolások – mirõl
beszélünk?

A mozgásszervi betegségek jelentõs részét tradici-
onálisan nem a gyermekgyógyászok, hanem az or-
topéd orvosok, traumatológusok látják el. Miért
kell akkor mégis beszélnünk a végtagfájdalomról?
A végtagfájdalom nem egy kórállapot, hanem tü-
net, a legtöbb betegség, amely a vázrendszert
(csontokat, ízületeket, izmokat) érinti, végtagfájda-
lom képében jelentkezik. A panaszok hátterében
igen változatos kórképek állhatnak. A felmérések
alapján mire a gyerekek a serdülõkor végére érnek,
kb. 25%-nál jelentkezik legalább egy alkalommal
végtagfájdalom. Az összes orvoshoz fordulás
7–9%-ában lehet ez a vezetõ panasz (1). Ezek je-
lentõs része jóindulatú, spontán szûnik, és nem
igényel további vizsgálatokat vagy speciális ellá-
tást. Mivel a panaszok hátterében az ártalmatlan
betegségektõl kezdve akár az életet veszélyeztetõ
súlyos kórkép is állhat, ezért az alarmírozó tünetek
ismerete kiemelten fontos a betegek kiszûrése és
továbbküldése céljából. Az alapellátó éberségén
múlik, hogy a gyanús esetek kellõ idõben kerülje-
nek a megfelelõ szakellátó helyre. A megfelelõ
anamnézisfelvétellel és az alapos fizikális vizsgá-
lattal nagy pontossággal ki lehet szûrni, hogy mikor
van lehetõségünk várni, és mikor van szükség
azonnali további vizsgálatokra.

Panaszok – mit kérdezzünk?

A végtagfájdalommal jelentkezõ gyermek kivizsgá-
lása során az elsõ és legfontosabb feladat a gondos
anamnézisfelvétel.
Régi mondás, hogy ha megfelelõen hallgatjuk meg
a beteget, akkor õ maga fogja elmondani a diagnó-
zist… Ez a végtagfájdalom miatt a rendelõben je-
lentkezõ betegeknél különösen fontos. Mire vonat-
kozzanak alapvetõ anamnesztikus kérdések,
amelyeket mindenképpen tisztázni kell(1)?
� A fájdalom helye.
� A fájdalom kezdete, karaktere, kisugárzása, in-

tenzitása. Mióta tart a panasz? Alarmírozó jel,
ha a panaszok konzekvensen, több mint 7 nap-
ja fennállnak.

� Mi provokálja a fájdalmat, mire szûnik?
� Milyen a fájdalom idõbeni lefutása?
� Vannak-e egyéb kísérõ tünetei a gyermeknek?

Az elsõdlegesen eldöntendõ kérdés az alapellátás-
ban, a traumás eredet kizárása után, hogy gyulla-
dásos vagy nem gyulladásos eredetû a fájdalom, il-
letve, hogy van-e olyan alarmírozó tünet, ami
azonnali beavatkozást tesz szükségessé. Az alapel-
látó orvos feladata azoknak a figyelmeztetõ jelek-
nek a keresése, amelyek azonnali beavatkozást
tesznek szükségessé. Figyeljük a jellemzõ prezen-
tációs tüneteket, amelyek esetén haladéktalanul
tovább kell küldenünk a gyermeket szakambulan-
ciára, illetve esetleg azonnali kórházi felvétel is
szükséges lehet.
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ÖSSZEFOGLALÁS A serdülõkor végéig a gyermekek kb. 25%-a fordul orvoshoz életében legalább egyszer sántítás vagy
végtagfájdalom miatt. A panaszok hátterében banális okok mellett súlyos életet veszélyeztetõ kórképek is állhatnak. Az
alapellátó gyermekorvos feladata ezen súlyos kórállapotoknak idejében történõ felismerése, és megfelelõ szakellátó
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betegek vizsgálatától. Összefoglalónkban bemutatjuk az alapvetõ differenciáldiagnosztikai lépéseket, amelyek segítik
a végtagfájdalommal jelentkezõ gyermekek kivizsgálását.

KULCSSZAVAK sántítás, fájdalom, alarmírozó tünetek, pGALS

A L A P E L L Á T Á S



Figyelemfelhívó jelek a következõk:
� Nyugalomban kifejezett fájdalom, amely fizi-

kai aktivitásra javul; az ízületi duzzanat, me-
revség, amely reggelente rosszabb.

� Ha a fájdalom éjszaka is jelentkezik, egy pont-
ra lokalizálódik, és minor analgetikumok hatá-
sára nem szûnik, és 7 napnál régebb óta fenn-
áll.

� Ha fájdalom mellett ízületi duzzanat, kifeje-
zett ízületi mozgáskorlátozottság, csontok fo-
kozott nyomásérzékenysége, izomgyengeség
is jelentkezik.

� Minden esetben alarmírozó, ha a végtagfájda-
lom mellé szisztémás kísérõ tünetek: láz, éjsza-
kai izzadás, rash (kiütések), petechiák, fogyás,
hányinger, étvágytalanság is társulnak.

Az aktuális panaszok mellett figyelmet kell fordí-
tani a korábbi megbetegedésekre is:
� Volt-e a gyermeknek a panaszok megjelenését

megelõzõen bármilyen légúti, gastrointestina-
lis vagy húgyúti fertõzése (transiens coxitis, re-
aktív ízületi gyulladás, myositis irányába terel-
heti a gondolkodásunkat).

� Milyen gyógyszereket szedett korábban? Ma
már szinte minden praxisban van tumoros be-
tegségbõl gyógyult kisgyerek, a tartós szteroid
kezelés mellékhatásként osteoporosis, komp-
ressziós törések elõfordulhatnak.

� Ne feledkezzünk meg a családi anamnézisrõl
sem, az immunpatomechanizmusú kórképek
családi halmozódást mutathatnak (pikkelysö-
mör, gyulladásos bélbetegség, HLAB27-poziti-
vitás stb.).

Fizikális tünetek – mit keressünk?

A részletes anamnézis felvételét követõen minden
esetben el kell végezni az alapos fizikális vizsgála-
tot is. Hogyan vizsgáljuk a végtagfájdalommal je-
lentkezõ gyerekeket?
A gyermekek mozgásszervi vizsgálatának standard
módszere a Newcastle-i Egyetem gyermekreuma-
tológusai által kifejlesztett és gyermekekre adap-
tált úgynevezett pGALS (pediatric Gait, Arms, Legs
and Spine) vizsgálatsora (2). A gyermekgyógyászok
általában nem rendelkeznek nagy gyakorlattal a
mozgásszervek fizikális vizsgálatában, hiszen a
szakképzésnek sem a gyermekortopédia, sem
gyermekreumatológia nem kiemelt része. Ma már
digitalizált világunkban, a pGALS vizsgálat techni-
kájáról a világhálón számos videó elérhetõ. Ha
nem is vagyunk nagyon gyakorlottak a részletes
vizsgálatban, néhány alapvetõ szempontot szem
elõtt tartva, a végtagfájdalommal jelentkezõ bete-
geinket nagy biztonsággal, gyorsan, valamennyi
ízületre kiterjedõen meg tudjuk vizsgálni.

Ha a betegünk végtagfájdalmat panaszol, minden
esetben meg kell kérni, hogy vetkõzzön le alsóne-
mûig, és így végezzük el a mozgásszervek vizsgála-
tát. A vizsgálatot a nézd meg–tapintsd meg–moz-
gasd meg (look-feel-move) alapelv mentén kell el-
végezni. Soha ne csak az érintett ízületet, hanem a
környezõ ízületeket, és az ellenoldali végtagot is
vizsgáljuk meg!
� Figyeljük meg a gyermek spontán mozgását. Egy-

formán terheli-e mindkét végtagját, harmoni-
kus-e a mozgása? Tud-e lábujjhegyen, sarkon
járni? Le tud-e guggolni és felállni?

� Próbáljuk megállapítani a fájdalom kiindulási
helyét. Csontból, ízületbõl vagy lágyrészbõl in-
dul-e ki.

� Look – nézd meg: Figyeljük meg a végtag nyugal-
mi helyzetét, észlelhetõ-e végtaghossz különb-
ség, ízületi duzzanat, deformitás. Észlelünk-e
bármilyen bõrtünetet (horzsolás, hematoma,
bõrkiütés, erythema, petechiák, purpurák,
ecchomyosisok).

� Feel – tapintsd meg: Tapintással állapítsuk meg,
hogy a fájdalmas végtag felett észlelünk-e az el-
lenoldalihoz képest duzzanatot melegséget. Je-
len lehet még nyomásérzékenység, fluctuatio,
crepitatio is. A gerincet, hátat, és a hasat se hagy-
juk ki a vizsgálatból!

� Move – mozgasd meg: Nézzük meg, milyen az
aktív mozgása az érintett végtagnak. Passzív
mozgatásnál figyeljük meg az ízületi mozgások
terjedelmét, minden irányban, hasonlítsuk össze
az ellenoldali végtag mozgásaival. Az érintett
végtag mozgásának jelentõs beszûkülése mindig
felveti a súlyosabb betegség lehetõségét. Ne fe-
lejtsük el megvizsgálni az izomtónust, az izom-
erõt és a reflexeket is.

Fontos, hogy néhány alapvetõ dolgot mindig tart-
sunk szem elõtt a betegek vizsgálata során:
� ne csak az érintett, hanem a szomszédos ízüle-

teket is vizsgáljuk,
� ne felejtsük el a gerincet is megvizsgálni,
� ellenoldali végtaggal is hasonlítsuk össze,
� ne maradjon el az izomerõ és reflexek vizsgála-

ta!

A végtagfájdalom okai, amely bármely életkorban
jelentkezhetnek (1. táblázat):
� trauma,
� bántalmazás okozta sérülések,
� funkcionális fájdalom (lúdtalp, overused, nö-

vekedési fájdalom),
� malignitás (csont-, ízületi tumor, hematológiai

megbetegedések),
� infekció (szeptikus arthritis, osteomyelitis),
� autoimmun/reumatológiai betegségek: RA, JIA,

HSP, posztinfekciós arthritis, vasculitis,
Guillen–Barré-szindróma,
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� egyéb hematológiai betegségek (haemophilia),
vasoocclusiv krízisek.

Mit tegyünk?

Szükséges-e további vizsgálatok elvégzése az
alapellátásban, és ha igen, milyen további vizsgá-
latokat végezzünk el (3)?
Ha kellõ körültekintéssel kérdeztük ki a beteget, és
a fizikális vizsgálatunk is alapos volt, akkor nagy
biztonsággal el tudjuk dönteni, hogy hogyan lép-
jünk tovább. Kell-e azonnal további szakellátó
helyre irányítania gyermeket, vagy további vizsgá-
latok (laboratóriumi vizsgálat, ultrahang, röntgen)
elvégzése után döntünk arról, hogy szükséges-e to-
vább küldeni a beteget, esetleg további vizsgálatok
nélkül obszerváljuk a pácienst?
Minden vizsgálat elvégzése elõtt gondoljuk végig,
hogy a vizsgálati eredmény, hogyan fogja befolyá-
solni a további terápiás lépéseinket. Az egyszerûbb
laboratóriumi vizsgálatok minden alapellátó szá-
mára könnyen elérhetõek, ezért ezek elvégzése in-
dokolt területen (2. táblázat). Képalkotó vizsgála-
tok közül az ultrahang és a röntgen vizsgálat, ami
alapellátásból is egyszerûen kérhetõ, ezek elvég-
zése segíthet annak eldöntésében, hogy mikor és
hova kell (ortopédia, reumatológia, sürgõsségi osz-
tály, traumatológia) tovább küldenünk a beteget.

Mikor és milyen indikációval végezzünk el képal-
kotó vizsgálatokat?
Az ultrahang-diagnosztika az ízületi gyulladások
kizárásban, illetve megerõsítésében az elsõ vonal-

beli vizsgálat. Az ultrahang során egyértelmûen
detektálhatók az ízületi gyulladásra jellemzõ elvál-
tozások, a folyadékgyülem, a synovium megvasta-
godása, fokozott vaszkularizációja.
A röntgenvizsgálatok indikálásánál mindig vegyük
figyelembe, hogy az egyszerû anterior-posterior
felvétel, csak nagyon kevés kórkép esetén elegen-
dõ a diagnózishoz, viszont felesleges sugárterhe-
lést okoz a gyermeknek. Ezért mielõtt röntgenvizs-
gálatot indikálunk, érdemes az iránydiagnózis fel-
állítás után konzultálni a szakrendelõkkel, hogy
szükséges-e a vizsgálat, illetve kell-e valamilyen
speciális felvételt készíteni az érintett végtagról.
Amennyiben a végtag fájdalmát a gyermek egyér-
telemûen egy pontra lokalizálja, és ez a panasz
több mint egy hete folyamatosan fennáll, akkor
mindenképpen szükséges röntgenfelvételt készíte-
ni az érintett végtagról, a malignitás kizárása céljá-
ból.
A CT- és MR-vizsgálatok indikálása minden eset-
ben az ortopéd vagy reumatológus szakorvosok fel-
adata.

Mikor kell azonnal továbbküldenünk a beteget?
Vannak esetek, amikor mindenféle további vizsgá-
lat (labor, képalkotó) csak felesleges késlekedést
okoz és a várakozás a beteg állapotának romlásá-
hoz vezethet. Ide tartozik a szeptikus arthritis, az
osteomyelitis, a törés, illetve ez epyphyseolysis
capitis femoris. Ilyenkor haladéktalanul tovább
kell küldeni a gyermeket magasabb progresszivitá-
si szintre. Amennyiben malignitás, hematológiai
betegség gyanúja merül fel, akkor még aznap
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1. táblázat: Leggyakoribb kórképek életkor szerinti bontásban

Kisdedkor (1–4 év) Kisiskolás kor 5–10 év Kiskamaszkor-kamaszkor >10 év

Tranziens coxitis
Akut myositis
Zöldgally törés
Csípõdysplasia

Tranziens coxitis
Akut myositis
Csípõdyplasia
Perthes-kór

törés, rándulás, ficam
Schatter–Osgood, Severs-kór
epiphyseolysis captis femuris

2. táblázat: Laboratóriumi vizsgálatok és azok értékelése

Laboratóriumi vizsgálat Mikor indokolt

Vérkép, perifériás kenet ízületi gyulladás, bakteriális fertõzés, hematológiai betegség gyanúja

CRP gyulladásos kórképek, bakteriális fertõzés

LDH bizonyos gyulladásos megbetegedések, malignitások

CK akut myositis

AST post-streptoccocalis ízületi gyulladás, rheumás láz

Torokleoltás post-streptoccocalis ízületi gyulladás, rheumás láz

Vizelet vizsgálat szisztámás autoimmun betegség (SLE), Henoch–Schönlein-purpura

Lyme-szerológia arthritis

Antinukleáris antitest, rheuma-faktor alapellátásban nem indokolt, ne használjuk autoimmun szûrõvizsgálatként



egyeztetni kell a területileg illetékes gyermek-
onkológiai centrummal a beteg felvételérõl, a to-
vábbi kivizsgálás céljából.

Autoimmun betegség gyanúja esetén, ha a gyermek
általános állapota jó, nincsenek szisztémás tüne-
tei, akkor 1–2 héten belül ajánlott megkezdeni a ki-
vizsgálást reumatológiai centrumban.
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1. ábra: Kivizsgálási algoritmus

Summary

Differencial diagnosis of children with joint pain in primary care
Onozó B1, Erlaky H2: 1Pediatric Primary Care Practice No.32. Miskolc, 2Pediatric Primary Care Practice
No. 7. XII. district Budapest

About 25% of children visit a pediatrician with limping or limb pain at least once by the end of their adolescence. These
symptoms can be caused by trivial causes as well as life threatening diseases. The main challenge for the pediatrician is
to recognize the cause and refer to a specialist in time. Pediatric orthopedy, pediatric rheumatology, and
musculoskeletal examination do not form part of the general pediatric curriculum, therefore general practitioners are
not keen on examining patients with limb pain. In our summary we focus on the differential diagnostic steps of patients
with musculoskeletal complaints.

KEYWORDS limping, joint pain, alarming sings, pGALS
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Útravaló tudnivaló

� A végtagfájdalom hátterében állhat súlyos, életet veszélyeztetõ kórkép.
� A kivizsgálás alapja a részletes anamnézis és az alapos fizikális vizsgálat.
� Alarmírozó tünetek esetén haladéktalanul szakellátó helyre kell irányítani a gyerekeket.

Tesztkérdések

1. Kisded korban jelentkezõ sántítás leggyakoribb oka:
a) myositis
b) ostesarcoma
c) tranziens coxitis
d) leukaemia
e) Schlatter–Osgood-kór

2. Alarmírozó tünet, ha:
a) a fájdalom minor analgetikumok hatására szûnik
b) a fájdalom nem egy helyre lokalizálódik
c) a fájdalmat nem kíséri ízületi duzzanat
d) a fájdalom mellett nincsenek szisztémás tünetek
e) a reggeli órákban erõsebb a fájdalom, és ízületi merevség

kísér

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!



Általános megfontolások –
mirõl beszélünk?

Meghatározás

Az icterus a bõr, a nyálkahártyák és a sclera sárgás
elszínezõdése, amelyet a vérben felgyülemlõ
bilirubin okoz. Láthatóvá az icterus 34–50 µmol/l
szérum-össz. bilirubin felett válik.

Epidemiológia

Az icterus az érett újszülöttek 60%-át, a koraszü-
löttek 80%-át érinti és gyakori oka az elsõ élethé-
ten történõ hospitalizációnak. Bhutani és munka-
társai modellezték az elsõk között, hogy mekkora
globális terhet jelent az újszülöttkori icterus. Becs-
léseik szerint 18% (vagy 24 millió) esetben fejlõ-
dött ki klinikailag jelentõs sárgaság a 2010-ben él-
ve született 134 millió újszülött közül, 114 000 ha-
lálhoz és több mint 63 000 esetben közepes vagy
súlyos hosszú távú neurológiai eltéréshez vezetve.
A világban eltérõ az újszülöttkori icterus okozta
halálozás gyakorisága, Nyugat-Európában a 9. ha-
lálok a 7-27. életnap alatt (13).

Definíciók

Hyperbilirubinaemia:
� szérum-össz.-bilirubin 
17µmol/l (laboratóriu-

mi diagnózis)

Bilirubinfrakciók:
� DIREKT BILIRUBIN: konjugált, a májban UDP-

glukuronsavhoz kötött, vízben oldódó forma.
Kóros, ha az össz.-bilirubin több mint 20%-a
direkt bilirubin.

� INDIREKT BILIRUBIN: nem konjugált – vízben
nem oldódó frakció.

Elhúzódó icterus:
� 14 napos kor után kizárólag vagy részlegesen

tápszerrel táplált, érett újszülöttekben,
� 21 napos kor után kizárólag anyatejjel táplált

érett újszülöttekben vagy koraszülöttekben.

Az újszülöttkori icterus okai

Lásd 1. táblázat.

Az alapellátó orvos feladata a fiziológiás icterusos
csecsemõ rendszeres ellenõrzése, a szülõk megfe-
lelõ tájékoztatása, valamint a patológiás icterus
korai felismerése. A teendõit befolyásolja az
icterus kezdetének, illetve fennállásának az ideje,
a rizikófaktorok jelenléte, illetve alarm tünetek
jelentkezése.
24 órás életkorban jelentkezõ icterus esetén azon-
nali tovább küldés szükséges a szakellátó intézet-
be. (Ennek a házi gyermekorvosi gyakorlatban el-
sõsorban az otthonszülések illetve a korai
hazaadás esetén van jelentõsége.)
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Icterusos újszülött az alapellátásban
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ÖSSZEFOGLALÁS Az icterus gyakori és általában jóindulatú állapot az újszülötteknél, de néhány esetben súlyos beteg-
séghez vezet. Kiemelt fontosságú az akut bilirubin-encephalopathia (ABE) felismerése és a krónikus, maradandó neuro-
lógiai károsodás megelõzése (bilirubin-indukált neurológiai diszfunkció – BIND, kernicterus), valamint a choles-
tasissal járó májbetegségek, elsõsorban a biliaris atresia minél korábbi diagnosztizálása. Biliaris atresia esetén a Kasai
mûtét sikeressége, a minél korábbi diagnózistól függ.
Az újszülöttek hazaadása a szülészeti intézményekbõl egyre korábban történik, így az alapellátó orvos feladata a fizio-
lógiás icterusos csecsemõ rendszeres ellenõrzése, a szülõk megfelelõ tájékoztatása, valamint a patológiás icterus korai
felismerése.

KULCSSZAVAK direkt bilirubin, akut bilirubin encephalopathia, elhúzódó icterus, alarm tünetek



Hajlamosító tényezõk – mit kérdezzünk?

Lásd 2. táblázat.

Bhutani-féle nomogram. 35. gesztációs hét után
született újszülötteknél kórházból való elbocsátás-

kor vett össz. bilirubin értéke elõre jelzi, hogy a kö-
vetkezõ mért érték milyen valószínûséggel esik a
magas rizikójú (> 95pc) zónába (1. ábra).
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1. táblázat: Az újszülöttkori icterus okai

A HYPERBILIRUBINAEMIA
TÍPUSA

HAEMOLYSIS HAEMOLYSIS nélkül

INDIREKT (nem konjugált) Gyakori
� Vércsoport inkompatibilitás: AB0, Rh

faktor, minor antigének
� Infekció

Ritka
� Haemoglobinopathiák: thalassemia
� Vörösvérsejt enzimdefektusok: G6PD,

piruvát-kináz
� Vörösvérsejt membrándefektus:

sphaerocytosis, ovalocytosis

Gyakori
� Anyatejes sárgaság
� Diabeteses anya újszülöttje
� Sérülések, cephalhaematoma
� Fiziológiás sárgaság
� Polycythaemia

Ritka
� Hypothyreosis
� Immun-thrombocytopenia
� A glukuronil-transzferáz mutációja

(Crigler–Najjar-, Gilbert-szindróma)
� Pylorusstenosis

DIREKT (konjugált) Gyakori
� Húgyúti fertõzés, TORCH fertõzés [TORCH: Toxoplasma gondii, „others” (egyéb

mikrobák), rubeola vírus, cytomegalovírus, herpes simplex vírusok], neonatalis he-
patitis, sepsis

Ritka
� Biliaris atresia, cystás fibrosis, anyagcsere betegségek (pl. galactosaemia,

tyrosinosis)

2. táblázat: Súlyos hyperbilirubinaemia kifejlõdésének rizikófaktorai

Major rizikófaktorok

Kórházi elbocsájtáskor mért össz. bilirubin- vagy TcB- (transcutan bilirubinmeghatározás) szint a magas rizikójú zónában

Az élet elsõ 24 órájában jelentkezõ icterus

Vércsoport-inkompatibilitás (0-ás vagy Rh-negatív anyai vércsoport), ismert anyai haemolyticus betegség

Koraszülöttség, SGA (small for gestational age)

Korábban fototerápiát igénylõ testvér

Cephalhaematoma, suffusiók

A terhesség alatti anyai vagy újszülött-infekció

Minor rizikófaktorok

Kórházi elbocsájtáskor mért össz. bilirubin vagy TcB-szint a közepes rizikójú zónában

37–38. terhességi héten születés

Testvér csecsemõkori icterusa

Diabeteses anya macrosom magzatja

Vákuumextrakció

Késõi köldökellátás

Rizikót csökkentõ tényezõk

Kórházi elbocsájtáskor mért össz. bilirubin vagy transcutan bilirubin az alacsony rizikójú zónában

41. gesztációs héten születés

Cumisüvegbõl vagy tápszerrel történõ táplálás

72 órás életkor utáni kórházi elbocsájtás



Állapotfelmérés – mit keressünk?

Fizikális vizsgálat: Lehetõség szerint természetes
fényben, vagy jó megvilágítás mellett, sclera, nyál-
kahártyák megtekintése, bõrre ujjbeggyel gyako-
rolt nyomást követõen az icterus megítélése.
A vizsgálat terjedjen ki:
� a csecsemõ általános viselkedésére, fejlõdésére:

aluszékonyság, etetési nehézségek, születés óta
lassult súlyfejlõdés, SGA (small for gestational
age), LGA (large for gestational age), koraszülött-
ség;

� a széklet, vizelet színére, lehetõleg tekintsük
meg vagy kérjük meg a szülõt fotók készítésére
(acholiás széklet, sötét vizelet – biliaris atresia
gyanú) – széklet színskála használata (2. ábra).

� az arcon látható dysmorphiás jelekre (Alagille-
szindróma);

� a bõrön, nyálkahártyákon észlelt sápadtságra,
petecchiákra, haematomákra, plethoreára,
excoriatióra;

� szülési sérülésekre, cephalhaematomára;
� észlelhetõ-e szívzörej? (Alagille-szindróma);
� a has vizsgálatára (hepato-splenomegalia, hasi

distensio);
� neurológiai tünetek észlelésére.

Patológiás icterusra utaló eltérések

� Kezdet: 24 órás életkor elõtt vagy 2 hetes kor
után.

� Bilirubin: direkt bilirubin >20% vagy 25 µmol/l
felett.

Életkor (óra) Összbilirubin szint (mmol/l)

Rizikó nélkül Magas rizikó

24–48 210 180

48–72 250 210

72–120 260 220

>120 300 260

� Folyamat jellemzõi: napi 85 µmol/l feletti emel-
kedés.

� Táplálás: súlygyarapodás megindulásának késé-
se, hányás, rosszul táplálható csecsemõ.

� Széklet, vizelet: acholias széklet, megkésett
meconium ürítés, sötét vizelet.

� A has vizsgálatakor észlelt hasi distensio
(obstructio, ascites) vagy hepatosplenomegalia
(infekció, haemolysis, májbetegség)

� Infekcióra utaló tünetek
� Neurológiai tünetek: hypotonia, a nyak hátrafe-

szítése (retrocollis), opisthotonus, görcsök, éles,
cephalicus sírási hang.
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1. ábra: Bhutani-féle nomogram

2. ábra: Csecsemõkori széklet színkártya



� A legmagasabb szérum-össz.bilirubin-szint már
általában a gyermek hazaadását követõen jelent-
kezik, ezért figyelni kell az indirekt bilirubin
neurotoxikus hatására, az akut bilirubin- ence-
phalopathia kialakulására. Bilirubin indukálta
neurológiai diszfunkció (BIND) értékelése (3.
táblázat).

Alarm tünetek, patológiás icterusra utaló eltéré-
sek esetén szakellátásba küldés indokolt!

Az alapellátó orvos feladatai –
mit tegyünk?

Ha a gyermek általános állapota jó, fejlõdése meg-
felelõ, nincsenek magas rizikóra utaló eltérések,
akkor a teendõ a szülõk felvilágosítása arról, hogy
milyen tünetek esetén (alarm tünetek) forduljanak
azonnal orvoshoz. Ellenõrizzük az icterus alakulá-
sát a következõ status vizsgálat alkalmával.
� Abban az esetben, ha a gyermek általános álla-

pota, fejlõdése megfelelõ, magas rizikócsoport-
ba tartozik, akkor a szülõk és a védõnõ megfelelõ
tájékoztatása mellett 2 hetente kontrollvizsgálat
javasolt.

� Ha patológiás icterusra (alarm tünetek) utaló el-
téréseket találunk, laboratóriumi vizsgálat (lásd

elhúzódó icterus), és a leletektõl függõen szakel-
látásba utalás javasolt.

Ha bizonytalanok vagyunk az icterus megítélésé-
ben, vagy a területi laboratóriumi vizsgálat nem el-
érhetõ, szintén javasolt a szakellátásba utalás

Teendõk elhúzódó icterus esetén

� Ismételt fizikális vizsgálat (lásd fent), mely feltét-
lenül terjedjen ki a széklet és a vizelet megtekin-
tésére.

� Acholiás széklet, direkt hyperbilirubinaemia sür-
gõs hepatológiai centrumba irányítást igényel!

� Ha a gyermek általános állapota, fejlõdése jó,
széklete nem acholiás, icterusa egyértelmûen ol-
dódik, elegendõ 4 hetes korban végeztetni labo-
ratóriumi vizsgálatot.

Elhúzódó icterus, illetve alarm tünetek esetén la-
boratóriumi vizsgálat végzendõ:
� Össz- és direkt bilirubin meghatározás, GOT,

GPT, GGT, LDH, albumin, vércukor, vérkép,
CRP, teljes vizelet és vizeletbaktérium-tenyész-
tés.

� Az alapellátó gyermekorvosnak területen képal-
kotó vizsgálatot végeztetnie nem szükséges.
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3. táblázat: Bilirubin indukálta neurológiai diszfunkció (BIND) értékelése

Klinikai jelek Pont

Éberségi állapot

� Normál 0

� Aluszékony, de ébreszthetõ, csökkent táplálék bevitel 1

� Aluszékony, nehezen táplálható, gyenge szopási képesség vagy nyugtalan 2

� Ébreszthetetlen, táplálhatatlan, görcsök 3

Izomtónus

� Normál 0

� Enyhe vagy közepes hypotonia 1

� Enyhe vagy közepes extensor tónusfokozódás hypotoniával váltakozva 2

� Retrocollis és/vagy opisthotonus 3

Sírás

� Normál 0

� Ébresztéskor éles, cephalicus sírási hang 1

� Éles sírási hang, nehéz megnyugtatni 2

� Vigasztalhatatlan sírás vagy erõtlen, hiányzó sírás 3

BIND score: jelzi az akut bilirubin encephalopathia kialakulását és súlyosságát
7-9 pont: Elõrehaladott akut bilirubin encephalopathia (ABE), sürgõsségi beavatkozást igényel

(vércsere indokolt)
4-6 pont: Közepes ABE: azonnali intézkedés, beavatkozás szükséges (fototerápia vagy vércsere)
1-3 pont: ABE gyanújelei észlelhetõk, össz.-bilirubin-szinttõl függõen beavatkozás szükséges



Legfontosabb házi gyermekorvosi tudnivalók a
nem patológiás icterusos gyermek esetén
� Korai hazaadás (48 órás életkor) esetén fokozott

ellenõrzés szükséges.
� Ha a védõnõ a hazaadáshoz képest az icterus

mélyülését jelzi, esetleg az icterusos újszülött ál-
lapotát nem tartja megnyugtatónak, vagy nehe-
zen táplálható, akkor soron kívüli házi gyermek-
orvosi vizsgálat javasolt.

� Szemrevételezéssel, a Kramer séma használatá-
val, az icterus, illetve bilirubinszint meghatáro-
zása bizonytalan, nem ajánlható.

� Az icterusos csecsemõ anyatejes táplálását leál-
lítani hiba, cél a napi 8-12-szeri étkezés.

� Tápszeres csecsemõk esetén legyen meg a 150
kcal/kg kalóriabevitel naponta.

� Nem javasolt plusz folyadék vagy dextróz oldat
rutinszerû adása.

� A védõoltások szabályos rendben beadhatók, ha-
lasztásuk az icterus miatt nem indokolt.

� Azoknál a csecsemõknél, akik akut bilirubin-
encephalopathia miatt álltak kezelés alatt,
hosszú távú neurológiai követés javasolt.

� Azoknál az újszülötteknél, akiknél 340 µmol/l
feletti össz.-bilirubin-szintet mértek, 3 hónapos
korban ismételt hallásvizsgálat javasolt.

Telemedicinális triázs legfontosabb
szempontjai az újszülöttkori icterus
megítélésére

A) Sürgõsségi osztályos ellátást igényel
� láz (38 	C vagy magasabb testhõmérséklet rec-

talisan mérve),
� alacsony testhõmérséklet (36 	C) rectalisan

mérve, a melegítésre nem reagál,
� az újszülött beteg benyomását kelti, a telefoná-

ló számára viselkedése, aktivitása eltér az ad-
dig megszokottól,

� táplálási nehezítettség,
� kiszáradás jelei,
� neurológiai tünetek: hypotonia, opisthotonus,

görcsök, éles, cephalicus sírási hang.

B) Idõpont-egyeztetést követõen mielõbbi házi
gyermekorvosi vizsgálata szükséges
� 7 napos kor után kezdõdõ vagy újra megjelenõ

sárgaság.
� A széklet fehér, halvány sárga vagy világos

szürke.
� A sárgaság 14, kizárólag anyatejjel táplált új-

szülött esetén 21 életnap után is fennáll.

C) 24 órán belül ismételt telefonos triázs
szükséges
� Az anya aggódik, hogy a gyermeke nem kap

elegendõ anyatejet (naponta 3-nál kevesebb,

megfelelõ állagú, sárga széklete van, 6-nál ke-
vesebb vizeletes pelenkája van).

� A telefonáló aggódik a sárgaság foka miatt.

Tanácsok a szülõk számára – mit mond-
junk?

� Az icterust napközben, a gyermeket levetkõztet-
ve, természetes fényben figyeljék meg

� Szoptassa gyermekét gyakrabban, napközben
akár 1,5–2 óránként, és éjszaka se hagyja 4 órá-
nál hosszabb idõt aludni. A cél 8–12 étkezés 24
óra alatt. HIBA: az anyatejes táplálás leállítása

� Tápszeres táplálás esetén is növelni kell a táplá-
lás gyakoriságát, napközben 2-3 óránkénti etetés
javasolt.

� Figyelni kell a napi székletürítés gyakoriságát,
ebbõl következtethetünk arra, hogy elegendõ-e a
táplálékbevitel.

� A csecsemõ napoztatása veszélyes, a gyermek
dehidrációjához vezethet, így nem javasolt

MINDEN SZÜLÕ FIGYELMÉT HÍVJUK FEL ARRA,
HA A KÖVETKEZÕ TÜNETEKET ÉSZLELI, SORON
KÍVÜL FORDULJON ORVOSHOZ:
� az újszülött táplálhatatlan, nehezen ébreszthetõ,

tónustalan, éles, fejhangú sírás tapasztalható,
� a széklete színtelen vagy fehér, vizelete barna,
� a korábban észlelt, eltûnõ sárgaság ismét megje-

lenik, mélyülni kezd.

Összegzés

Az újszülöttkori hyperbilirubinaemia gyakori, álta-
lában jó prognózisú állapot. Néhány esetben az
icterus súlyos, életveszélyes akut bilirubin-
encephalopathia kialakulásához vezethet, ami je-
lentõs rizikófaktor az újszülöttkori halálozásban és
hosszútávú neurológiai károsodás jöhet létre.
Emellett a cholestasissal járó májbetegségek, elsõ-
sorban a biliaris atresia minél korábbi diagnoszti-
zálása is kulcsfontosságú, hiszen ez befolyásolja a
Kasai-mûtét hosszútávú sikerességét, késõbb és
kevesebb esetben válik szükségessé májtransz-
plantáció.

Az újszülöttek hazaadása a szülészeti intézmé-
nyekbõl egyre korábban történik, így az alapellátó
orvos feladata a fiziológiás icterusos csecsemõ
rendszeres ellenõrzése, a szülõk megfelelõ tájé-
koztatása, valamint a patológiás icterus korai
felismerése.
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Summary

Neonatal jaundice in primary care
Judit Szentannay dr.1, Dezsõfi-Gottl Antal dr.2; 1Home pediatric practice, Kecskemét, Pál Heim National
Institute of Pediatrics, Budapest, 2Semmelweis University, 1st Department of Pediatrics, Budapest

Icterus is a common and usually benign state for the infants, though in some cases it can evolve to serious diseases. It is
highly important to recognize the acute bilirubin encephalopathy (ABE) and therefor prevent the chronical, permanent
neurological damage (bilirubin-induced neurological dysfunction – BIND, kernicterus). It is also important to diagnose
the cholestatic diseases, primarily the biliary atresia, as early as possible. In cases of biliary atresia, the success of the
Kasai-surgery is highly depending on the earliness of the diagnosis. The newborns nowadays are discharged from the
hospitals earlier as before, therefore it’s the general practitioner’s task to make regular check-ups on the infants with
icterus, give sufficient information for the parents and the early recognition of the pathological jaundice.

KEYWORDS direct bilirubin, acut bilirubin encephalopathy, prolonged icterus, alarm signs
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Útravaló tudnivaló

� Az újszülöttkori hyperbilirubinaemia gyakori, általában jó prognózisú állapot, azonban néhány eset-
ben súlyos, életveszélyes akut bilirubin-encephalopathia kialakulásához vezethet.

� Az alapellátó orvos feladata a fiziológiás icterusos csecsemõ rendszeres ellenõrzése, a szülõk megfe-
lelõ tájékoztatása, valamint a patológiás icterus korai felismerése. A teendõit befolyásolja az icterus
kezdetének, illetve fennállásának az ideje, az egyes rizikófaktorok jelenléte illetve az alarm tünetek
észlelése.

Tesztkérdések

1. Mikor beszélünk elhúzódó icterusról?
a) 4 napos kor után kizárólag, vagy részlegesen tápszerrel
táplált, érett újszülöttekben illetve 21 napos kor után kizárólag
anyatejjel táplált érett újszülöttekben vagy koraszülöttekben
b) 14 napos kor után jelentkezõ icterus esetén
c) 14 napos kor után koraszülöttekben ás tápszeres újszülöt-
tek esetén
d) Ha szemmel már nem látható, de laboratóriumim vizsgá-
lattal még kimutatható

2. Mikor szükséges a házi gyermekorvosnak képalkotó vizs-
gálatot végeztetnie újszülöttkori icterus esetén?
a) Ha elhúzódó icterus alakul ki
b) Ha az anamnézisben több rizikófaktor is szerepel
c) Rutinszerûen a diagnosztikában nem szükséges végeztet-
nie
d) Minden icterusos csecsemõ hasi ultrahang vizsgálata java-
solt
e) Ha nincs lehetõsége laboratóriumi vizsgálatok elvégzésére

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!



Meghatározás – mirõl beszélünk?

Jelentõség

Az autizmus spektrumzavar (ASD) rendkívül hete-
rogén kórkép, felismerése az alapellátó gyermek-
gyógyászok számára gyakran jelent nehézséget,
mert más megközelítést igényel, mint a minden-
napokban használt belgyógyászati diagnosztika lé-
pései. Az ASD prevalenciája növekvõ tendenciát
mutat, a minél korábbi felismerés és szakszerû in-
tervenció a betegek esélyeit és életminõségét je-
lentõsen javítja.
Az ASD veleszületett betegség, az idegrendszer
neurobiológiai fejlõdési zavara, amely sajátos in-
formációfeldolgozáshoz vezetve az átlagostól elté-
rõ viselkedésben, a társas kapcsolatteremtés hiá-
nyosságában és a kommunikációs képesség elégte-
lenségében nyilvánul meg.
A modern szakirodalom egységes kórképként,
autizmus spektrum zavarként definiálja különbözõ
formáit. Ez magába foglalja a régebben autiz-
musnak nevezett klasszikus formát, a gyermekkori
dezintegratív betegséget, a nem specifikus perva-
zív fejlõdési zavart és az Asperger-szindrómát.
A mai tudományos álláspont szerint a betegség tü-
nettana annyira változatos, egyéni és eltérõ min-
den betegnél, hogy jól definiált alcsoportokat nem
lehet meghatározni (1-4).

Epidemiológia

Gyakoriság. Még a hatvanas években 2–5 tíz-
ezrelékre becsülték az autizmus gyakoriságát, ad-
dig a frissebb epidemiológiai vizsgálatok alapján a
prevalencia meghaladja az 1 százalékot. Az utóbbi
50 évben az esetek száma egyenletesen növekszik,
a legújabb felmérések szerint minden 54. gyerek
autizmussal küzd! (5) A prevalenciát lényegében
nem befolyásolja a társadalmi vagy a földrajzi kör-
nyezet. Epidemiológiai vizsgálatok alapján a
prevalencia növekedése több tényezõ következ-
ménye, hátterében az alábbi okok valószínûsíthe-
tõk (3, 4):
� a diagnosztikai kritériumok megváltozása,
� az ASD iránti fokozott figyelem, tágabb tudás a

pedagógusok, védõnõk, háziorvosok és a la-
kosság körében,

� a diagnózisok helyettesítése (pl. az ASD pre-
valenciájának növekedése együtt jár a tanulási
zavarok, beszédfejlõdési zavarok és/vagy ér-
telmi fogyatékosság elõfordulásának csökke-
nésével).

Nemek szerinti eloszlás. Erõsen aszimmetrikus, az
ASD 3–4-szer több fiút érint, mint lányt. Ugyanak-
kor a nõi nemnél felmerülhet az aluldiagnosztizált-
ság lehetõsége is, ami a lányoknál érzékelhetõen
enyhébb tünetekkel és a viselkedészavar, repetitív
szokások kevésbé feltûnõ/átlagostól különbözõ
megnyilvánulásaival magyarázható (6).
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ÖSSZEFOGLALÁS Az autizmus spektrumzavar (ASD) rendkívül heterogén kórkép, felismerése az alapellátó gyermek-
gyógyászok számára gyakran jelent nehézséget. Az ASD prevalenciája az elmúlt 50 évben folyamatosan emelkedett.
Korai diagnózissal és mihamarabbi fejlesztéssel az ASD-vel diagnosztizált gyermekek életminõsége jelentõsen javítha-
tó. A gyermekkel és a szülõkkel rendszeres kapcsolatot ápoló alapellátó gyermekorvosok speciális helyzetükbõl adódó-
an nagy szerepet játszanak a korai tüneteket mutató gyermekek kiszûrésében, szakellátásba irányításában, ezáltal a ko-
rai diagnosztikában és a fejlesztések mihamarabbi megkezdésében. A kisdedkorban akár többször is elvégezhetõ
M-CHAT kérdõív hatékony eszközként használható ebben a folyamatban.
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A L A P E L L Á T Á S



Családi halmozódás. Az egyéb járulékos betegség-
ben nem szenvedõ, ASD-vel diagnosztizált gyer-
mekek fiatalabb testvérei között a becsült ASD
prevalencia körülbelül 10%, azonban egyes vizs-
gálatok szerint elérheti a 20%-ot is. A fiatalabb
testvérek ASD prevalenciáját növeli, ha a diag-
nosztizált idõsebb testvér lány vagy több testvér is-
mert ASD-s.
Spektrum szerint eloszlás. Korábban csak 25–30
százalékra becsültük az úgynevezett „tiszta”, értel-
mi fogyatékossággal nem társuló autizmus gyakori-
ságát, de ma már azt látjuk, hogy az esetek kb.
50–60%-ban az érintettek intellektusa ép (1).
Társuló állapotok és szindrómák. ASD számos
idegrendszeri fejlõdési zavarhoz és genetikai
szindrómához társulhat. Az ASD-vel diagnoszti-
zált betegek 45%-ának van értelmi fogyatékossá-
ga, 50% szenved ADHD-ban és 30%-uk epilepszi-
ás. Az értelmileg súlyosabban érintett ASD-s bete-
gek között az epilepszia elõfordulása is valószí-
nûbb. Az esetek 25%-ában az ASD egy klinikailag
vagy genetikusan meghatározott szindrómához
társul (pl. sclerosis tuberosa, 15q kromoszóma
duplikáció). A társuló szindrómák gyakoribbak az
intellektuálisan érintett vagy általános fejlõdésük-
ben elmaradott betegeknél (7).

Patogenezis

Genetikai tényezõk. Az ASD patogenezise egyelõ-
re nem teljesen tisztázott. Általánosan elfogadott,
hogy az ASD kialakulásában részt vevõ genetikai
faktorok hatására az agy fejlõdése megváltozik, kü-
lönös tekintettel a neurális összeköttetésekre, ezál-
tal befolyásolva a szociális kommunikáció fejlõdé-
sét, beszûkült érdeklõdést és repetitív viselkedés-
mintákat eredményezve. Az ASD komplexitását és
a klinikai megjelenés széles körét tekintve valószí-
nûsíthetõ, hogy kialakulásáért több gén vagy gén-
kombinációk kölcsönhatása lehet felelõs, a válto-
zatos megjelenésben pedig epigenetikai faktorok
és környezeti befolyásoló tényezõk játszhatnak
szerepet. A genetikai tényezõk szerepét az ASD ki-

alakulásában alátámasztja a nemek közti egyenlõt-
len megoszlás, a prevalencia növekedése testvérek
között, monozigóta ikrekben és közelebbi rokonok
között.
Szülõi életkor. Elõrehaladott szülõi életkor (mind
anyai, mind apai) növeli az ASD elõfordulási gya-
koriságát, amely hátterében esetlegesen de novo
spontán mutációk és/vagy a genetikai imprinting
változásai állhatnak.
Környezeti, perinatalis tényezõk. Környezeti té-
nyezõk közé sorolhatók a toxikus hatások, terato-
gének, perinatalis hatások és fertõzések, amelyek
valószínûsíthetõen „második csapásként” módo-
síthatják a fennálló, ASD-re hajlamosító genetikai
faktorok hatását. A környezeti tényezõk befolyása
függ a behatás idõzítésétõl és idõtartamától, a to-
xin koncentrációjától, a hatásmechanizmustól és a
központi idegrendszeri eloszlástól (3, 4):

Korai gyanújelek – mit kérdezzünk?

ASD korai jelei gyakran már 18 hónapos életkor
alatt megjelennek (1. táblázat).

Figyelemfelhívó tünetek –
mit keressünk?

Autisztikus triád / diád. Régebben 3 fõ érintett te-
rületet határoztak meg a betegségen belül: a kom-
munikáció, a társas kapcsolatok és a repetitív/rest-
riktív viselkedés együttes zavarával jellemezték a
betegséget.
A modern szemlélet szerint mára a triádból diád
lett, az elsõ két csoport összeolvadt. A szenzoros
érzékenység eltérését (hipo/hiper) a repetitív za-
varba sorolták (2. táblázat).
Nincs egy tünet, ami a diagnózist igazolná, és
olyan tünet sem, ami alapján elvethetõ a diagnózis
(korábban ilyen tünet volt pl. a szemkontaktus hiá-
nya) (8).

341

GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2021; 72. ÉVFOLYAM, 5. SZÁM

1. táblázat: ASD korai jelei (forrás: www.uptodate.com)

Életkor Korai gyanújelek

< 6 hó � csökkent vizuális fixáció

6–12 hó � nem megfelelõ reakció a saját nevére
� kevesebb visszamosolygás, arcra nézés, hangadás, mint reakció
� tárgyakra történõ fixáció gyakoribb elõfordulása

12–24 hó � az élmények, érdeklõdés, figyelem másokkal történõ megosztásának csökkent tendenciája
� repetitív viselkedés
� nyelvi kifejezés képessége csökkent
� ritkább szemkontaktus
� nevére nem figyel
� szerepjáték, utánozás nincs vagy ritkán fordul elõ
� elmaradás a verbális és nonverbális kommunikációban



Az ASD jellemzõ tünetei

A legfontosabb figyelemfelhívó tünetek ismerete
az alapellátásban dolgozó összes szakember szá-
mára fontos (3. táblázat).

Feladatok az alapellátásban –
mit tegyünk?

Az alapellátó gyermekorvos feladata az autizmus
spektrumzavar gyanújának felvetése a tünetek, a
szülõi aggodalmak és az elvégzett szûrõvizsgálat-
ok alapján, a szülõ tájékoztatása és a gyermek meg-
felelõ specialistához irányítása, a diagnózis felállí-

tása után a gyermek fejlõdésének, fejlesztésének
követése.
Az alapellátó gyermekorvos a betegségek korai
szûrésében kitüntetett helyen áll. Egyrészt lehetõ-
sége van a rendszeres egészséges viziteken a gyer-
mek gyakori, ismételt vizsgálatára, fejlõdésének
folyamatos követésére, másrészt a szülõkkel kiépí-
tett bizalmi kapcsolat miatt a szülõ bármilyen ag-
godalma hamarabb felszínre kerül, ami a rendelõi
rövid találkozás mellett elengedhetetlen informá-
cióforrás. Emellett a védõnõvel fenntartott kölcsö-
nös-szoros munkakapcsolat szintén egyedülálló
helyzet a többirányú megfigyelésre.
A kisdedkorban kiszûrt gyermekek korai diagnózi-
sa és a kezelésük mihamarabbi megkezdése
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2. táblázat: Az ASD tünetei

TRIÁD BNO-10 1 2 3

DIÁD DSM-V 1 2

Tünetcsoport Verbális/nonverbális
kommunikáció zavara

Szociális kapcsolatok zavara Restriktív/repetitív mintázat

Korai tünetek � Beszédfejlõdés elmaradása,
visszafejlõdése vagy elaka-
dása

� Ha van beszéd, a beszélt
nyelv szabálytalan lehet:
� szokatlan intonáció (mono-

ton vagy éneklõ)
� echolalia
� személyes névmás helytelen

használata (saját magát ne-
vén nevezi vagy E/2 vagy E/3
személyben utal magára 3
éves kor felett)

� szokatlan hangadások (nyö-
gés, sikítás)

� neologizma, idioszinkrázia
� Csak a különleges érdeklõ-

dési körre korlátozódik
� A nyelv limitált használata

kommunikációra (pl. csak
szavak használata, pedig ké-
pes mondatokban beszélni)

� Hiányzó vagy csökkent
nonverbális kommunikáció
(arckifejezések, gesztushasz-
nálat)

� Kevés vagy hiányzó reakció
mások gesztushasználatára,
mimikájára

� A nevére lassan vagy nem
reagál, bár hallása ép

� Hiányzó vagy kevés érdeklõ-
dés vagy kísérlet az informá-
ciók, öröm, érzés, másokkal
történõ megosztására (pl. uj-
jal mutatás valamire, vagy
mások tekintetének követé-
se), például:
� szociális mosoly és szem-

kontaktus hiánya
� utánzás hiánya (pl. tapsolás)
� szociális jelzések hiánya
� ölelés elhárítása

� Más emberek figyelmen kí-
vül hagyása, a saját világá-
ban él

� Igény a magányos játékra (a
szociális játékban való rész-
vétel kezdeményezésének
hiánya)

� Más gyerekek iránti érdeklõ-
dés hiánya vagy szokatlan
szociális közeledés feléjük
(zavaró, aggresszív, túl ba-
rátságos, távolságtartó)

� Szocializációra motivált, de
nem képes tartós kölcsönös
szociális interakcióra, mert
nem veszi figyelembe a szo-
ciális normákat, mások ér-
deklõdését és tudását stb.

� Szociális konvenciók ismere-
tének, személyes tér tiszte-
letben tartásának hiánya

� Mások érzéseinek figyelmen
kívül hagyása (pl. boldogság,
bánat)

� Szokatlan repetitív motoros
viselkedés (pl. repdesés)

� Ellenállás a változásnak, ra-
gaszkodás a megszokott ru-
tinhoz, rituálékhoz

� Videók és rajzfilmek jelene-
teinek újrajátszása, ismétel-
getése

� Szokatlan játék:
� repetitív (pl. tárgyak sorba ál-

lítása, ajtók kinyitása, becsu-
kása, lámpa fel-, lekapcsolá-
sa)

� mintha-játék hiánya
� szerepjáték hiánya (pl baba

etetése)
� tárgyak különbözõ részei

iránti túlzott érdeklõdés (pl
kerék pörgetése)

� Szenzoros hipo- vagy
hiperérzékenység (hang, tex-
túra, szag)



komoly eredményekkel járhat, ezért fontos az alap-
ellátásban végzett csecsemõ- és kisdedkori szûrõ-
vizsgálatok során, azokat kiegészítve, az alarmíro-
zó tünetek (red flags) megfigyelésére törekedni, il-
letve a szülõk által jelzett alarmírozó tünetek ese-
tén további kivizsgálás elvégzésére szakrendelõbe
irányítani a gyermeket.
Az AAP (American Academy of Pediatrics) ajánlása
szerint javasolt minden 18 és 24 hónapos kisded
célzott szûrése ASD irányában, mivel az ASD tüne-
tei kora gyermekkorban már észlelhetõek lehet-
nek, és a betegség diagnózisa -megfelelõ gyakor-
lattal rendelkezõ szakemberek által- akár 18
hónapos korban felállítható (2).
A Magyarországon hatályos szakmai irányelv sze-
rint azoknál a gyermekeknél, ahol aggodalom
merül fel a gyermek viselkedésével/fejlõdésével
kapcsolatban vagy a gyermek magas rizikójú
(ASD-s testvér, bizonyos genetikai betegségek,
szülõi aggodalom) és az alapellátásban alkalma-
zott kérdõívek és átfogó szûrõeszközök eredmé-
nyei ASD lehetõségét vetik fel, további specifikus
szûrõeszközök használhatók, vagy a gyermekek
szakellátásba irányíthatók (1).

A 18 és 36 hónapos kor között ASD-vel diagnoszti-
zált gyermekek diagnózisa általában helytállónak
bizonyul a késõbbiekben. A korai szûrés során,
azonban, az enyhe tüneteket mutató és típusos
kognitív képességekkel rendelkezõ gyermekek
gyakran nem kerülnek kiszûrésre, ezért fontos a fo-
lyamatos követés. A korai fejlesztésben történõ
részvétel azoknál a gyermekeknél gyakoribb, akik
korai szûrésen részt vettek.

Az alapellátó gyermekorvos feladatai az
ASD korai kiszûrésének érdekében

Megfigyelés (surveillance). A beteg megfigyelése
során azonosíthatók a fejlõdési és viselkedési rend-
ellenességek megjelenését befolyásoló kockázati
tényezõk. A megfigyelés egy folyamatos, rugalmas
folyamat, amely során szakemberek különbözõ
forrásokból (pl. gyermek tanácsadáson történõ
megfigyelése, a szülõi aggodalmak kivizsgálása ér-
dekében kérdések feltevése) információt gyûjtenek
a fejlõdési elmaradások felismerése és kezelése
érdekében.

Szûrés. A szûrés gyors, formális, standardizált fel-
mérés, amelynek célja a normálistól eltérõ fejlõdé-
sû gyermekek korai felismerése. A szûrõprogram
lehetõvé teszi azon eltérések korai kimutatását,
amelyek szûrés nélkül esetlegesen nem lennének
kimutathatóak. A szûrés során nem állítunk fel di-
agnózist, azonban segítséget kapunk annak eldön-
tésében, hogy szükséges-e a gyermek ASD-ben jár-
tas szakemberek általi további vizsgálata.
A magyar irányelvnek megfelelõen ASD szûrés ja-
vasolt minden gyermeknél, akinek szüleiben, gon-
dozóiban vagy kezelõorvosában felmerült az ASD
gyanúja.
A soron kívüli szûrés célcsoportjai az ASD szem-
pontjából magas kockázatú gyermekek:
� Életkorhoz kötött szûrõvizsgálatokkal kiszûrt

vagy szülõi jelzés alapján felismert nyelvi/kom-
munikációs elmaradás.

� Szociális vagy nyelvi képességekben regresszió.
� ASD-vel diagnosztizált testvér.
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3. táblázat: Red Flags (http://www.cdc.gov/ncbddd/autism/signs.html felhasználásával)

Kisded életkora Tünetek

12 hónapos Nem reagál a nevére

14 hónapos Nem mutat rá az érdeklõdés tárgyára

18 hónapos Szerepjáték hiánya, pl. baba etetése

Bármely életkorban Elkerüli a szemkontaktus, egyedüllétre vágyik

Megkésett beszédfejlõdés

Szavakat, mondatokat ismételget (echolalia)

Nem odaillõ választ ad kérdésekre

Kisebb változásoktól megriad, ideges lesz

Érdeklõdési körében megszállott

Ismétlõdõ mozgásokat végez, kezeivel repdes, ringatja magát, körbe-körbe pörög

Szagokra, hangokra, ízekre szokatlan reakció

FEJLÕDÉSBEN VALÓ MEGREKEDÉS, REGRESSZIÓ fõként a szociális és nyelvi készségekben

SZÜLÕI AGGODALOM a szociális készségek, kommunikáció, viselkedés terén



Az alapellátásban elsõdleges szûrésekre leginkább
szülõi kérdõíveket használnak. A gyermekek stá-
tuszvizsgálata önmagában nem elégséges a továb-
bi diagnosztikus vizsgálatokat igénylõ gyermekek
kiszûrésére, mivel a rövid rendelõben töltött idõ
alatt a gyermekek nem mindig mutatják az ASD-re
jellemzõ tüneteket, és a szülõk sem jelzik rákérde-
zés nélkül a gyermekeikkel kapcsolatos szociális
és érzelmi aggodalmaikat. Egy standardizált szûrõ-
vizsgálat segítségünkre lehet a tünetek azonosítá-
sában.
A leggyakrabban használt, legtöbbet tanulmányo-
zott ilyen kérdõív a módosított tipegõkori autizmus
ellenõrzõ lista, az M-CHAT.

M-CHAT

Az M-CHAT egy 23, eldöntendõ kérdésbõl álló, hi-
telesített kérdõív, amely 16–30 hónapos kisgyer-
mekek autizmus spektrum zavarainak szûréséhez
nyújthat segítséget (4. táblázat). A kérdõív kiérté-
kelése alapján egy kisgyermeknél fokozottan fenn-
áll az ASD esélye, ha 2 kritikus fontosságú kérdésre
vagy bármely 3 kérdésre nem a megfelelõ válasz ér-
kezik. Ezeket a gyermekeket további vizsgálatok
elvégzésére egy autizmus spektrum zavarok szûré-
sére specializálódott centrumba kell irányítani.

Útmutató az M-CHAT használatához, felhasználói
jogok és kötelességek. A Módosított kisgyermekko-
ri autizmus kérdõív (M-CHAT; Robins, Fein, &
Barton, 1999) és kiegészítõ anyagai szabadon le-
tölthetõk a hivatalos forrásokról klinikai, kutatási
és oktatási célokra. Két hivatalos forrás van, a
www.firstsigns.org oldal, illetve dr. Robins honlap-
ja, a http://www.mchatscreen.com.
Az M-CHAT kérdõív most is kutatás tárgya, tehát a
késõbbiekben még tovább módosulhat. Minden
újabb változat is a fenti két weboldalon lesz elérhe-
tõ.
Az M-CHAT kérdõív szerzõi jogi védelem alatt áll.
Minden felhasználónak kötelessége betartani a kö-
vetkezõ szabályokat:
1. Az M-CHAT kérdõív minden másolatának, illet-

ve kinyomtatott példányának alján fel kell tün-
tetni a szerzõk tulajdonjogára utaló copyright
jelzést (© 1999 Robins, Fein, & Barton). A kér-
dések, a kérdések sorrendje, illetve a felhaszná-
lóknak szóló útmutatások nem módosíthatók a
szerzõk engedélye nélkül.

2. Az M-CHAT kérdõívet teljes terjedelmében kell
használni. A kérdõív bármely részlete alapján
nem juthatunk bizonyíthatóan hiteles informá-
ciókhoz.

3. Az M-CHAT kérdõív nyomtatott publikálásához
(könyvben, folyóiratcikkben stb.), illetve elekt-
ronikus használatba vételéhez (számítógépen
tárolható anamnézisekhez és más hasonló

szoftveres felhasználáshoz) a szerzõk engedé-
lyét kell kérni. Diana Robinsszal a
mchatscreen2009@gmail.com email-címen le-
het felvenni a kapcsolatot.

4. Orvosi praxisokban dolgozó felhasználók a sa-
ját praxisukban (pl. elektronikus anamnézisek-
ben) szabadon felhasználhatják az M-CHAT
kérdõívet, de ha a dokumentumot a praxisukon
kívül szeretnék publikálni vagy terjeszteni, ke-
ressék Diana Robinst a fenti emailcímen, és kér-
jenek tõle engedélyt.

Használati utasítás. Az M-CHAT egy hitelesített
kérdõív, amely 16–30 hónapos kisgyermekek
autizmus spektrum zavarainak (autism spectrum
disorder, ASD) szûréséhez nyújthat segítséget. A
kérdõív egy rutin orvosi felülvizsgálat (státusvizs-
gálat) részeként is kitölthetõ és kiértékelhetõ, de
használhatják autizmus spektrum zavarok szûrésé-
vel foglalkozó szakorvosok és más specialisták is.
Az M- CHAT kérdõív lényege, hogy minél érzéke-
nyebb szûrõvizsgálati anyag legyen, vagyis a segít-
ségével a lehetõ legtöbb autizmus spektrum zavart
észrevegyük. Ebbõl következõen a kérdõív gyakran
ad álpozitív eredményt. Ez azt jelenti, hogy nem
minden gyereket fognak végül csakugyan autizmus
spektrum zavarral diagnosztizálni, aki ezen a kér-
dõíven magas pontszámot kap. Az álpozitív ered-
mények finomítására a szerzõk kidolgoztak egy irá-
nyított utánkövetéses interjút, amelyet az M-CHAT
kérdõívvel összhangban kell használni, és szintén
szabadon letölthetõ a fentebb említett két
weboldalról. A kérdõív felhasználói ügyeljenek ar-
ra, hogy az utánkövetéses interjú elvégzése és kiér-
tékelése után is jelentõs számban maradnak olyan
gyerekek, akiket az M-CHAT felmérés kiszûr, de
késõbb mégsem bizonyulnak autizmus spektrum
zavarral küzdõ személynek. Ugyanakkor, ezeknél
a gyerekeknél fennáll a veszélye annak, hogy vala-
milyen más fejlõdési zavarral, illetve lemaradással
küzdenek. Ennek alapján a szerzõk azt javasolják,
hogy minden gyerek, aki az M-CHAT felmérésen
magas autizmus spektrum zavar pontszámot kap,
kerüljön tovább a megfelelõ szûrõvizsgálatokra.

Az M-CHAT kérdõív kevesebb mint két perc alatt
kiértékelhetõ, az ehhez adott szerzõi útmutatások
a www.firstsigns.org, illetve a
http://www2.gsu.edu/~wwwpsy/faculty/
robins.htm oldalról tölthetõk le.

Azok a gyerekek, akik 3 vagy több kérdésnél, illet-
ve 2 vagy több kritikus fontosságú kérdésnél nem a
normálisnak tekintett eredményt, illetve fejlõdési
stádiumot mutatják (különösen ha ugyanezeken a
pontokon az M-CHAT kérdõívhez kapcsolódó
utánkövetéses interjú is kimutatja az eltérést), ke-
rüljenek tovább felülvizsgálatra egy kisgyerekkori
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4. táblázat: M-CHAT (The Modified Checklist for Autism in Toddlers) – Módosított kisgyermekkori autizmus kérdõív
© 1999 Diana Robins, Deborah Fein, & Marianne Barton / Elsõ közlés: Robins D, Fein D, Barton M, Green J. The Modified
Checklist for Autism in Toddlers: An initial study investigating the early detection of autism and pervasive developmental
disorders. Journal of Autism and Developmental Disorders, 2001; 31:131-44. Magyar nyelvû változat: © 2011, Pólik Andrea

Kérem, válaszolja meg az alábbi kérdéseket a kisgyermeke szokásos viselkedése alapján. Próbáljon meg minden kérdésre választ
adni. Ha a kérdésben szereplõ tevékenység vagy viselkedés csak ritkán fordul elõ (mindössze egyszer vagy kétszer tapasztalta ed-
dig a gyermeknél), akkor a kérdésre nemmel válaszoljon.

A gyermek neve: ............................................................Születési ideje: ..................................A mai dátum:......................

1. Szereti-e gyermeke, ha ringatják, hintáztatják, térden lovacskáztatják stb.? Igen Nem

2. Érdeklõdik-e gyermeke más gyerekek iránt? Igen Nem

3. Szeret-e gyermeke felmászni dolgokra, pl. lépcsõre? Igen Nem

4. Szívesen játszik-e gyermeke bújócskát, kukucs-játékot? Igen Nem

5. Szokott-e gyermeke szerepjátékokat játszani (úgy tenni, mintha telefonálna, kisbabáról gondoskodna stb.)? Igen Nem

6. Rámutat-e gyermeke a mutatóujjával olyan dolgokra, amelyeket szeretne megkapni? Igen Nem

7. Rámutat-e gyermeke a mutatóujjával a számára érdekes dolgokra, ezzel fejezve ki érdeklõdését? Igen Nem

8. Tudja-e gyermeke rendeltetésszerûen használni a kisebb játéktárgyait (tologatja a kisautót, építeni próbál a
kockákból, nem pedig csak a szájába veszi, piszkálja, ledobálja a tárgyakat)?

Igen Nem

9. Odavisz-e gyermeke Önnek dolgokat azért, hogy mutasson valamit? Igen Nem

10. Belenéz-e gyermeke az Ön szemébe egy-két másodpercnél tovább is? Igen Nem

11. Túlérzékenynek tûnik-e gyermeke a zajokra (pl. gyakran befogja a fülét)? Igen Nem

12. Visszamosolyog-e gyermeke, ha meglátja az Ön arcát, mosolyát? Igen Nem

13. Utánozza-e Önt a gyermeke (pl. arckifejezését, grimaszát)? Igen Nem

14. Hallgat-e gyermeke a saját nevére, odafigyel-e, ha Ön a nevén szólítja? Igen Nem

15. Ha Ön rámutat egy játékra, amely a szoba másik végében van, odanéz-e gyermeke isa játékra? Igen Nem

16. Tud-e gyermeke járni? Igen Nem

17. Követi-e gyermeke az Ön tekintetét? Ránéz-e õ is azokra a dolgokra, amelyeket Ön éppen érdeklõdve néz? Igen Nem

18. Szokta-e gyermeke furcsán mozgatni az ujjait az arca körül? Igen Nem

19. Megpróbálja-e gyermeke felhívni az Ön figyelmét arra, amit csinál, játszik? Igen Nem

20. Felmerült-e Önben valaha, hogy gyermeke esetleg süket? Igen Nem

21. Megérti-e gyermeke azt, amit az emberek mondanak? Igen Nem

22. Elõfordul-e, hogy gyermeke a semmibe bámul, vagy céltalanul járkál összevissza? Igen Nem

23. Ismeretlen, idegen helyzetbe kerülve ránéz-e a gyermeke az Ön arcára, ellenõrzi-e az Ön arckifejezését, re-
akcióját?

Igen Nem



autizmus spektrum zavarok szûrésére specializáló-
dott szakemberhez. Emellett, mivel semmilyen
szûrõvizsgálati eszköz nem lehet 100%-osan érzé-
keny, a szerzõk javasolják minden olyan kisgyerek
felülvizsgálatát is, akinek valamelyik szülõje, az
orvosa vagy más vele foglalkozó szakember
gyanakszik autizmus spektrum zavarokra.

Az M-CHAT kérdõív kiértékelése. Az M-CHAT kér-
dõívet lehetõleg ne az a személy értékelje ki, aki
felvette. Az M-CHAT hitelesítésének során például
maguk a szerzõk értékelték ki az összes kérdõívet,
nem a munkatársaik. Továbbá, az M-CHAT kérdõív
nem azért van, hogy a szülõk a saját gyermekeiket
szûrjék a segítségével. A szerzõk nyomatékosan fi-
gyelmeztetnek, hogy ha egy szülõ aggódni kezd a
gyermeke fejlõdése vagy egészsége miatt, akkor
elõször is keresse fel a gyermekorvost.

Az M-CHAT kérdõív elsõ változatát az Egyesült Ki-
rályságban állították össze, CHAT néven. Az elsõ
változatot amerikai kutatók fejlesztették tovább,
létrehozva a jelenlegi M-CHAT kérdõívet. A kérdõ-
ív 23 eldöntendõ kérdésbõl áll.
A kérdõív alapján egy kisgyereknél fokozottan
fennáll valamely autizmus spektrum zavar esélye,
ha 2 kritikus fontosságú kérdésre vagy bármely 3
kérdésre nem a megfelelõ válasz érkezik. Az eldön-
tendõ kérdésekre adott igen/nem válaszok az érté-
keléskor a „megfelelõ”, illetve „nem megfelelõ”
kategóriákba esnek, az alábbi táblázat szerint (5.
táblázat).
A táblázat a nem megfelelõ, autizmus spektrum za-
varok szempontjából a kockázati csoportra jellem-
zõ válaszokat mutatja, a megvastagított kiemelé-
sek pedig a kritikus fontosságú kérdéseket jelzik.
Amikor a kérdõíven adott válasz egyezik a táblá-
zatban látható válasszal, az egy pontot jelent.
Nem minden olyan kisgyermeket fognak ténylege-

sen is diagnosztizálni valamilyen autizmus spekt-
rum zavarral, aki az M-CHAT kérdõív alapján a ma-
gas kockázatú csoportba került. A kérdõív összeál-
lítói azt ajánlják, hogy minden ilyen kisgyermeket
alaposan vizsgáljon meg egy hozzáértõ specialis-
ta.

Az alapellátásban elvégzett M-CHAT szûrõvizsgá-
lat prediktív értéke nagyobb 24 hónapos életkor-
ban, mint 18 hónaposan, illetve a vizsgálat ismételt
elvégzése esetén, azonban a korai diagnózissal já-
ró elõnyök miatt javasolt a kisdedek szûrése mind-
két életkorban: 18 hónaposan a korai kiszûrés ér-
dekében, és 24 hónaposan azoknak a kiszûrésére,
akiket a 18 hónapos korban elvégzett szûrõvizsgá-
lat során nem diagnosztizáltunk.
Az ASD diagnózisa korábban felállítható azoknál a
kisdedeknél, akik M-CHAT szûrõvizsgálata pozitív
eredményt ad.
Az M-CHAT szûrõvizsgálattal kiszûrt kisdedeknél
a végsõ diagnózisok között ASD (50–70%), be-
szédfejlõdési zavar, általános fejlõdési zavar és
normál fejlõdés is elõfordul.
Az M-CHAT szûrõvizsgálat specificitása alacsony
a 28. gesztációs hétnél korábban született, társuló
motoros, kognitív, vizuális és halláskárosodásban
szenvedõ kisdedeknél.

Diagnózis

Az ASD diagnózisának felállítása összetett feladat,
amelyhez pszichiáter, pszichológus és gyógypeda-
gógus multidiszciplináris együttmûködése szüksé-
ges. Az alapellátás feladata nem a diagnózis felállí-
tása, hanem a kiszûrt gyermekek mihamarabbi spe-
cifikus kivizsgálásra irányítása és ezzel párhuza-
mosan még diagnózis nélkül is az észlelt hiányos-
ságok minél korábbi fejlesztésének elindítása.
A besorolás (diagnózis) – pszichiáter feladata – je-
lenleg az alábbi klasszifikációk alapján történik:
� ICD-10 (World Health Organization

International Classification of Diseases)
pervazív fejlõdési zavarok közé sorolja a beteg-
séget. Itt még több alcsoportot különítenek el,
(régebbi iskola): pl. gyermekkori autizmus,
atípusos autizmus, Asperger szindróma.

� DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 2013) Itt alcsoportok már nin-
csenek. A diagnózishoz a két tünetcsoport (diád)
alatt felsorolt tünetek/hiányosságok meghatáro-
zott számú észlelése szükséges a páciensnél a je-
lenben vagy a múltban.

� A 2018-ban kiadott, 2022-ben bevezetésre váró
ICD-11: hasonló osztályozást alkalmaz, mint a
DSM-V

Differenciáldiagnosztika

Súlyos intellektuális képességzavar elkülönítése az
ASD-tõl meglehetõsen nehéz. A súlyos intellektuá-
lis képességzavarban szenvedõ gyermekek szociá-
lis és kommunikációs készségei általában a kogni-
tív fejlettségi szintjüknek megfelelõek, míg ASD-
ben a kognitív fejlettségi szinttõl elvárhatónál
rosszabbak (9).
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5. táblázat: M-CHAT kérdõív kiértékelése

1. Nem 6. Nem 11. Igen 16. Nem 21. Nem

2. Nem 7. Nem 12. Nem 17. Nem 22. Igen

3. Nem 8. Nem 13. Nem 18. Igen 23. Nem

4. Nem 9. Nem 14. Nem 19. Nem

5. Nem 10. Nem 15. Nem 20. Igen



Figyelemhiányos hiperaktivitás zavar (ADHD): Az
ADHD-val diagnosztizált gyermekeknél a szociális
készségek csökkenése általában enyhébb, mint
ASD-ben. Az ASD-vel ellentétben ADHD-ban a
gyermekek beszédkészsége, nonverbális kommu-
nikációja és szerepjátéka általában nem érintett.
Hallássérülés: Azokban az esetekben, amikor a
gyermek nem reagál hangokra vagy a nevére vagy a
beszédfejlõdése nem indul meg, minden esetben
javasolt hallásvizsgálat az ASD irányába történõ
kivizsgálást megelõzõen.
Beszédfejlõdési zavar: Az ASD-vel szemben be-
szédfejlõdési zavar esetén a gyermek szociális kap-
csolatteremtése, kommunikációja és szerepjátéka
korának megfelelõ. Súlyos beszédfejlõdési zavar

esetén kialakulhat szociális izolálódás és kénysze-
res viselkedés is.
Szorongás: A szorongásos kórképek tünetei átfe-
dést mutatnak az ASD tüneteivel, azonban primer
szorongásban a nonverbális kommunikáció és a
szerepjáték általában nem érintett.
Kötõdési zavar: Kötõdési zavarban szenvedõ gyer-
mekeknél az ASD-hez hasonlóan érintett lehet a
szociális kapcsolatteremtés, kommunikáció és a vi-
selkedés is, azonban minden esetben súlyos elha-
nyagolás vagy a gondozó súlyos mentális betegsé-
ge fedezhetõ fel a tünetek hátterében, és a tünetek
megfelelõ gondozás hatására javuló tendenciát
mutatnak.
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1. ábra: Szûrési algoritmus a normálistól eltérõ fejlõdés felismerésére a gyermek-alapellátásban
*A vizsgálati szituációban a vizsgálónak a gyermek reakciói, illetve a szülõk által elmondottak (meséljen a szülõ) további aggodalomra
adnak okot
**A vizsgáló kompetenciájától függ



Csecsemõk és kisdedek médiahasználata által oko-
zott eltérések: A 3 év alatti gyermekek médiahasz-
nálata évrõl évre nõ. Egyes tanulmányok szerint a
kisdedek esetében a megnövekedett képernyõ-
használat együtt járhat a kognitív képességek csök-
kenésével, a beszédfejlõdés elmaradásával és
autisztikus tünetek megjelenésével, mint például
hiperaktivitás, figyelemzavar és irritabilitás. Az
észlelt eltérések reverzibilisek, a médiahasználat
csökkentésével / megszüntetésével javulnak
(10-12).

Prognózis

A kisdedkorban ASD-vel diagnosztizált gyermekek
körülbelül 9%-a fiatal felnõttkorra nem felel meg
az ASD diagnosztikus kritériumainak. Ezek a fiata-
lok legtöbbször 2 éves korukban magasabb kogni-
tív képességekkel rendelkeztek, korábbi életkor-
ban fejlesztésben részesültek és idõvel a repetitív
viselkedésük gyakorisága is csökkent. A 30 hóna-
pos életkor elõtt ASD-vel vagy pervazív fejlõdési
zavarral diagnosztizált gyerekeknél a késõbbi di-
agnózisváltás (pl. ADHD-ra) gyakoribb. A nagyobb
verbális IQ növekedést mutató fiataloknál az ASD
súlyossági fokozatában gyakrabban észlelünk ja-

vulást. A végrehajtó funkciók nehézsége esetén az
adaptáció javulása kisebb, és ezt nem befolyásolja
a gyermek IQ-ja. A gyermekkorban mért intelligen-
cia és nyelvi képességek alapján a felnõttkori kime-
netel megjósolható lehet, azonban a felnõttkori
életminõség nem annyira az ASD tünetekkel,
hanem a családi és szociális háttérrel hozható
összefüggésbe (4).
A szûrési algoritmust mutatja az 1. ábra.

Összegzés

Az autizmus spektrumzavar prevalenciája az el-
múlt 50 év során folyamatosan emelkedett, a jelen-
legi adatok szerint minden 54. gyermek autiz-
mussal küzd. A gyermekek korai diagnózisával és
korai fejlesztésével az ASD-vel diagnosztizált
gyermekek életminõsége jelentõsen javítható. A
gyermekkel és a szülõkkel rendszeres kapcsolatot
ápoló alapellátó gyermekorvosok speciális helyze-
tükbõl adódóan nagy szerepet játszanak a korai tü-
neteket mutató gyermekek szakellátásba irányítá-
sában, ezáltal a korai diagnosztikában és a korai
fejlesztések mihamarabbi megkezdésében.
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Summary

The role of primary care pediatricians in the screening and early diagnosis of ASD
Gyõri Blanka dr.1, dr. Kovács Fruzsina dr.2; 1Primary Pediatric Care Practice, No.2. Balatonalmádi,
2Primary Pediatric Care Practice, No.2. Budapest

Autism spectrum disorder (ASD) is a heterogenous disease, which often makes it difficult for primary care
paediatricians to recognize it’s symptoms. The prevalence of ASD has been constantly rising in the past 50 years. With
early diagnosis and early interventions the quality of life of children with ASD can be greatly improved. Primary care
paediatricians keeping in regular touch with children and their parents have a great role in recognizing children with
eary symptoms, referring them to specialists as soon as possible, therefore assisting early diagnosis and interventions.
The M-CHAT questionnaire can be a useful method in the diagnostic process.

KEYWORDS ASD, autism, M-CHAT, early screening
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Útravaló tudnivaló

� Az ASD prevalenciája az elmúlt évek során folyamatosan emelkedik, szûrésében az alapellátó gyer-
mekorvosoknak kulcsszerepük van.

� Ebben nagyon hatékony segítség lehet az M-CHAT kérdõív.

Tesztkérdések

1. Az amerikai ajánlás szerint mikor javasolt az M-CHAT kér-
dõív szûrõ jellegû használata minden kisdednél?
a) csak 18 hónapos korban
b) csak 24 hónapos korban
c) 18 és 24 hónapos korban
d) 1 évesen
e) nem ajánlott minden kisdednél

2. Mi az ASD prevalenciája a legújabb adatok szerint?
a) 1:75
b) 1:68
c) 1:54
d) 1:59
e) 1:300

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!



Általános megfontolások –
mirõl beszélünk?

Hogyan alakul ki a vizeletfertõzés?
A fokozott rizikó azonosítása

Húgyúti fertõzés (UTI): patogén kórokozók
(uropatogének, leggyakrabban baktériumok) telep-
szenek meg a húgyúti nyálkahártyán ÉS ezt a folya-
matot a szervezet gyulladásos (immunrendszeri)
válaszreakciója kíséri.
A húgyúti fertõzés diagnózisa a jellemzõ klinikai
tünetek ismeretében, az uropatogén és a gyulladá-
sos reakció együttes kimutatása, igazolása alapján
mondható ki.
Tünetmentes baktériumürítés (aszimptómás
bacteriuria, ABU): a kórokozó kimutatható, de
gyulladásos reakció nem igazolható.

Az UTI kialakulásában meghatározó az uropato-
gén virulenciája és a szervezet válaszreakciójának
a hatékonysága, pontosabban a hatékonyságot be-
folyásoló tényezõk (pl. húgyúti malformációk, pan-
gás) és ezek viszonya, egyensúlya (1). Az elõzmé-
nyi adatok és a vizsgálati eredmények birtokában
ennek a két tényezõnek az elemzése segít a vissza-
térõ UTI, illetve a szövõdmények szempontjából
veszélyeztetett páciensek azonosításában. Ezt a
gondolatmenetet mutatja be az 1. táblázat.
A táblázatból is látható, hogy a húgyúti rendszer
védelme szempontjából a vizelet rendszeres és ma-
radéktalan kiürítése elsõdleges fontosságú. Min-
den olyan körülmény, ami ezt lehetetlenné teszi,
növeli az UTI kialakulásának az esélyét, tehát koc-
kázati tényezõ. Ilyenek a pangással járó veleszüle-
tett húgyúti rendellenességek (2. táblázat), illetve a
neurogén vagy funkcionális hólyagmûködési zava-
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gyermekorvosoknak
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ÖSSZEFOGLALÁS A húgyúti fertõzések (UTI) gyors diagnózisának és hatékony kezelésének a jelentõségét az elõfordu-
lási gyakoriságuk és a potenciális szövõdményeik súlyossága támasztja alá. Az életkor, az elõzmények, a veleszületett
húgyúti rendellenességek és a funkcionális hólyagmûködési zavarok meghatározó rizikótényezõk. A diagnosztikai fo-
lyamatban meghatározó a megfelelõ vizeletvételi technika kiválasztása. Az eredmények értékelése során a kórokozók
ismert elõfordulási gyakorisága mellett, a területi epidemiológiai adatokat is figyelembe kell venni. A terápia meghatá-
rozásánál ez elõzményi adatok és a vizsgálati eredmények mellett figyelembe kell venni az elérhetõ diagnosztikus
módszerek bizonytalanságát is. Az útmutató ezt a döntési folyamatot támogatja.

KULCSSZAVAK vizeletfertõzés, életkori sajátosságok, vizeletvizsgálati módszerek, kompetenciák, megelõzés

A L A P E L L Á T Á S

1. tábázat: Az uropatogén virulenciája és a szervezet védekezõképességének viszonya meghatározza a vizeletfertõzés típusát

UTI típusa A kórokozó virulenciája A szervezet válaszreakciója

Pyelonephritis – nem ismétlõdõ,
egy alkalom

Erõs, többnyire P-fimbriás E. coli normál

Peylonephritis – ismétlõdõ Gyengébb, több kórokozó is okozhatja gyakran maradékkal (reziduum) ürített vizelet vagy
malformáció (pangás)

Cystitis Változó, a kórokozók spektruma széles Változó (visszatérõ formákban hajlamosító ténye-
zõk: pl. székrekedés, szexuális aktivitás, kevés fo-
lyadék fogyasztása)

Tünetmentes baktériumürítés Gyenge maradékkal (reziduum) ürített vizelet vagy malfor-
máció (pangás) elõfordulhat



rok. Ez utóbbiak közös jellemzõje, hogy a vizelet-
ürítés után a húgyhólyagban vizelet marad (rezi-
duum).
A vizeletfertõzésre hajlamosító alkati, fizikális és
életmódi jellemzõk ismerete segítheti a megelõzést
ismétlõdõ vizeletfertõzések esetén (2).
� Fizikai (alkati): A fiziológiás fitymaszûkület a vi-

zelet a preputiumot „felfújva” ürül ki és vizelet
marad a húgycsõnyílás környezetében, ami irri-
tációhoz, gyulladáshoz vezethet és ez kedvez az
uropatogének kolonizációjának. A 3 hónapnál
fiatalabb, nem körülmetélt fiúk körében az UTI
prevalenciája magasabb volt egy tanulmány sze-
rint. Lányos esetében a rövidebb húgycsõ miatt a
kórokozók könnyebben érik el a húgyhólyagot.
Az aszcendáló fertõzések elleni védelmet gyen-
gíti a pubertás elõtt a fanszõrzet hiánya és az
ösztrogén hiányában nem megfelelõen „záró”
nagyajkak helyzete is. A labialis adhézió vizelet-
pangást, irritációt okozhat, ami kedvez a kóroko-
zók megtelepedésének és ez aszcendáló fertõzés
kiindulópontja lehet.

� Életmód, viselkedés: A vizeletürítés halogatása
(voiding postponement). A 4 évesnél idõsebb
gyermekek esetében 3 óránál hosszabb idõ ne
teljen el két vizeletürítés között, ellenkezõ eset-
ben a medencefenék izomzat tónusa növekszik
és ez maradékkal (reziduum) történõ vizeletürí-
téshez vezethet. Ez a medencefenék diszfunkció
az alapja az alsó húgyúti funkcionális rendelle-
nességeknek, melyekrõl a megelõzés módszerei
fejezetben lesz szó.

Az UTI-n átesett gyermekek 30%-a szenved el
újabb, visszatérõ fertõzést az elsõ fertõzést követõ
6-12 hónapban. Az egy éven belüli UTI az elõz-
ményben fontos rizikótényezõként értékelendõ
(3).

Gyakoriság (incidencia)

A húgyúti fertõzés gyakori betegség, az életkor
meghatározó az UTI kialakulásának esélye szem-
pontjából. Összességében a pubertás elõtt a lányok
3, a fiúk 1%-ában alakul ki UTI. Csecsemõk (1 éves
életkor alatt): a fiúk 3,7, a lányok 2%-a érintett. A 2

hónapos életkor elõtt láz miatt vizsgált csecsemõk
esetében az UTI incidenciája: fiúk 20,3%, lányok
5%. Egy svéd tanulmányban 1 éve alatti fiúk 2,5, a
lányok 0,9%-ában igazoltak tünetmentes baktéri-
umürítést, suprapubicus aspirációval nyert vizelet-
mintából. A bacteriuria 2, illetve 1,5 hónap alatt
szûnt meg a két csoportban (3).
Számos tanulmány közölt eltérõ számszerû adato-
kat, de a tendencia azonos és ezt a hétköznapi gya-
korlatban figyelembe kell venni.

Osztályozás, megjelenési formák

Az UTI felsorolt szempontok szerint osztályozása a
diagnosztikus munka rendkívül fontos része, hi-
szen az így besorolt fertõzés típusához jellemzõ ri-
zikó, lefolyás és kezelési indikáció társítható.
A besorolás szempontjai:
1. A fertõzés helye (lokalizáció):
� alsó UTI: cystitis, urethritis,
� felsõ UTI: vesemedence-gyulladás (pyelo-

nephritis).
2. Ismétlõdés (epizód):
� elsõ,
� visszatérõ.

3. Tünetek
� tünetmentes (ABU),
� tünetekkel járó (cystitis, pelonephritis).

4. Társuló problémák
� nem komplikált: alsó vagy felsõ UTI, anatómia-

ilag és funkcionálisan ép húgyúti rendszerben,
normális vesefunkció, normál (kompetens) im-
munválasz,

� komplikált: újszülött húgyúti fertõzése,
pyelonephritis, húgyúti és/vagy a vesemalfor-
máció (anatómiai rendellenesség, pangás),
funkcionális hólyagmûködési zavar (LUTS).

A diagnózis alapja az elõzményi adatok, a jelen pa-
naszok, a fizikális vizsgálat és a vizeletvizsgálat, il-
letve tenyésztés eredményének az együttes értéke-
lése. Az egyes szempontok és eredmények függet-
len, az összefüggésekbõl kiemelt értékelése nagy-
ságrendekkel növeli a félrevezetõ értékelés esé-
lyét, ami felesleges, drága és megterhelõ vizsgála-
tok és kezelések kiindulópontja lehet.
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2. táblázat: Vizeletfertõzésre hajlamosító funkcionális és anatómiai rendellenességek (4)

Alsó húgyúti malformációk Felsõ húgyúti rendellenességek

� hátsó urethrabillentyû
� ureterokele
� vesicoureteralis reflux (VUR)
� ectopiás ureter
� neurogén hólyag
� alsó húgyúti funkcionális rendellenességek (LUTS)

� cystás vesebetegség
� pyeloureteralis stenosis
� vesicoureteralis stenosis
� kettõs üregrendszerû vese



Panaszok – mit kérdezzünk?

Felsõ UTI esetén a leggyakoribb panasz a láz (13).
Újszülöttekben, csecsemõkben hiányozhat (sõt
hypothermia is elõfordul), az általános tünetek
(sárgaság, irritábilitás, nyugtalanság, a láz mérté-
kétõl független bágyadtság, elesettség; etetési ne-
hézség, hányás) látványosabbak. A szepszis, szep-
tikus sokk ritka, de elõfordulhat (egy tanulmány
szerint az UTI miatt kezelt csecsemõk 5%-ában
igazoltak bacteriaemiát), erre hajlamosítanak a
normál vizelet elvezetést akadályozó rendellenes-
ségek és a következményes pangás (hydroneph-
rosis). Az újszülöttek vizeletfertõzését átmeneti
hypoaldoszteromizmus kísérheti, a következmé-
nye: (akár súlyos) hyponatraemia, hypokalaemia
nélkül.
Az alsó UTI-ra jellemzõ panaszok idõsebb gyerme-
kekben: hasi/alhasi fájdalom; gyakori, fájdalmas
vizeletürítés; erõs, parancsoló vizelési ingerek; be-
pisilés az addig szoba és/vagy ágytiszta gyermek-
nél; bûzös, zavaros vizelet. Ez utóbbi megítélése a
pelenkába ürített és ott órákig testhõmérsékleten
„tárolt” vizelet esetében félrevezetõ lehet, elsõsor-
ban az aktuálisan ürített vizeletben lehet figyelem-
felkeltõ.
Felsõ UTI: láz, deréktáji fájdalom, elesettség, rossz
közérzet.
Az elõzményeket kritikusan kell értékelni, mivel a
vizeletfertõzések miatt alkalmazott antibiotikus
kezelések gyakorisága nem feltétlenül fedi a valódi
UTI-k számát és gyakoriságát. A korábbi vizeletfer-
tõzések megfelelõ értékelése csak akkor lehetsé-
ges, ha azonos kritériumokat használunk a kórisme
felállításában. Visszatérõ UTI miatt nefrológiai
szakvizsgálatra kerülõ gyermekek esetében gyak-
ran kiderül, hogy a kezelést igénylõ fertõzéseik je-
lentõs része tünetmentes baktériumürítés volt, leg-
feljebb bizonytalan tünetekkel, a vizelet mintavé-
tel módja valószínûsítette a kontaminációt (otthoni
mintavétel, hosszú idõ telt el a laborba szállításig)
és nem történt meg a gyulladásos paraméterek
egyidejû kimutatása (12).

Elõzmények (szempontok):
� életkor (lásd gyakoriság, rizikócsoportok),
� általános állapot, az immunválasz minõsége

(krónikus betegség, kezelés),
� veleszületett rendellenességek (iu., illetve

neonatalis ultrahang szûrés eredménye),
� korábbi UTI (lásd elsõ vagy visszatérõ fertõ-

zés),
� korábbi UTI típusa (felsõ/alsó UTI; komplikált/

nem komplikált),
� korábbi UTI kezelés (antibiotikum, intézeti el-

látás igénye),
� folyadékbevitel (mennyisége, napszaki elosz-

tása),

� vizeletürítési szobatiszta gyermekekben (test-
helyzet, gyakoriság, kísérõ tünetek,

� székletürítési szokások (obstipáció – Bristol-
skála, Róma kritériumok),

� serdülõk szexuális aktivitása.

Vizsgálatok – mit keressünk?

Fizikális vizsgálat

Lázas gyermek vizsgálata esetén egyéb ok kizárása
erõsíti a UTI gyanúját. Az általános állapot felmé-
rése, a hidráltság megítélése fontos eleme a terápi-
ás döntéseknek (intézeti ellátás szükségessége).
A has fizikális vizsgálata során fokozott figyelmet
igénylõ szempontok:
� csecsemõkben, kisgyermekekben tapintható

vese vagy a vese ballotálásakor érzékenység,
fájdalom,

� székletretenció, székletrögök tapinthatók,
� a lumbosacralis gerincszakasz felett a bõr meg-

tekintése (gerinc záródási problémára utalhat-
nak a bõrön látható eltérések),

� a genitáliák vizsgálata, fiúk: celluláris adhé-
zió, illetve phimosis, balanoposthitis jelei; lá-
nyok: a szeméremajkak összenövése, vulvo-
vaginitis jelei (14),

� vérnyomás ellenõrzése.

Mintavétel, vizeletvizsgálat, tenyésztés

A vizeletvizsgálat és eredményének az értékelése
döntõ jelentõségû a diagnosztikai folyamatban.
A vizeletvételi technika a folyamat Achilles-sarka
és a legtöbb nem kellõen alátámasztott terápiás
döntés forrása.
Az alapellátó gyermekgyógyászati gyakorlatban ja-
vasolt mintavételi módszerek – elõnyök, hátrá-
nyok:
� szobatiszta gyermekek: középsugaras vizelet, a

húgycsõnyílás környezetének letisztítása, lemo-
sás (Octanisept) elõzi meg a mintavételt a konta-
mináció csökkentése érdekében.

� újszülöttek/csecsemõk:
� vizeletgyûjtõ zacskó: elõnye, hogy a rendelõi

személyzetet nem foglalja le, kényelmes. Hát-
ránya: a kontamináció esélye igen nagy (kb.
50%), a genitáliák és a gáttájék megfelelõ le-
tisztítása után is. Csak a rutin kémiai vizsgálat-
ra alkalmas az ilyen módszerrel nyert vizelet-
minta, bakteriológiai vizsgálatra nem.

� clean-catch („lesi-pisi”): a minta begyûjtése
lesben állással, spontán vagy „provokált” vize-
letürítés során. Elõnye: alacsony vagy tolerál-
ható kontaminációs ráta (kb. 25%). Hátránya:
idõigényes, folyamatos figyelmet, jelenlétet
igényel, egy személyt leköt. A vizeletürítés az
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ún. Quick-wee módszerrel (7) gyorsítható: az
alhas ingerlése vizes géz bucival (1. ábra).

A vizeletgyûjtõ zacskóval történõ mintavételt a
nemzetközi ajánlások a vizelet bakteriológiai vizs-
gálatára kivétel nélkül alkalmatlannak tartják, a
gyakori kontamináció miatt. Az ajánlások szerint
kizárólag a rutin kémiai és mikroszkópos vizsgálat-
ra, a gyulladásos eltérések kimutatására alkalmas.
A tenyésztéshez más módszerrel (alapellátásban:
clean-catch, fekvõbeteg-intézményben: katéter
vagy suprapubicus aspiráció) kell mintát venni
(15). A magyar gyermeknefrológiai ajánlás szerint
kellõ odafigyelés és a minta rövid idõn belüli labor-
ba küldése esetén bakteriológiai tenyésztésre is al-
kalmas az így vett minta (5). Az ehhez szükséges
feltételek szinte kizárólag a szakellátásban és a fek-
võbeteg intézményekben adottak. A vizeletgyûjtõ
zacskóval otthon, a szülõ által levett minta bakteri-
ológiai tenyésztésre küldése nem elfogadható, erre

terápiás döntést alapozni nem lehet. Egy esetben
értékelhetõ biztonsággal a vizeletgyûjtõ zacskóval
levett vizelet bakteriológiai eredménye: ha steril a
vizelet, ami a bacteriuriát valóban biztonsággal
kizárja.

Vizeletvizsgálat

A cél a szervezet gyulladásos válaszreakciójának
kimutatása, ami a vizeletfertõzés laboratóriumi di-
agnózisának az elsõ lépése.
Eszköze: a vizeletben ürített anyagok kémiai reak-
ción (3. táblázat) alapuló kimutatására gyártott
deepstick (stix). Az UTI diagnosztikájában csak a
nitrit és leukocyta-észteráz együttes kimutatására
alkalmas teszt használható (10). Az alkalmazási
elõiratban található leolvasási idõt (1-2 perc) be
kell tartani, egyébként az eredmény nem értékelhe-
tõ. Az egyes komponensek szenzitivitása (a teszt
milyen biztonsággal azonosítja azokat, akiknél ne-
gatív az eredmény) és specificitása (a teszt milyen
biztonsággal azonosítja azokat, akiknél pozitív az
eredmény) eltérõ (4. táblázat), az együttes értéke-
lésük jelentõs mértékben javítja a diagnosztikus
pontosságot. A vizelet mikroszkópos vizsgálata (fe-
hérvérsejtek és baktériumok kimutatása) tovább
növeli a pontosságot.
� Pozitív leukocyta-észteráz ÉS pozitív nitrit,

magas szenzitivitás az UTI kimutatásában (mi-
nimális az álnegatív eredmény), tehát bizton-
sággal kimondható az UTI diagnózisa.

� Negatív leukocyta-észteráz ÉS negatív nitrit,
magas specificitás az UTI kizárásában (mini-
mális az álpozitív eredmény), tehát biztonság-
gal kimondható, hogy nincs UTI.

Minden más eredmény és ezek különbözõ kombi-
nációja esetén a megítéléshez az összes körülmény
figyelembevétele, elemzése és/vagy a vizsgálat is-
métlése szükséges (16).
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1. ábra: A clean-cath mintavétel során az alhas ingerlése vizes
bucival elindíthatja a vizeletürítést, ezzel gyorsítva a mintavé-
telt (7)

3. táblázat: A deepstick UTI kimutatására alkalmas összetevõinek a jellemzõi

A kimutatás módszere Korlátok, tudnivalók

Nitrit az uropatogén nitrát-reduktáz
enzim a vizelet nitráttartalmát
nitritté alakítja át

� érzékeny módszer, akár 10–15/ml kórokozót is kimutat
� a nitrát-nitrit átalakulás idõigényes (1–4 óra), ezért a vize-

letet gyakrabban ürítõ újszülöttek és csecsemõk esetében
nem megbízható (álnegatív lehet)

Leukocyta- észteráz a szétesõ fehérvérsejtekbõl fel-
szabaduló enzimet mutatja ki

� kontamináció vaginális váladékkal vagy a preputium alatti
területet átmosó vizelet álpozitív eredményt adhat

4. táblázat: A deepstick vizsgálati eredmények értékelése (4)

Teszt Szenzitivitás (szórás) % Specificitás (szórás)%

Leukocyta-észteráz 83 (67–94) 78 (64–92)

Nitrit 53 (15–82) 98 (90–100)

Pozitív leukocyta-észteráz és nitrit 99,8 (99–100) 70 (60–92)



A gyulladásos reakció kialakulásához idõ kell, így
elõfordulhat, hogy néhány órával a láz kezdete
után még nem észlelünk fehérvérsejteket a vizelet-
ben, de 12–24 óra múlva már megjelennek. Az
életkortól, a gyermek általános állapotától, a klini-
kai tünetek súlyosságától függõen ilyen esetben
ismételt vizeletvizsgálat szükséges.

Bakteriológiai vizsgálat, uropatogének

Az esetek döntõ többségében Gram-negatív ente-
ralis baktériumok, a leggyakrabban E. coli okozza
az UTI-t. Egyes E-coli törzseket különösen haté-
konnyá tesznek a speciális virulenciafaktorok
(P-fimbria, aerobactin – vaskötõ képesség).
Az alapellátói gyakorlatban használt vizelet minta-
vételi módszerek alkalmazáskor a szignifikáns
bacteriuria 105 cs/ml csíraszám esetén mondható
ki. Ha egynél több kórokozó, kevert flóra tenyészik
ki, akkor a kontamináció esélye nagy, így a vizsgá-
lat ismétlése szükséges.
Anatómiai vagy funkcionális húgyúti rendellenes-
ség esetén alacsonyabb virulenciájú kórokozók
gyakrabban okoznak UTI-t. A Gram-negatív kór-
okozók közül Klebsiella, Pseudomonas, Entero-
bacter, Serratia törzsek is gyakran kimutathatók.
Gram-pozitív kórokozók (Enterococcus és a nor-
mál bõrflórából származó Staphylococcus törzsek)
is feltûnhetnek. Nagy a jelentõségük, mivel az iga-
zolt UTI kezdeti antibiotikus kezelése elsõsorban a
leggyakoribb E. coli-t célozza, ezért hatástalan le-
het a felsorolt, kiterjedt antibiotikum rezisztenciá-
val rendelkezõ baktérium törzsek ellen (17). Fon-
tos még megjegyezni, hogy az alacsony csíraszám-
ban kitenyészett, nem szokványos baktériumok je-
lentétét húgyúti rendellenesség esetén nem lehet
fél vállról venni és kontaminációval magyarázni,
mivel lehet szerepük az UTI kialakulásában.

Kezelés – mit tegyünk?

A kezelés helyét (alapellátás vagy intézeti ellátás)
és módját (szájon át vagy parenterálisan) a felsorolt
szempontok szerint összegyûjtött adatok együttes
értékelése alapján határozhatjuk meg.

A legfontosabb szempontok:
� 3 hónaposnál fiatalabb, lázas csecsemõ esetén

mindenképp intézeti ellátás szükséges. UTI ese-
tében az uroszepszis esélye jelentõs és életet ve-
szélyeztetõ elektrolit zavarok kísérhetik a fertõ-
zést (6).

� Csecsemõk és kisgyermekek (3 éves korig) iga-
zolt lázas felsõ UTI (vesemedence-gyulladás)
esetén parenterális antibiotikus terápia szüksé-
ges, intézeti felvétel szükséges. A nemzetközi
ajánlások 1 éves életkor felett, az általános álla-

pot függvényében az ambuláns, szájon át adott
antibiotikus kezelést is elfogadhatónak tartják. A
saját, hazai gyakorlatunkban mindenképpen
parenterális kezelést tartunk szükségesnek, kez-
detben bizonyosan. A vizsgálati eredmények és
a kezelés hatékonyságának ismeretében ez ké-
sõbb szekvenciális terápiaként, szájon át folytat-
ható ambulánsan (9).

� Nagyobb gyermekek nem komplikált, lázas UTI
esetén kezelhetõk az alapellátásban, amennyi-
ben a kezelés hatékonyságának folyamatos el-
lenõrzésének a lehetõsége biztosított (kontroll, a
vizelet ellenõrzése 24-48 órával a kezelés meg-
kezdése után). Parenterális antibiotikus kezelést,
intézeti ellátást tesz szükségessé az életkortól
függetlenül, ha
� a beteg állapota súlyos,
� a folyadékbevitel nem megfelelõ,
� hányás vagy más ok miatt szájon át a gyógy-

szerbevitel bizonytalan,
� hasmenés,
� nem megfelelõ együttmûködés, vagy a megfe-

lelõ otthoni ápolás bizonytalan (non-
complience),

� ismert húgyúti malformáció a háttérben.

Az antibiotikus kezelés megválasztásánál figye-
lembe kell venni a helyi mikrobiológiai (reziszten-
cia) és a tenyésztés követõen az adott kórokozóra
vonatkozó adatokat. Az ESBL termelõ Entero-
bactriacae törzsek okozta UTI gyakorisága növek-
szik, jellemzõ az E. coli törzsek trimethoprim/
sulfomethoxazol rezisztenciája.
Az antibiotikus kezelést 2. vagy 3. generációs ce-
phalosporin készítményekkel javasolt elkezdeni.
A tenyésztési eredmény birtokában a terápia mó-
dosítható. A kezelés javasolt ideje: lázas UTI ese-
tén szekvenciális terápia, parenterális antibioti-
kum minimálisan a láz megszûnéséig, majd szájon
át további 7-14 napig.
A alsó UTI (cystitis) esetén a kezelés a nemzetközi
javaslatok szerint 3-4 napig tart, de a kontroll vizs-
gálateredménye és a tünetek változása alapján 5-7
napig folytatható. A tünetmentes bacteriuria nem
igények kezelést (11).

Megelõzés, edukáció – mit mondjunk?

A cél általában a vizeletfertõzések és kiemelten az
ismétlõdõ, visszatérõ UTI megelõzése.
A megfelelõ mennyiségû napi folyadékbevitel,
egyenletes elosztásban és a rendszeres vizeletürí-
tés (4 éves kor felett 3 óránál több ne teljen el két
vizeletürítés között) szükségesek a húgyúti rend-
szerben a megfelelõ vizeletáramlás fenntartásá-
hoz. A vizeletürítés halogatása, a nem megfelelõ
testhelyzetben történõ, erõltetett vizeletürítés fe-
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lülírja, megzavarja a húgyúti rendszer fiziológiás
mûködését, ami a funkcionális hólyagmûködési
zavarok alapja lehet. Szobatiszta, 4 éves kor feletti
gyermekek esetében keresni kell a LUTS tüneteit.
Erre szolgáló online kérdõív érhetõ el:
https://gyermekinkontinencia.hu/tuneti-kerdoiv.
Találjunk megoldást, hogy a gyerekek mindig ülje-
nek rá a WC-re pisilés közben! A szülõk a fertõzé-
sek elkerülését remélik a „ne ülj rá a WC-re” ta-
nácstól, de valójában ezzel sokat tesznek annak az
elõsegítéséért. Kiemelt jelentõségû a székletrende-

zés. A szkrekedés önmagában okozhat hólyagmû-
ködési zavart (bladder-bowel dysfunction), jellem-
zõen maradékkel történõ vizeletürítést. A fiziológi-
ás fitymaszûkület megoldása (circumcisio) nem ré-
sze a hazai ajánlásoknak. A növényi eredetû
vizeleletfertõtlenítõ hatású készítmények közül a
tõzegáfonya alkalmazható.
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Summary

Urinary tract infections – a guideline for primary care pediatricians
Gyorgy Sandor MD; H -7624 Rókus str. 5/1., Pécs, Hungary

Frequency and potential serious consequences of urinary tract infections (UTI) strenghten the importance of the prompt
and precise diagnosis and efficient therapy. Age, previous UTIs, congenital urinary tract malformations and functional
bladder dysfunction are the most prominent risk factors of UTI. To find the best way of urine sampling is the crucial part
of the diagnostic procedure, as it may easily be a source of misleading findings. It is recommended to be familiar with
the local epidemiologic and bacteriological data to evaluate the urine culture results. Therapy of UTI should be
determined by the simultaneous evaluation of all relevant data and findings.

KEYWORDS urinary tract infection, age related characteristics, urine sampling, competence, prevention
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Útravaló tudnivaló

� A húgyúti fertõzés diagnózisa csak a kórokozó (tenyésztés) ÉS a gyulladás jeleinek (rutin vizeletvizs-
gálat) kimutatása alapján mondható ki.
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Tesztkérdések

1. Az alábbi állítások közül melyik a hibás:
a) Pozitív leukocyta-észteráz ÉS pozitív nitrit, magas szenziti-
vitás az UTI kimutatásában, tehát biztonsággal kimondható az
UTI diagnózisa.
b) Negatív leukocyta-észteráz ÉS negatív nitrit, magas
specificitás az UTI kimutatásában, tehát biztonsággal kimond-
ható az UTI diagnózisa.
c) Minden más eredmény és ezek különbözõ kombinációja
esetén a megítéléshez az összes körülmény figyelembevétele,
elemzése és/vagy a vizsgálat ismétlése szükséges.

2. Az alapellátó gyermekgyógyászati gyakorlatban javasolt
mintavételi módszerek EGY kivételével:
a) középsugaras vizelet
b) vizeletgyûjtõ zacskó
c) clean-catch („lesi-pisi”)
d) suprapubicus punkció

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!

� A fertõzést a deepstick nitrit és leukocyta-észteráz reakciójának együttes pozitivitása megbízhatóan
jelzi.

� A vizeletgyûjtõ zacskóval gyûjtött vizelet bakteriológiai tenyésztésre csak korlátozottan alkalmas, el-
sõsorban a rutin vizeletvizsgálatra használható.

� A legegyszerûbben befolyásolható, vizeletfertõzésre hajlamosító tényezõk: nem megfelelõ folyadék-
bevitel, a vizeletürítés halogatása, székrekedés.



Általános megfontolások –
mirõl beszélünk?

Epidemiológia, haematuriához vezetõ
állapotok

Néhány vörösvértest élettani körülmények között
is megjelenhet a vizeletben, ez nem tekintendõ fel-
tétlenül kórosnak. Gyorstesztek használatakor a
>10 vvt/µl, automata számlálóval mérve >2000
vvt/ml, a vizeletüledék mikroszkópos vizsgálata-
kor pedig 400-szoros nagyítás mellett >3–5 vvt/µl
esetén beszélünk valódi haematuriáról. A haemat-
uria mikroszkópos és makroszkópos formában
jelentkezhet.
A mikroszkópos haematuria gyakran csak szûrõ-
vizsgálat kapcsán válik ismertté. Elõfordulására
nincsenek pontos adatok, az iskoláskorú gyerme-
kek mintegy 0,5–5 százalékában kimutatható.
A makroszkópos haematuria incidenciája 1–2 ez-
relékre tehetõ. Okozhatja a vese „belgyógyászati”

betegsége (gyulladás, ritkábban örökletes glomeru-
lopathiák) vagy a pyelonban, húgyutakban találha-
tó lézió – ennek megfelelõen beszélünk glome-
rularis, illetve húgyúti haematuriáról.
Elsõ lépéseinkkel tehát e két nagy csoport elkülöní-
tésére kell törekedjünk. Elõfordulhat azonban,
hogy a neminvazív diagnosztikus lépéseink végén
sem találjuk meg a haematuriát kiváltó okot. Ilyen-
kor mérlegelni kell, hogy az invazív eljárások
(vesebiopszia, cisztoszkópia) mennyivel visznek
közelebb a diagnózishoz, illetve elvégzésüknek
van-e terápiás következménye. A legnehezebb az
izolált, mikroszkópos haematuria okának kideríté-
se. Szerencsére az esetek többségében ez jóindula-
tú, jó prognózisú elváltozás. Az idõszakos kontroll
azonban ezekben az esetekben is elengedhetetlen.
Az 1. táblázatban látható kiváltó tényezõk követ-
keztében lázas, hurutos idõszakokban a haemat-
uria gyakorisága megnõhet (IgA-nephropathia, il-
letve húgyúti infekciók gyakoriságának fokozódá-
sa).
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Haematuria az alapellátó gyermekorvos gyakorlatában

Reusz György dr.1, Hóbor Miklós dr.2, Kovács Ákos dr.3

1 Semmelweis Egyetem I. Sz. Gyermekgyógyászati Klinika (Igazgató: Szabó Attila dr.)
2 Gyermekorvosi praxis, Zalaegerszeg
3 Gyermekorvosi praxis, Hernád

LEVELEZÉSI CÍM:
Kovács Ákos dr.
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E-posta: akos.kovacs@gmail.com

ÖSSZEFOGLALÁS A mikroszkópos haematuria gyakran csak szûrõvizsgálat kapcsán válik ismertté. Makroszkópos
haematuriát a vese „belgyógyászati” betegsége vagy a pyelonban, húgyutakban található lézió okozhat.
A legfontosabb eldöntendõ kérdések, hogy mi a véres vizelet oka, forrása, milyen részletességû kivizsgálás szükséges
az adott esetben, és mi lehet a hosszú távú kimenetel. Tisztázandó, hogy a családban elõfordult-e vérvizelés, vesebe-
tegség, vesekövesség, vérzékenység, süketség, feltûnt-e már korábban is a vizelet elszínezõdése? Történt-e valamilyen
baleset, trauma a gyermekkel a közelmúltban? Volt-e az elmúlt hónapban lázas betegsége? Elõfordult-e bizonytalan
hasfájás, gyakori fájdalmas vizelés, fejfájás, kiütés, ízületi fájdalom vagy duzzanat?
Tekintettel a szerteágazó etiológiára, a prezentációs tünetek nagyon különbözõk lehetnek. A posztinfekciós nephritis
leggyakoribb oka az IgA-nephropathia.
Területen elvégzendõ alapvizsgálatok: gondos fizikális vizsgálat, megfelelõ technikával végzett vérnyomásmérés, a vi-
zelet megtekintése, ellenõrzés tesztcsíkkal. Különös gondossággal keressük az egyéb vesebetegségre utaló tüneteket, a
szem körüli és végtagödémát, esetleges trauma nyomait. Szisztémás betegségre utalhat a kóros fogyás, a sápadtság, az
anaemia, az ízületi duzzanat, a rash.
A korszerû vizelettesztcsíkok a haematuria és a proteinuria kimutatása mellett a leukocituriára is specifikusan érzéke-
nyek, alkalmazásukkal az elsõdleges diagnózis az esetek nagy részében felállítható.
A vizeletvizsgálat során észlelt, lázas betegséget követõ mikroszkópos, izolált haematuria nem igényel azonnal intézeti
kivizsgálást. Enyhe, akut posztinfekciózus nephritisben az ágynyugalom és a tüneti kezelés (sószegény diéta, vérnyo-
máscsökkentõ adása, kímélõ életmód) a teendõ.

KULCSSZAVAK véres vizelet, lázas haematuria, posztinfekciózus nephritis, vizelet tesztcsík

A L A P E L L Á T Á S



Kórélettani háttér

Glomerularis haematuria esetén a vörösvérsejtek a
glomerularis bazális membránon átjutva kerülnek
a primer vizeletbe, majd végighaladva az egész
glomeruluszon mechanikai és morfológiai károso-
dásnak vannak kitéve. A glomerularis haematuriát
ezért az úgynevezett diszmorf vörösvérsejtek jel-
lemzik: a vörösvérsejtek nagysága különbözõ,
membránjuk töredezett, ezért mikiegér- (egy na-
gyobb központi sejttesten két apró, fülszerû hó-
lyagcsa), földimogyoró- és további bizarr alakot
vesznek fel. Nagy nagyítással vizsgálva, a glo-
merularis haematuria jól elkülöníthetõ az izomorf
(egymáshoz hasonló) vörösvérsejteket tartalmazó
húgyúti haematuriától.
A tömény vizeletben a vörösvérsejtek zsugorodhat-
nak, úgynevezett buzogányalakot vesznek fel. Ezt
a fiziológiás alakváltozást nem szabad összeté-
veszteni a diszmorf glomerularis vörösvérsejtek-
kel.
A legfontosabb eldöntendõ kérdések:
� Mi a véres vizelet oka, forrása?
� Milyen részletességû kivizsgálás szükséges az

adott esetben?
� Mi lehet a hosszú távú kimenetel?

Jellegzetes panaszok – mit kérdezzünk?

Az anamnézis felvételekor ki kell térni az esetleges
familiaritásra (Alport-szindróma, vékony bazális
membrán betegség, polycystás vesebetegség), illet-
ve a közvetlen kórelõzményre (felsõ légúti hurut,
esetleges impetigo, egyéb bõrjelenségek, vasculi-
tisek.
A haematuria önmagában a leggyakrabban tünet-
mentes, általában csak fájdalmas kiváltó ok (pl. ve-
sekõ) kapcsán jelentkeznek klinikai panaszok.

Ilyenkor tisztázni kell a fájdalom felléptének ide-
jét, jellegét. Gyakori, hogy a betegek, illetve szüle-
ik tévesen vesefájdalomként ítélik meg a mozgás-
szervi, gerincfájdalmakat.
Mindig kérdezzünk rá az ürített vizelet mennyisé-
gének esetleges változására (poliuria, oliguria).
A gyakori fejfájás, homályos látás hypertoniára
utalhat.
Feltétlenül tisztázandó kérdések:
� A családban elõfordult-e vérvizelés, vesebeteg-

ség, vesekövesség, vérzékenység, süketség?
� Feltûnt-e már korábban is a vizelet elszínezõdé-

se?
� Történt-e valamilyen baleset, trauma a gyermek-

kel a közelmúltban?
� Volt-e az elmúlt hónapban lázas betegsége?
� Elõfordult-e bizonytalan hasfájás, gyakori fájdal-

mas vizelés, fejfájás, kiütés, ízületi fájdalom
vagy duzzanat?

Prezentációs tünetek – mit keressünk?

Tekintettel a szerteágazó etiológiára, a prezentáci-
ós tünetek nagyon különbözõk lehetnek.
A posztinfekciós nephritis leggyakoribb oka napja-
inkban az IgA-nephropathia. Gyakran a légúti hu-
rutos betegség 2–3. napján észlelik a makroszkó-
pos haematuriát, húslészerû vizeletürítést. Emel-
lett a nephritis tünetei lehetnek súlyosak hyperto-
niával, masszív proteinuriával, ödémával, vese-
funkció-beszûküléssel, de leggyakrabban enyhék,
és a fenti tünetek csak jelzettek: néhány napig tartó
mérsékelt vérnyomás-emelkedés, mérsékelt, múló
proteinuria, kismértékû szérumkreatininszint-
emelkedés. Az esetek egy részében az akut szak
észrevétlen marad, és rutin vizeletvizsgálat kap-
csán észlelik a haematuria fennállását.
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1. táblázat: Haematurához vezetõ állapotok

Glomerularis okok Húgyúti haematuria Hematológiai okok

� akut nephritis szindróma
� IgA-nephropathia
� poststreptococcalis GN
� egyéb primer nephritisek (pl.

membranoproliferatív GN)
� szisztémás betegségekhez társuló

nephritis (pl. SLE,
Schönlein–Henoch-purpura,
vaszkulitiszek)

� hereditaer nephropathia
� Alport-szindróma
� vékony bazális membrán betegség
� haemolyticus uraemiás szindróma

� vesetrauma
� infekció (a húgyutakban, ill. a

perineumon)
� obstrukció (hydronephrosis)
� kövek
� hypercalciuria
� polycystás vesebetegség
� Wilms-tumor
� éreltérések
� diótörõ-malformáció (a bal vena

renalisnak az aorta és az arteria
mesenterica superior közé szorulá-
sa következtében a vena
mesenterica superior a bal vena
renalison benyomatot képez)

� haemangioma a húgyutakban
� renalis primer vagy szekunder

arteriovenosus shunt

� haemophilia
� haemolyticus anaemiák
� antikoagulánsok
� thrombocytopenia,

trombocitaaggregáció-gátlók
� artera, ill. vena renalis

thrombosisa



A poststreptococcalis glomerulonephritis mára rit-
kává vált, itt a hurutos tüneteket követõ lappangási
idõszak 2 hét, szemben az IgA-nephropathiában
észlelt néhány nappal.
Húgyúti fertõzés esetén a tüneteket általában a lo-
kális fájdalom uralja (perineális, a hólyagra illetve
a vesetájra lokalizálódóan).
Vesekövesség nagyobb gyermekben a felnõtteké-
hez hasonló tüneteket okoz (kólika), kisebb gyer-
meknél a visszatérõ húgyúti fertõzés, „hasfájás”,
vizeléskor észlelt összehúzódzkodás, sírás hívhat-
ja fel a figyelmet a kövességre.
A hydronephrosis gyakran elsõ prezentációs tünete
a minimális traumára bekövetkezõ makroszkópos
haematuria. Ugyancsak haematuriát okozhat a
polycystás (autoszóm-domináns) vesében egy
cysta megrepedése, ez azonban inkább a 2–3. de-
kádban jelentkezik.
Meg kell még említeni az úgynevezett diótörõ-je-
lenséget, mely a bal vena renalisnak az aorta és az
arteria mesenterica superior általi leszorításának
következménye. Makroszkópos haematuria, illet-
ve ortosztatikus proteinuria esetén ezt mindig gon-
dosan ki kell zárni. Felismerése sok további kelle-
metlen vizsgálattól kímélheti meg a beteget.
A hematológiai eltérések okozta haematuria diag-
nózisa – amennyiben az alapbetegség ismert – ma-
gától adódik. Thrombosisprofilaxisként alkalma-
zott gyógyszerek esetében gondolnunk kell a
haematuriát kiváltó hatásukra.

Betegvizsgálat

Elvégzendõ alapvizsgálatok:
� gondos fizikális vizsgálat,
� megfelelõ technikával végzett vérnyomásmé-

rés,
� a vizelet megtekintése, ellenõrzés tesztcsíkkal.

Területen elvégezhetõ kiegészítõ vizsgálatok:
� megismételt vizeletvizsgálat, az üledék mikro-

szkópos vizsgálata, kalcium/kreatinin hánya-
dos,

� vizelet mikrobiológiai vizsgálata,
� vérvizsgálat (vérkép, ureanitrogén, kreatinin,

elektrolitok, összfehérje, albumin),
� hasi és kismedencei ultrahangvizsgálat.

A fizikális vizsgálat során különös gondossággal
kell vizsgálni a hasat, a vesetájat (ballotálás), illet-
ve a genitáliákat. Nemegyszer elõfordul, hogy
visszatérõ infekciók hátterében adhaesio cellularis
labii minoris áll, ennek oldása pedig végérvénye-
sen megszünteti a panaszokat.
A pelenkán észlelt narancsvörös elszínezõdés fia-
tal csecsemõk esetén gyakori, urátkristályok okoz-
ta ártalmatlan jelenség. Kisfiúkon a meatus irritáci-
ója gyakori, szintén ártalmatlan. A véres pelenka

oka leggyakrabban trauma, a genitális területek
manipulációjának következménye (pl. labialis ad-
hézió szétválasztási kísérlete, preputium erõltetett
hátrahúzása). A szexuális abuzus lehetõségére is
gondolni kell.
Különös gondossággal keressük az egyéb vesebe-
tegségre utaló tüneteket, a szem körüli és végtag-
ödémát, esetleges trauma nyomait. Szisztémás be-
tegségre utalhat a kóros fogyás, a sápadtság, az
anaemia, az ízületi duzzanat, a rash.
A fizikális vizsgálat mellett fordítsunk kellõ figyel-
met a helyes technikával végzett vérnyomásmérés-
re.
A vizelet elszínezõdésével jelentkezõ beteg vizs-
gálatához mindig hozzátartozik a vizelet megte-
kintése is. Törekedjünk a reggeli elsõ, középsuga-
ras vizelet vizsgálatára. Hozott vizeletlelet bemu-
tatása esetén is, fõként ha az vért tartalmaz, mindig
vizsgáljuk meg a frissen ürített vizelet színét, tisz-
taságát is, és ellenõrizzük tesztcsíkkal a vér jelen-
létét. A zavaros, „piszkos”, tea-, kólaszínû vizelet
glomerularis eredet gyanúját veti fel. A húgyutak-
ból származó makroszkópos haematuria esetén a
vizelet egynemûen piros vagy rózsaszín, gyakran
alvadékokat tartalmaz.

A vizelet vizsgálata
A laboratóriumi vizsgálatok egy része az alapellátó
gyermekorvosi rendelõben gyorsan és biztonság-
gal elvégezhetõ. A korszerû vizelettesztcsíkok a
haematuria és a proteinuria kimutatása mellett a
leukocyturiára is specifikusan érzékenyek, alkal-
mazásukkal az elsõdleges diagnózis az esetek nagy
részében felállítható.
A vizelet elszínezõdése nem jelent mindig mak-
roszkópos haematuriát, ezért ellenõrizzük, hogy
valódi haematuriáról vagy csak az ételben lévõ fes-
ték, esetleg valamilyen gyógyszer okozta vizeletel-
színezõdésrõl van szó. Tipikus, hogy reggelre a
lázcsillapító okoz vöröses elszínezõdést a vizelet-
ben. Az álhaematuria tesztcsík használatával ki-
zárható.
A vizelettesztcsík a vörösvérsejteken kívül szabad
hemoblobint és mioglobint egyaránt kimutat. A vi-
zeletben jelen lévõ nagyobb mennyiségû redukáló
anyag (pl. aszkorbinsav) azonban téves negatív
eredményt adhat. Néhány álhaematuriát okozó
gyógyszer, élelmiszer:
� Gyógyszer:
� fenazopiridin, ibuprofen, szalicilát,
� szulfaszalazin,
� klorokin, metronidazol, rifampin,
� fenolftalein,
� fenotiazin,
� deferoxamin.

� Festékek, zöldség-gyümölcs:
� cékla, fekete ribizli,
� ételszínezék (italok),
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� urát,
� homogentizinsav, melanin, porfirin,
� methemoglobin.

Meg kell állapítanunk, hogy a haematuriát kíséri-e
proteinuria. Ennek megítélése gyakran nem
könnyû, mert a masszívabb húgyúti haematuria so-
rán – természetébõl adódóan – a vér mellett plaz-
mafehérje is kilép vizeletbe. Ilyen esetben ismételt
vizsgálatra, illetve kvantitatív fehérjemeghatáro-
zásra lehet szükség. Izolált haematuriáról akkor
beszélhetünk, ha legalább három, eltérõ idõben
vett vizeletmintában egyéb eltérés nélkül jelentõs
mennyiségû vér van.
Törekednünk kell annak megítélésére, hogy
glomerularis vagy húgyúti haematuriáról van szó.
Ezt a vizeletüledék mikroszkópos vizsgálatával te-
hetjük meg. Ehhez a vizeletvizsgálatban bizonyos
jártasságra van szükség. Sajnos a differenciálás
nem mindig könnyû, különösen, ha nincs megfele-
lõ mennyiségû vörösvérsejt a vizeletben (néhány
vörösvérsejt esetén a diszmorfiát nehéz megítélni).
Amennyiben a vizeletben vörösvérsejt-cilinderek
is jelen vannak, ezek mindenképpen glomerularis
eredetre utalnak (az ürített fehérje a gyûjtõcsator-
nákban az ott lévõ vörösvérsejtekkel együtt képezi
a cilindereket).
További vizsgálatként felmérjük a kalciumürítést a
vizeletben, mert krisztalluria állhat a mikroszkó-
pos izolált haematuria hátterében. A normális kal-
ciumürítés 0,1 mmol/kg/nap alatt van (gyûjtött vi-
zeletben), vagy a porciós vizelet kalcium/kreatinin
hányadosa 0,6 mmol/mmol alatti értéket vesz fel.
A tápszert fogyasztó csecsemõkben, kisdedekben
ez az érték fiziológiásan is magasabb lehet (0,8–1
mmol/mmol).
Képalkotó vizsgálatként a részletes, jó felbontású
hasi ultrahang az elsõ választás. Ez felvilágosítást
ad a vesék méretérõl, szerkezetérõl (gyulladásban
a szerkezet lehet hiperreflektív, a vese lehet duz-
zadt vagy krónikus esetben fibrotikus). Megmutatja
az esetleges fokális léziókat, továbbá a hydro-
nephrosist, az obstruktív uropathiákat, a köveket, a
cysticus és egyéb urológiai rendellenességet, a
tumort.
Amennyiben a vese funkcionális megítélésére is
szükség van, dinamikus, illetve statikus vese-
szcintigráfia végezhetõ. Csak kivételes esetben le-
het szükség intravénás urográfiára vagy további
képalkotásra (MR, CT – utóbbi sugárterhelése igen
számottevõ, ezt az indikáció felállításakor
figyelembe kell venni).

Ellátás – mit tegyünk?

A vizeletvizsgálat során észlelt, lázas betegséget
követõ mikroszkópos, izolált haematuria nem igé-

nyel azonnal intézeti kivizsgálást. 4–6 héten ke-
resztül ismételt vizeletvizsgálatokkal célszerû el-
lenõrizni a haematuria megszûnését, amennyiben
ez biztonsággal megállapítható, további diagnosz-
tikus vizsgálatokra vagy speciális kezelésre nincs
szükség.
Természetesen a húgyúti infekciók, vesekövesség
stb. kezelése ilyenkor a megfelelõ ellátási proto-
koll szerint történjen.
Intézeti kivizsgálás javasolt az alábbi esetekben
(lásd 1. ábra):
� makroszkópos haematuria,
� a haematuria mellett proteinuria is kimutatha-

tó,
� beszûkült vesefunkció, oliguria,
� hypertonia,
� ödéma, egyéb vesebetegségre utaló tünet,
� a haematuria 4–6 hetes szoros követés után

sem szûnik,
� pozitív ultrahanglelet,
� a családban vesebetegség fordult elõ,
� süketség.

Ezekben az esetekben a haematuria differenciáldi-
agnózisa és a megfelelõ kezelés megkezdése szak-
intézeti feladat. Intézeti szinten a betegellátás ter-
mészetesen az etiológia függvénye.
Amennyiben a haematuria izolált, proteinuria nem
kíséri, az etiológiai diagnózist gyakran nem tudjuk
felállítani. Mivel az izolált haematuria prognózisa
jó, további invazív diagnosztika (biopszia, ciszto-
szkópia) általában nem indokolt, de a szoros köve-
tés igen (ismételt vizeletvizsgálat a haematuria
perzisztálásának felmérésére, a proteinuria esetle-
ges megjelenésének, a vérnyomásnak az ellenõrzé-
se).
Enyhe, akut posztinfekciózus nephritisben az ágy-
nyugalom és a tüneti kezelés (sószegény diéta, vér-
nyomáscsökkentõ adása, kímélõ életmód) a teen-
dõ. A kiváltó ok eliminálása nehéz. IgA-nephropa-
thiában amennyiben az akut shubok visszatérnek,
légúti hurutos betegséghez köthetõk, és a tonsillák
gócszerepe feltételezhetõ, infekciómentes idõ-
szakban tonsillectomia elvégzése mérlegelhetõ.
Poststreptococcalis glomerulonephritisben a neph-
ritis kialakulásakor általában már nem mutatható
ki Streptococcus, ha azonban sikerül kimutatni,
penicillinterápia szükséges. A súlyos, illetve sze-
kunder nephritisek ellátása specializált intézetben
történjen: a folyadékforgalom meghatározása,
diuretikus, antihipertenzív kezelés a tüneti terápia
része. Súlyos vesefunkció-beszûküléssel járó álla-
potokban (rapidan progresszív glomeruloneph-
ritis), valamint 4–6 hét után nem javuló súlyos
nephrosonephritis esetén vesebiopszia indokolt.
A szövettantól függõen immunszuppresszív terápia
(plazmaferezis, szteroid, iv. szteroid, ciklofoszfa-
mid, ciklosporin-A) lehet indokolt.
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Alport-szindrómában az X-recesszív öröklõdésme-
net miatt elsõsorban a fiúk betegszenek meg.
A kezdeti izolált mikroszkópos haematuriához 4–6
éves kor fölött fokozódó proteinuria társul. Ekkor
kezd kialakulni a belsõfül-eredetû halláskárosodás
is. A betegek a második dekád elõtt általában vese-
elégtelenné válnak, ezért vesepótló kezelést igé-
nyelnek. A veseátültetés prognózisa esetükben ki-
váló. A betegek rendszeres audiológiai kontrollra
szorulnak (hallókészülék). Egy részükben fénytöré-
si zavar is kialakul (keratokónusz), emiatt szemé-
szeti ellenõrzésük is szükséges.
Az Alport-szindrómában szenvedõ lányok hordo-
zók. Azonban az X-kromoszóma véletlenszerû
inaktivációja miatt a lányok mintegy 10 százaléká-
ban szintén elõfordulhat többé-kevésbé súlyos
vesefunkció-beszûkülés.
A vékony bazális membrán betegséget ma az auto-
szomális recesszív öröklõdésmenetet mutató – a
klasszikusnál sokkal ritkább – Alport-szindróma
heterozigóta formájának tartjuk. A prognózis a
heterozigótákban általában jó, azonban rendsze-
res kontrollt igényelnek.
Húgyúti fertõzések kezelése a preszumptív diagnó-
zison alapuló, majd szükség esetén célzott antibio-
tikus terápia. A recidíva megelõzésére vizsgálni és

szükség esetén kezelni kell a háttérben megbúvó
esetleges malformációkat.
Vesekövességben az akut ellátást követõen (görcs-
oldás, bõ folyadékbevitel) amennyiben hyper-
calciuria kimutatható, megfelelõ diétás tanácsadás
szükséges. A korábbi vélekedéssel ellentétben
hypercalciuriában a diétás kalciumbevitel megszo-
rítása inkább káros: amennyiben nem kerül megfe-
lelõ mennyiségû kalcium a béltraktusba, fokozódik
az oxalát felszívódása, ami növelheti a kõképzõdés
kockázatát. Javasolt a kiegyensúlyozott kalcium-
bevitel, lehetõség szerint tejtermék formájában.
Kerülendõ a kalciumtartalmú pezsgõtabletták be-
vitele. Mivel a sóbevitel fokozza a kalciumürítést,
diétás sómegszorítás javasolt. A folyadékbevitel
bõséges és egyenletes legyen, kerülendõk a cukros
üdítõk. A diétás oxalátbevitelt korlátozni kell (sós-
ka, spenót, rebarbara, fekete tea, csokoládé).
Masszív hypercalciuriában a csontok ásványi-
anyag-tartalma csökkenhet, ezért oszteodenzito-
metriás vizsgálatot végzünk. Jelentõsen csökkent
denzitás esetén hipotiazid és kálium-citrikum adá-
sa mérlegelendõ. A hipotiazid a kalciumürítés
csökkentésével részben a kõképzõdés veszélyét
csökkenti, részben hosszú távon csökkentheti az
osteoporosis kockázatát.
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1. ábra: Intézeti kivizsgáláshoz vezetõ út



Polycystás vesebetegségben a vesetájékot érõ trau-
ma lehet a kiváltó tényezõ. Amennyiben egy-egy
nagyobb ciszta bevérzésérõl van szó, akkor ennek
intervenciós radiológiai ellátása (leszívás, szklero-
tizáló kezelés) jön szóba.

A diótörõ-jelenség általában jóindulatú elváltozás,
idõvel a szûnnek tünetek, feltehetõen a testméret
változásával, illetve a vese zsíros tokjának megerõ-
södésével. Néhány esetben azonban a masszív
haematuria miatt a véna stentelésérõl, illetve
autotranszplantációról is beszámoltak.
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Summary

Hematuria in the practice of the primary care pediatrician
Reusz Gy1, Hóbor M2, Kovács Á3; 1Semmelweis University 1st. Dept. Pediatrics; 2Primary pediatric care
practice, Zalaegerszeg; 3Primary pediatric care practice, Hernád

Microscopic haematuria often only becomes known after a screening test. Macroscopic haematuria may be caused by
“intestinal” disease of the kidney or by lesions in the pyelon, urinary tract.
The most important questions to be answered are the cause and source of the bloody urine, the level of investigation
required in each case, and the possible long-term outcome. The most common cause of post-infectious nephritis is IgA
nephropathy. Baseline investigations to be performed in the field: careful physical examination, blood pressure
measurement with appropriate technique, urine examination, control with test strips. Special care is taken to look for
other signs of kidney disease, oedema around the eyes and limbs, signs of trauma. Abnormal weight loss, pallor,
anaemia, joint swelling, rash may be signs of systemic disease.
Urine dipsticks are sensitive to leucocyturia in addition to haematuria and proteinuria and can be used to establish the
primary diagnosis in the majority of cases.
Microscopic, isolated haematuria following febrile illness detected during urinalysis does not require immediate
institutional investigation. In mild acute post-infectious nephritis, bed rest and symptomatic treatment (low-salt diet,
antihypertensive therapy, mild lifestyle) are the best treatment.

KEYWORDS hematuria, febrile haematuria, post-infectious nephritis, urine test strip
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Útravaló tudnivaló

� A mikroszkópos haematuria gyakran csak szûrõvizsgálat kapcsán válik ismertté.
� A korszerû vizelettesztcsíkok alkalmazásával az elsõdleges diagnózis az esetek nagy részében felál-

lítható.
� A vizeletvizsgálat során észlelt, lázas betegséget követõ mikroszkópos, izolált haematuria nem igé-

nyel azonnal intézeti kivizsgálást.
� Enyhe, akut posztinfekciózus nephritisben az ágynyugalom és a tüneti kezelés (sószegény diéta, vér-

nyomáscsökkentõ adása, kímélõ életmód) a teendõ.

Tesztkérdések

1. Az alábbi állítások közül melyik a hibás?
a) Poststreptococcalis glomerulonephritisben a nephritis ki-
alakulásakor a Streptococcus mindig kimutató.
b) A súlyos nephritisek ellátása során a diuretikus és anti-
hipertenzív kezelés a tüneti terápia része.
c) 4–6 hét után nem javuló súlyos nephrosonephritis esetén
vesebiopszia indokolt.
d) A szövettantól függõen immunszuppresszív terápia lehet
indokolt.

2. Intézeti kivizsgálás javasolt az alábbi esetekben, egy kivé-
telével:
a) lázas betegséget követõ izolált haematuria
b) a haematuria mellett proteinuria is kimutatható
c) beszûkült vesefunkció, oliguria
d) hypertonia

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!



Miért fontos ez az alapellátó
gyermekorvos számára –
Mirõl beszélünk?

Az egészségügyi beavatkozások során okozott fáj-
dalom és szenvedés csillapítása alapvetõ emberi
jog. Ennek a jognak a biztosítása különösen fontos
gyermekek esetén, akik önrendelkezésükben kor-
látozottnak tekinthetõk. Miközben a gyermekek
azok, akik a legtöbb elõre tervezett és tudottan fáj-
dalmat okozó orvosi beavatkozást –, vagyis a védõ-
oltás beadásával járó tûszúrást – szinte kivétel nél-
kül elszenvedik, ennek a fájdalomnak a jelentõsé-
gét a hivatalos egészségügyi szervek is viszonylag
késõn ismerték csak fel. Az Egészségügyi Világ-
szervezet (WHO) elsõ ízben a 2015-ben kiadott ál-
lásfoglalásában hívta fel a nemzeti szakhatóságok
figyelmét arra, hogy az ismert fájdalomcsillapító
stratégiák beépítése a védõoltási programokba a jó
védõoltási gyakorlat részeként kell kezelni (2).
Az egészségügyi beavatkozások során világszerte
elõforduló összes tûszúrás kb. 5–10%-a kapcsoló-
dik a védõoltások beadásához, melyek túlnyomó
része a gyermekorvosi alapellátásban csecsemõk
és gyermekek esetén kerül kivitelezésre. Ezzel pár-
huzamosan folyamatosan nõ azon bizonyítékok
száma, melyek szerint a kora csecsemõkorban el-

szenvedett fájdalom a gyermekkori fájdalomper-
cepció növekedéséhez vezet. Annak ellenére,
hogy számos bizonyítékon alapuló eljárás létezik a
tûszúrás okozta fájdalom csökkentésére, azok kö-
vetkezetes alkalmazásának hiánya miatt továbbra
is sok gyermek él át fájdalmat a védõoltások
beadása során (3).
A 2008-ban alapított, független, multidiszcipliná-
ris, kanadai munkacsoport (HELPinKIDS) 2010-
ben állította össze az elsõ tudományos bizonyíté-
kokon alapuló ajánlást a gyermekkori védõoltások-
hoz társuló fájdalom csillapításával kapcsolatban
(4). Ezt az ajánlást 2015-ben megújították (1).
A WHO Strategic Advisory Group os Experts
(SAGE) tanácsa is ennek felhasználásával fogalma-
zott meg ajánlásokat, és hívta fel az országok fi-
gyelmét arra, hogy a védõoltások beadásához tár-
suló fájdalom csillapítását tegyék részévé a nemze-
ti oltási programoknak (5).

A védõoltás beadásához kötõdõ
fájdalomcsillapítás módszerei –
Mit tegyünk?

Nincs egyetlen, egyedüliként ismert módszer, mely
a tûszúrás okozta fájdalmat elõreláthatóan teljesen

363

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2021; 72. ÉVFOLYAM, 5. SZÁM

Útmutató a gyermekkori védõoltásokhoz társuló
fájdalom csillapításához

Pölöskey Péter dr.1, Onozó Beáta dr.2. Sutka Melinda dr.3,
Tordas Dániel dr.4

Alapellátó Gyermekorvosi Praxis
1 Szombathely
2 Miskolc
3 Debrecen
4 Budakalász

LEVELEZÉSI CÍM:
Pölöskey Péter dr.
9700 Szombathely, Deák Ferenc utca 3.
E-posta: poloskeyp@gmail.com

ÖSSZEFOGLALÁS A védõoltások beadása a leggyakoribb fájdalmat okozó gyermekkori egészségügyi beavatkozás.
Munkánk célja a gyermekkori védõoltások beadásánál közremûködõ szakemberek számára készített, tudományos is-
mereteken alapuló útmutató elkészítése a védõoltások okozta fájdalom csillapításához.
Egy 2015-ös kanadai ajánlás (1), további részletes nemzetközi szakirodalmi áttekintés és saját gyakorlati tapasztala-
tunk alapján összegyûjtöttük azokat a jó gyakorlatokat, amelyekkel csökkenthetõ a védõoltások beadása okozta fájda-
lom. Ismertetjük azokat a technikákat, amelyek segítségével bizonyítottan csökkenthetõ a védõoltás beadásakor oko-
zott fájdalom és kellemetlenség. Az útmutató célja, hogy a megfogalmazott ajánlások egyéni és szervezeti szinten is mi-
nél szélesebb körben bevezetésre kerüljenek.

KULCSSZAVAK védõoltás, védõoltáshoz társuló fájdalom, fájdalomcsillapítás, útmutató
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megelõzi. A lentebb ismertetett fájdalomcsillapítá-
si eljárásokat mindig a rendelkezésre álló lehetõsé-
gekhez, a családhoz – szülõ és gyermek is – , az or-
vos és a szülõ elõzetes ismereteihez, személyre
szabottan kell alkalmazni. Több módszer együttes
alkalmazásával érhetõ el a leghatékonyabb fájda-
lomcsillapítás. Az elérhetõ tudományos bizonyíté-
kok alapján hatékony fájdalomcsillapítási módsze-
reket a védõoltások beadása során javasolt alkal-
mazni (1. táblázat). Öt fontos fájdalommenedzse-
lési stratégia („5P”) ismert:

1. Beadási technikán alapuló intervenciók
(procedural interventions).

2. Fizikális fájdalomcsillapító módszerek
(physical interventions).

3. Gyógyszeres beavatkozási lehetõségek
(pharmacologic interventions).

4. Pszichológiai intervenció (psychological
interventions).

5. Oltásbeadás folyamatát érintõ intézkedések
(process interventions).
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1. táblázat: Összefoglaló táblázat az útmutatóban megfogalmazott ajánlásokról
* A megfogalmazott ajánlások erõsségét (ERÕS, vagy GYENGE) négy független tényezõ határozta meg: a haszon és kockázat kö-
zötti egyensúly, a bizonyítékok erõssége a vizsgált kimenetelre, a betegek számára nyújtott elõny és fontosság változékonysága,
valamint a beavatkozás forrásigénye (1).

BEAVATKOZÁS AJÁNLÁS
ERÕSSÉGE*

ÉLETKOR

Beadási technikán alapuló intervenciók

1. Visszaszívás (aspiráció) nélküli oltásbeadás erõs bármelyik

2. Legfájdalmasabb védõoltás a sor végén erõs bármelyik

3. Szimultán védõoltásbeadási technika nagyon gyenge < 1 év

4. M. vastus lateralisba adott injekció gyenge < 1 év

Fizikális fájdalomcsillapító módszerek

5. Szoptatása a védõoltás beadása közben nagyon erõs < 2 év

6. Szoptatása a védõoltás beadása elõtt/után gyenge < 2 év

7. Nem tápláló szopás alkalmazása védõoltás közben gyenge < 1 év

8. Szülõi karban/ölben történõ oltásbeadás erõs < 3 év

9. Ülõ testhelyzetben történõ oltás erõs > 3 év

10. Hideg vibráció alkalmazása az oltás közben gyenge > 4 év

11. Taktilis ingerlés alkalmazása az oltás közben gyenge bármelyik

Gyógyszeres beavatkozási lehetõségek

12. Helyi érzéstelenítõ krém alkalmazása a védõoltás beadásának helyén erõs bármelyik

13. Édes ízû oldat adása a védõoltás beadását megelõzõen 1-2 perccel erõs < 18 hó

14. Szájon át adott fájdalomcsillapító alkalmazása védõoltást megelõzõen NEM JAVASOLT gyenge bármelyik

Pszichológiai intervenció

15. Közelgõ szúrás szóbeli jelzése gyenge > 3 év

16. Figyelemelterelés a védõoltás beadása közben gyenge > 2 év

17. Légzési manõverek alkalmazása a védõoltás során gyenge > 3 év

18. Semleges nyelvhasználat a védõoltás beadása során gyenge bármelyik

Oltásbeadás folyamatát érintõ intézkedések

19. Szülõi/gondviselõi jelenlét a védõoltás során erõs (< 10 év)

20. Oltóorvosok és szakdolgozók képzése erõs bármelyik

21. Szülõk oktatása a fájdalomcsillapításról a védõoltást megelõzõen erõs bármelyik

22. Gyermekek oktatása erõs > 3 év

+1. Tû látványának kerülése a védõoltás elõkészítése során szerzõ javaslata bármelyik



Hazai gyermekorvosi alapellátás
számára megfogalmazott javaslatok

1. Ajánlás: Visszaszívás (aspiráció) nélküli ol-
tásbeadási technika (1, 6, 9)

Az aspiráció elhagyásának elõnye a tû szövetekkel
való rövidebb ideig tartó érintkezésének, ill. az ol-
dalirányú, ide-oda mozgás kisebb valószínûségé-
nek tulajdonítható. Elhagyásának megalapozott
veszélye nincs.

2. Ajánlás: A védõoltások beadása a fájdalmat
okozó hatásuk sorrendjében történjen (leg-
fájdalmasabb a sor végén) (1, 6, 9)

Az injekciók egymást követõ beadása a fájdalom-
érzet következményes fokozódásával jár. Egy erõs
kezdeti fájdalom a késõbbi – akár gyengébb –
újabb stimulusra is erõs választ eredményezhet.
Ennek figyelembevétele egyértelmû pozitív hatás-
sal jár, elõrelátható veszély nélkül. A magyar – és a
legtöbb nemzeti – védõoltási naptárnak megfelelõ-
en a gyermekek gyakran egynél több oltásban ré-
szesülnek. Ismert gyakorlati tapasztalat, hogy né-
mely védõoltások beadása fájdalmasabb a többi-
nél. Az egyik legfontosabb korlátja ennek az aján-
lásnak éppen az, hogy a védõoltások fájdalmat
okozó hatása nem „hivatalos” adat. Azok meghatá-
rozása nem vizsgálatokon, hanem a gyakorlat so-
rán szerzett tapasztalaton alapul. Magyarországon
elsõsorban a konjugált pneumococcus, ill. az MMR
védõoltást tartják a gyermekorvosok fájdalmasabb-
nak a többinél.

3. Ajánlás: Szimultán védõoltásbeadási techni-
ka alkalmazása csecsemõknél (1, 6, 9)

Csecsemõkorban alkalmazott egyidejû oltásbe-
adás valószínûleg kisebb fájdalommal jár, mint a
sorozatban beadott oltások. Az egyidõben esedé-
kes oltások beadásának elméletben praktikus mód-
ja lehetne a szimultán oltásbeadási technika, mely
csecsemõkorban kevesebb fájdalommal jár.
Ugyanakkor nem hagyható figyelmen kívül, hogy
ehhez nagyobb létszámú, védõoltások beadásában
jártas egészségügyi személyzet szükséges, ill. a
csecsemõ végtagjának rögzítése – fõleg, ha szülõ
karjában tartja – is problémás lehet a biztonságos
injekció beadáshoz. A csecsemõ körül hirtelen sür-
gölõdõ nagyobb létszámú felnõtt már a beadás
elõtt riasztóan hathat a kisbabára.

4. Ajánlás: Csecsemõkorban a m. vastus latera-
lisba adott injekció javasolt a m. deltoideusba
adott helyett (1, 6, 9)

A még járni nem tudó csecsemõknél a comb
anterolateralis, középsõ harmadába adott védõol-
tás a fájdalomcsillapítás és az adverz reakciók te-
kintetében is az ajánlott régió.

5. Ajánlás: A 2 évnél fiatalabb kisdedek, csecse-
mõk szoptatása a védõoltás beadása közben
(1, 6, 9)

A szoptatás a természetes és optimális módja a cse-
csemõk táplálásának. A gyermeküket szoptató
anyák nem csak táplálás céljából kínálják ösztönö-
sen mellüket a gyermeküknek, hanem betegség,
fájdalom esetén, vagy megnyugtatás céljából is.
Sok és erõs bizonyíték támasztja alá a szoptatás jó-
tékony hatását különbözõ beavatkozások (vérvé-
tel, sarok-próba, védõoltás stb.) során csecsemõk-
nél. A legtöbb, késõbb ismertetett módszernél is
hatékonyabban csökkenti a fájdalmat. Bizonyíték
támasztja alá, hogy helyi érzéstelenítõvel együtt
alkalmazva szinergista hatás érhetõ el. A szopta-
tást egy „kombinált” fájdalomcsillapító módszer-
nek tarthatjuk, melynek létrejöttében a szoptatás,
mint figyelemelterelés, az édes íz kiváltotta endo-
gén opioid termelés, a bõr-bõr kontaktus, valamint
az oxitocin (valószínûleg melatonin) kiáramlás
stresszcsökkentõ hatás együttesen szerepelnek.
Vizsgálatok szerint a szoptatás nem befolyásolta az
élõvírus tartalmú vakcinákra adott immunválaszt.
Ideális esetben a szoptatás a védõoltás beadását
megelõzõen elkezdõdik, majd azt követõen is tart,
ami lényegesen megnövelheti az injekcióbeadás
idõigényét. Ergonómiai kérdések is felmerülnek,
fõként, ha egyszerre 2-3 védõoltás beadása is törté-
nik, melyet az egészségügyi dolgozók megfelelõ
gyakorlattal kompenzálhatnak. Bár extra anyagi
befektetést nem igényel, de a módszer intimitásá-
hoz szükséges környezet (nyugodt, csendes sarok,
kényelmes karfás szék/fotel) sajnos nagyon sok ha-
zai gyermekorvosi rendelõben nem áll rendelke-
zésre. A felsorolt szempontok miatt (is) a szakem-
berek és a szülõk közös felkészülésére van szükség
ahhoz, hogy ez a bizonyítottan nagyon hatékony
fájdalomcsillapító módszer a napi gyakorlat részé-
vé váljon.

6. Ajánlás: A 2 évnél fiatalabb kisdedek, csecse-
mõk szoptatása a védõoltás beadása elõtt/
után (1, 6, 9)

Bár hatékonysága elmarad a védõoltás alatt történõ
szoptatásétól, a tûszúrást röviddel megelõzõ vagy
követõ szoptatás is igazoltan csökkenti a csecse-
mõk distresszét.

7. Ajánlás: nem tápláló szopás alkalmazása vé-
dõoltás közben (1, 6, 9)

A csecsemõ olyan szopási tevékenysége, mely nem
a táplálással függ össze. A gyakorlatban elsõsorban
a már korábban is cumizó csecsemõnél anyatej
vagy cukoroldat hiányában a cumi szopását jelen-
ti. Újszülöttkori beavatkozásoknál igazoltan csök-
kenti a fájdalmat.
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8. Ajánlás: A 3 évnél fiatalabb gyermeket a szü-
lõ tartsa karjában a védõoltás beadása köz-
ben (1, 6, 9)

Bizonyítékok igazolják, hogy 3 éves életkorig a
karban tartás a védõoltás alatt – akár szülõ, akár
más családtag által – segít csökkenteni a csecse-
mõk szorongását. Ez az egyszerû beavatkozás is
együttmûködést igényel, mind a szülõ, mind az
egészségügyi dolgozók részérõl. Az a szülõ, aki fél
a tûtõl, vagy rosszul viseli gyermeke szenvedését
elõzetes tájékoztatást és képzést követõen lesz
csak képes az együttmûködésre. A védõoltás – fõ-
leg, ha több szúrás szükséges – biztonságos beadá-
sa a szokásostól eltérõ gyakorlatot (végtagrögzítés)
igényel az egészségügyi személyzettõl. Ha a szülõ
és az oltóorvos közösen úgy döntenek, hogy a vé-
dõoltás beadására a csecsemõ fekvõ testhelyzet-
ében kerül sor, akkor javasoljuk, hogy a szülõ a be-
adást követõen azonnal vegye fel gyermekét hátá-
nak simogatásával, finom ringatással nyugtassa.

9. Ajánlás: 3 évnél idõsebb gyermekek ülõ test-
helyzetben történõ oltása (1, 6, 9)

A védõoltás közben az ülõ testhelyzet kontroll ér-
zetét kelti az egyénben, aminek pozitív hatása le-
het a fájdalomélményre. Bizonyíték van arra, hogy
a 3 évnél idõsebb gyermekek védõoltásakor az ülõ
testhelyzet segít csökkenteni a félelmet és a
distresszt. Fiatalabb gyermekek szüleik ölében is
ülhetnek, lábaikat két oldalra tartva, vagy egy ol-
dalra fordulva miközben a szülõ átölelve biztonság
érzetét kelti, segít a felsõ végtagok rögzítésében a
védõoltás beadása során. Az erõszakos lefogás
ugyanakkor kerülendõ, mert fokozza a félelemér-
zetet. A fekvõ testhelyzet elsõsorban az anamné-
zisben szereplõ – védõoltás, fájdalom kapcsán elõ-
forduló – ájulás esetén javasolt. Az elõzõ javaslat-
hoz hasonlóan a szülõ és az egészségügyi dolgo-
zók együttmûködésére is szükség van. Elsõsorban a
védõoltást beadó szakembernek kell testhelyzeté-
vel alkalmazkodnia a gyermek elfoglalt pozíciójá-
hoz, hogy a védõoltást kényelmesen és biztonságo-
san beadhassa.

10. Ajánlás: Hideg vibráció alkalmazása az oltás
közben (4 évnél idõsebb gyermekeknél) (1, 6,
9)

Alkalmazása a fájdalom kapuszabályozási elméle-
tén alapul. Az ún. gate-control teória (Melzack és
Wall, 1965) alapja, hogy a fájdalom átvitele kétféle
afferens idegroston keresztül zajlik. A nagyobb,
mielinhüvelyes Ad-rost a gyors, intenzív fájdalom-
ingereket – amilyen a tûszúrás is – továbbítja, a ki-
sebb C-rost idült fájdalmat közvetít. A harmadik,
Ab-nak nevezett idegrost nem közvetít fájdalomin-
gereket, de az általa közvetített (taktilis, vibráció)
ingerek keresztezhetik a nociceptív rostok által
közvetített fájdalmat („becsukják a kaput” elõtte),

ilyen módon megelõzve a fájdalomérzet létrejöt-
tét. A tartós (30–60 mp) hideg hatására ingerületbe
kerülõ C-rostok szintén a fájdalomátvitelt blokkol-
ják. Bár a védõoltások alkalmazásánál hatékonysá-
ga ellentmondásos, más tûszúrással járó beavatko-
zásoknál számos vizsgálat eredményesnek találta.
Problémát jelenthet az eszköz beszerzése, illetve
hogy alkalmazása a szülõ, vagy a nõvér segítségét
igényli (a végtag biztosítása mellett). Némely gyer-
mek rosszul tûri a hideghatást, ami a diszkomfortot
növelheti, ilyenkor az eszköz hideg nélkül is alkal-
mazható. Hatékonyságában ilyenkor a figyelemel-
terelés is szerepet játszhat.

11. Ajánlás: Taktilis ingerlés alkalmazása az oltás
közben

Elméletileg a korábban ismertetett módon blokkol-
ható ilyen módon a fájdalom. Ugyanakkor a csip-
kedés, dörzsölés, paskolás igazoltan nem hatékony
módja a fájdalomcsillapításnak, sõt kisebbeknél
még kellemetlen is lehet. Létezik ugyanakkor egy
kis pillangóalakú eszköz, melynek apró tüskéket
tartalmazó felületét a bõrhöz nyomva, a „szár-
nyak” közé adott injekció által okozott fájdalom
csökkenthetõ. Az eszköz használatának legna-
gyobb bizonytalanságát ennek a nyomásnak az
erõssége jelenti. A legtöbb csecsemõ is – fõleg, ha
nyugodtan érkezik a vizitre – feltûnõen jól tûri a
fájdalomcsillapításnak ezt a módját. Az eszköz
könnyen elmosható, fertõtleníthetõ, többször is
felhasználható.

12. Ajánlás: Helyi érzéstelenítõ krém alkalmazá-
sa a védõoltás beadásának helyén (1, 9)

A helyi érzéstelenítõk gél, krém, vagy tapasz for-
májában felhelyezve a bõrben keletkezõ fájdalom-
ingerület terjedését gátolják. A tûszúrással járó be-
avatkozások során, bármely életkorban, akár önál-
lóan, akár más fájdalomcsillapító módszerekkel
kombinálva alkalmazható. Néhány tudományos
társaság a helyi érzéstelenítõk alkalmazásának ja-
vaslatát a védõoltási útmutatójukba is beépítette.
A helyi érzéstelenítõknek nem ismert nem kívánt
hatása a védõoltás kiváltotta immunválasz vonat-
kozásában. A legismertebb és leggyakrabban alkal-
mazott érzéstelenítõ krémek 2,5%- os lidokaint és
2,5%-os prilokaint tartalmaz. Ezt a krémet leg-
alább 1–1,5 órával az injekció beadása elõtt kell
alkalmazni a megfelelõ hatáshoz, mely idõ alatt a
jó penetráló képességének köszönhetõen, akár 3-5
mm mélyre is lejut. A mélyen (5 mm-nél mélyeb-
ben), izomba adott védõoltásoknál, bár a bõr átszú-
rásakor okozott fájdalmat bizonyítottan csökkenti,
az oltás beadása kapcsán keletkezõ feszítõ érzésre
kisebb hatású (ezt gyakorlati tapasztalat is igazol-
ja). Szubkután oltásoknál, elõzetesen felhelyezve
a beadási folyamat során végig jelentõsen csök-
kentheti a fájdalmat. Az ajánlott (1-2 g) mennyiség-
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ben – kb. 5 forintosnak megfelelõ területen – alkal-
mazva nem jár a methemoglobinémia fokozott ve-
szélyével. A gyógyszer beszerzése, a szükséges be-
hatási idõ, a megfelelõ helyre történõ felhelyezés
miatt elõzetes tervezést és szülõi oktatást igényel
az alkalmazása.

13. Ajánlás: Édes ízû oldat adása a védõoltás be-
adását megelõzõen 1–2 perccel csecsemõk-
nek (1, 9)

Azoknak a csecsemõknek, akiket nem szoptatnak a
védõoltás beadása közben édes ízû oldat
(20%-osnál töményebb szukróz) adása javasolt. A
neonatológiai kórházi gyakorlatban az édes olda-
tok fájdalomcsillapító és nyugtató hatása a tûszú-
rással járó beavatkozások során a szakirodalom-
ban jól dokumentált. A hatásmechanizmusa nem
ismert, de a szájban található ízlelõ receptorok ál-
tal közvetített az endogén opioid termelést a kö-
zépagyban fokozó hatással és a figyelemelterelés-
sel lehet összefüggésben. Az alkalomszerûen adott
tömény cukoroldat a késõbbi caries kialakulását
valószínûleg nem befolyásolja, a szoptatásra gátló
hatása nem ismert. A legjellemzõbb adagolás 2 ml
a 24–50%-os szukróztartalmú oldatból, legtöbb-
ször fecskendõbõl adva, de csepegtetve, pohárból
megitatva is alkalmazható. Hatása szinte azonnali
és legalább 5 percig tart, ezért a védõoltás beadása
elõtt 1–2 perccel érdemes alkalmazni. A hatékony-
ságának felsõ életkori határa nem ismert, a legtöbb
vizsgálatban 12 hónapos korig alkalmazták (a na-
gyobb koncentrációk 16–18 hónapos korig is haté-
konyak lehetnek). Szukróz oldat hiányában
25–50%-os glükóz oldat is hasonló hatékonyság-
gal alkalmazható. További alternatív lehetõség, az
egyidõben rotavírus oltásban is részesülõ csecse-
mõknél a rotavírus oltás édes ízû oldatként való al-
kalmazása. A hazánkban forgalomban lévõ mind-
két rotavírus vakcina szukrózt tartalmaz, a fájda-
lomcsillapításhoz szükséges koncentrációban
(Rotarix 71,5%, Rotateq 54%). A szukróz oldat pa-
tikában elõre is elkészíthetõ, de egyszerû kristály-
cukorból, csecsemõknek is adható víz felhasználá-
sával a szülõ is elkészítheti 1 teáskanál cukrot 2 te-
áskanál (kb. 10 ml) vízben megfelelõen feloldva.

14. Ajánlás: Szájon át adott fájdalomcsillapító al-
kalmazása védõoltást megelõzõen NEM java-
solt (1, 9)

Nem ismert a hatékonysága, felmerül az immuno-
genitást befolyásoló szerepe, ezért sem ajánlott.

15. Ajánlás: Közelgõ szúrás szóbeli jelzése (1, 7,
9)

Az oltandó egyénnel történõ beszélgetés és a kö-
zelgõ szúrás jelzése a védõoltási eljárás rutin része
szokott lenni. Részben segít elkerülni a hirtelen
mozdulatokat, részben segít kideríteni az oltandó

egyén várható reakcióját a szúrásra. A megfigyel-
hetõ, konkrét elõnyök hiányának ellenére is java-
solt a semleges hanghordozású jelzése a közelgõ
szúrásnak (fájdalomnak).

16. Ajánlás: Figyelemelterelés a védõoltás beadá-
sa közben (1, 7, 9)

A figyelemelterelés magában foglalja azokat a stra-
tégiákat, melyekkel az egyén figyelmét a szúrástól
független, kellemesebb ingerrel megpróbáljuk el-
terelni a fájdalomról. A figyelemelterelés olyan
idegi mechanizmusokat aktiválhat, melyek elõse-
gítik a fájdalom endogén modulációját, valamint –
a fájdalom irányába történõ – figyelmi kapacitás
csökkentésével is jótékony hatású lehet. Neuro-
pszichológiai vizsgálatok igazolják, hogy azok az
agyterületek, melyek részt vesznek a fájdalom ki-
alakulásának folyamatában a figyelem elterelése
közben kevésbé aktívak. Számos szerzõ szerint a
figyelemelterelés az egyik kulcsa a védõoltás be-
adása során a fájdalom csillapításának. Hatékony-
sága nagy egyéni eltéréseket mutathat, fõként ala-
csony szintû, megelõzõ félelem esetén eredmé-
nyes. A gyermek életkorának megfelelõen, elsõsor-
ban mesélés, beszélgetés, zenehallgatás, video né-
zése, vagy csak egyszerû, spontán játék a gyakor-
latban alkalmazható formái. Bár a vizsgálatok
eredményeinek bizonyíték értéke kevésbé egyér-
telmû (elsõsorban metodikai problémák miatt)
ezeknek a módszereknek az alkalmazása egysze-
rû, legtöbbször mindig „kéznél vannak” (sajnos
még a mobil is), költségnövekedéssel gyakorlatilag
nem járnak, ezért egyértelmûen a javasolt módsze-
rek közé tartoznak. Fontos tudni, hogy a figyelem-
elterelés hatékonysága egyéni jellemzõktõl, vala-
mint az egyének közötti kommunikáció jellemzõi-
tõl is nagyban függ (nem beszélve a figyelemeltere-
lõ – szülõ, nõvér, orvos – képességeirõl). Olyan
egyéneknél, akik nagyon félnek a bekövetkezõ fáj-
dalomtól sokszor ellenkezõ hatást válthat ki, amit
szintén számításba kell venni.

17. Ajánlás: Légzési manõverek alkalmazása a vé-
dõoltás során (1, 7, 9)

A különbözõ légzési manõvereket (mély belégzés
vagy fújás, köhögés, forszírozott légvétel) gyakran
javasolják a különbözõ orvosi beavatkozások so-
rán nyugtatás, fájdalomcsillapítás céljából. Figye-
lemeltereléssel kombinált alkalmazása a buborék-
fújó, illetve szélforgó alkalmazása gyermekeknél
javasolható.

18. Ajánlás: Kommunikáció (semleges nyelvhasz-
nálat a védõoltás beadása során, valamint a
túlzásba vitt nyugtatás, fals sugalmazások ke-
rülése) (1, 7, 9)

Elsõre furcsán hangzik, de a vizsgálatok következe-
tesen azt mutatják, hogy az ismételt nyugtatás nem
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segít a fájdalommal küzdõ gyermeknek. Valószínû-
leg az ismételt nyugtatás során a gyermekek érzé-
kelik a szülõ növekvõ aggodalmát, mely az õ
distresszüket is fokozza. Csecsemõk már az anyai
hanghordozásból is következtethetnek a közelgõ
„veszélyre”. A kisfokú fájdalom sugalmazása
(„csak egy kis csípés”), vagy hazugság („nem fog
fájni”) bizalmatlanságot alakít ki a beszélõ és a vé-
dõoltást kapó egyén között, miközben a fájdalom,
vagy a distressz csökkentésére a vizsgálatok szerint
nem alkalmas. Mint minden kommunikációval
kapcsolatos beavatkozásnál a kommunikáló fél
(szülõ, nõvér, orvos) magatartása, beszédmódja je-
lentõs hatással van annak eredményességére.

19. Ajánlás: Szülõi/gondviselõi jelenlét a védõol-
tás során (elsõsorban 10 évnél fiatalabb gyer-
mekek esetén) (1, 8, 9)

A gyermekek kisebb fokú distressz jeleit mutatják
szüleik, családtagjaik jelenlétében, mint nélkülük.
A családközpontú egészségügyi ellátás a szülõ je-
lenlétét támogatja, amikor csak lehetséges. Általá-
nosságban elmondható, hogy kevés szakirodalmi
adattal rendelkezünk a védõoltások beadása során
a szülõi jelenlét hatásával kapcsolatban. Ennek
egyik legfõbb oka, hogy a gondviselõi jelenlét a
legtöbb fejlett egészségüggyel rendelkezõ ország-
ban elõírás vagy társadalmi elvárás. Ezért a vizsgá-
latok sokszor – a jelenlét vizsgálata helyett – a je-
len lévõ kísérõ viselkedésére és annak hatására fó-
kuszálnak. Mivel a szülõi viselkedés mintaként
szolgál a stresszhelyzetben lévõ gyermek számára,
kiemelt fontosságú a szülõk képzése arról, hogyan
segíthetik gyermeküket a fájdalom legyõzésében,
vagy csökkentésében. Kiemelt jelentõségû a szülõi
jelenlét csecsemõk-kisdedek esetén. Az iskolai vé-
dõoltási programban beoltott gyermekek – értelem-
szerûen – nem élvezhetik a szülõi jelenlét elõnyeit.
Kamaszoknál a szülõi jelenlét szerepe ellentmon-
dásos lehet, illetve ebben a korosztályban a kortár-
sak támogató jelenléte is meghatározóvá válik.

20. Ajánlás: Oltóorvosok és szakdolgozók képzé-
se a lehetséges fájdalomcsillapítási stratégi-
ákról (1, 8, 9)

A védõoltások beadásánál rendszeresen résztvevõ
szakemberek képzésének a megfelelõ beadási
technika oktatása mellett a bizonyítékokon alapu-
ló fájdalomcsillapítási eljárások ismertetése is ré-
szét kell képezzék.

21. Ajánlás: Szülõk oktatása a fájdalomcsillapí-
tásról a védõoltást megelõzõen, illetve a vé-
dõoltás beadásának napján (1, 8, 9)

Az idõben alkalmazott szülõi oktatás a fájda-
lomcsillapítás megtervezését és gyakorlati kivitele-
zését is támogatja.

22. Ajánlás: 3 évnél idõsebb gyermekek oktatása
a védõoltáshoz társuló fájdalom menedzselé-
sérõl (1, 8, 9)

A védõoltásban részesülõ egyéneknek (gyermekek-
nek is!!!) joguk van megismerni, hogy mi fog tör-
ténni velük, hogy mit fognak érezni (esetleges fáj-
dalom), és hogyan küzdhetik le az esetleges rossz
vagy fájdalmas érzéseiket. Ezeket az információkat
még a védõoltást megelõzõen javasolt átadni. A vé-
dõoltás beadásakor már célszerû a védõoltás be-
adásával és a fájdalomcsökkentési stratégiával
kapcsolatban semleges információkra koncentrál-
ni. A lehetséges fájdalom említése növelheti a gyer-
mek félelmét.

Mit mondjunk a szülõknek,
milyen tanácsokat adjunk?

A megfogalmazott ajánlások többsége a szülõk elõ-
zetes tájékoztatása, ismereteik növelése, és egy kö-
zösen kidolgozott „terv” végrehajtása esetén
eredményes, ezért:
1. Már a védõoltásra felkészülve mondjuk el ne-

kik, hogy a tûszúrás okozta fájdalom csökken-
tésére hatékony eszközökkel rendelkezünk,
melyek kivitelezésében õk is sokat segíthet-
nek.

2. Mérjük fel, hogy a szülõkben van-e fokozott
félelem az oltások okozta fájdalomtól.

3. Beszéljük meg, hogy melyek azok a techni-
kák, melyek kivitelezésében szívesen részt
vesznek: pl. szoptatás, karban tartás, figye-
lemelterelés. Lehet, hogy a két szülõnek kü-
lönbözik a képessége az együttmûködéshez,
ezt vegyük figyelembe.

4. Tanítsuk meg, hogy melyek azok a pozíciók,
melyek egyszerre biztosítják a szülõ-gyermek
közelséget és a biztonságos oltásbeadást.

5. Ha gyógyszeres fájdalomcsillapítást választa-
nak, mutassuk meg a helyi érzéstelenítõ kré-
mek helyes alkalmazását (hely, mennyiség,
idõ), vagy a cukoroldat otthoni elkészítését.

6. Kérjük meg a szülõket, hogy gyermekükkel
õszintén beszéljenek a védõoltás elõtt jövete-
lük céljáról. A találkozás elõtt és a védõoltás
beadása során is törekedjenek arra, hogy ne
túlozzák el a várható fájdalom nagyságát, de
ne is kisebbítsék azt. Kerüljék a ismételt, túl-
zásba vitt nyugtatást („minden rendben”,
„már túl is vagy rajta”), és a hamis állításokat
(„csak benézünk a doktornénihez”, nem fog
fájni”). A gyermekkel történõ kommunikáció
elsõsorban arra irányuljon, hogy a szülõ és a
gyermek mit tudnak tenni azért, hogy az oko-
zott kellemetlenség minél kisebb legyen.

7. A védõoltásra érkezve segítsük õket a koráb-
ban hallottak alkalmazásában.
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Gyakori tévhitek

1. Tévhit: Nincs jelentõsége a védõoltásokhoz
társuló fájdalom csillapításának, azzal nem
kell foglalkozni

Egyre több a tudományos bizonyítéka annak, hogy
a korai életkorban, fõleg ismételten átélt, tûszúrás
okozta fájdalom a késõbbi életkorok fájdalomper-
cepcióját növeli, nagyobb eséllyel vezet felnõtt-
korban is tûfóbiához, akár a védõoltások felvétel-
ének csökkent hajlandóságához. Ezek a következ-
mények a következõ generációkban is mérhetõen
jelen lehetnek.

2. Tévhit: Védõoltások beadásakor kötelezõ az
aspiráció

Hazánkban – hasonlóan más országokhoz, de nem
mindegyikhez – nagyon régi gyakorlat, hogy az int-
ramuszkuláris injekciók beadását megelõzõen a
fecskendõ dugattyújának visszahúzásával gyõzõ-
dünk meg az esetleges intravaszkuláris gyógyszer-

beadás veszélyérõl, melyet a fecskendõbe vissza-
áramló vér jelezhet. Ugyanakkor a gyermekkori vé-
dõoltások ajánlott beadási helyének megfelelõen
(m. vastus lateralis, m. deltoideus) nem futnak nagy
erek, ezért az aspirációt a legtöbb nemzetközi vé-
dõoltási ajánlás szükségtelennek tartja (10).
A WHO által javasolt ún. auto-disable („önmeg-
semmisítõ”) fecskendõk eleve nem teszik lehetõvé
a visszaszívást. Elsõsorban a Föld szegényebb or-
szágaiban kizárólag ilyen fecskendõket használ-
nak a védõoltások beadásához, de ez idáig egyet-
len olyan dokumentált nem kívánt esemény sem is-
mert, mely az aspiráció elmaradásának következ-
ményeként jött volna létre.

3. Tévhit: Elriasztja a babákat a szopástól a
szoptatás közben beadott injekció

A védõoltás okozta fájdalomnak a késõbbi szopta-
tás eredményességét befolyásoló aggodalommal
kapcsolatban a nemzetközi szakirodalomban nem
található közlemény.
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Summary

Reducing pain during childhood vaccination. Hungarian practice guideline
Péter Pölöskey, Paediatric Primary Care Service, Szombathely; Beáta Onozó, Paediatric Primary Care Servi-
ce, Miskolc; Melinda Sutka, Paediatric Primary Care Service, Debrecen; Dániel Tordas, Paediatric Primary
Care Service, Budakalász

Vaccination is the most common painful childhood health intervention. The aim of our work is to publish a guideline
for pain panagement during vaccination based on scientific knowledge for professionals involved in childhood
vaccination. Based on a 2015 Canadian guideline, further detailed international literature review and our practical
experience we have collected good practices to reduce the pain caused by vaccination. Evidence-based practical
recommendations have been formulated that have been shown to reduce the pain and discomfort caused to children
when vaccinated. The aim of this guideline is to support the implementation of these recomendations as widely as
possible at both individual and organizational level.

KEYWORDS vaccine, vaccine related pain, pain management, guideline
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Tesztkérdések

1. A védõoltás beadása során jelentõsen csökkenti a fájdal-
mat?
a) Visszaszívás nélküli oltásbeadás
b) A védõoltás lassú beadása
c) A védõoltás beadása elõtt a bõr megpaskolása
d) Visszaszívást követõ, biztonságos oltásbeadás
e) A legfájdalmasabbnak gondolt oltást elsõnek, gyorsan be-
adni

2. A védõoltás beadása elõtt, vagy közben szájon át adva
igazoltan csökkenti a fájdalmat, egy kivételével.
a) Anyatej, szoptatás során
b) Rotarix/Rotateq oltás néhány perccel a tûszúrás elõtt adva
c) Tömény glükóz oldat a szoptatás közben adva
d) Ibuprofen
e) Anyatej, cumisüvegbõl adva

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!

Útravaló tudnivaló

� A gyermekkori védõoltások beadásához társuló fájdalom csillapításának a hazai védõoltási jó gyakor-
lat részét kell képeznie.

� Az útmutatóban megfogalmazott bizonyítékon alapuló ajánlások többsége egyszerû és könnyen a na-
pi gyakorlatba illeszthetõ.

� A szakember és szülõképzés, az elõzetes felkészítés és több módszer együttes alkalmazása a kulcsa
az eredményes fájdalomcsillapításnak.



Jelentõség

Koraszülött csecsemõ gondozása során az egyik
legfontosabb feladat az optimális tápláltsági álla-
pot elérése, amely a hosszú távú – elsõsorban neu-
rológiai kimenetel – jelentõs meghatározója. A ha-
zaadást követõ 2–3 hónapban különösen fontos a
megfelelõ gyarapodás biztosítása.
Az ideális súlyfejlõdés koraszülöttek esetében ne-
hezen definiálható pontosan, de sem a súlyosan el-
maradó, sem a túlzott mértékû behozó növekedés
(catch-up growth) nem kívánatos. Intenzív súlygya-
rapodás esetén jobb a neurológiai, viszont rosz-
szabb a hosszú távú metabolikus kimenetel (pl.
metabolikus szindróma). Optimális tápláltsági ál-
lapot esetén jobb központi idegrendszeri fejlõdést
remélhetünk, a metabolikus kimenetel romlása
nélkül. Célunk a kiegyensúlyozott növekedési
tendencia.

Az alapellátó gyermekorvos teendõi

1. Állapotfelmérés hazaadáskor.
2. A csecsemõ gyarapodásának, fejlõdésének szo-

ros követése.
3. Növekedés ütemének értékelése.
4. A táplálás módjának megismerése, táplálási terv

átbeszélése, az anyatejes táplálás támogatása.
5. Hiányállapotok megelõzése (pl. vaspótlás,

D-vitamin-pótlás).
6. Súlygyarapodás elmaradásának okainak tisztá-

zása (csökkent bevitel, fokozott igény, társuló
betegségek) – az eltérések korrigálása.

7. Hozzátáplálás irányítása.
8. Speciális helyzetek menedzselése.
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Koraszülöttek otthoni táplálása
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LEVELEZÉSI CÍM:
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E-posta: sutka.melinda@yahoo.com

ÖSSZEFOGLALÁS A koraszülött csecsemõ gondozása során az egyik legfontosabb feladat az optimális tápláltsági álla-
pot elérése, amely az egyik legjelentõsebb tényezõ a hosszú távú – elsõsorban neurológiai és metabolikus – kimenetel
szempontjából.
Az alapellátó gyermekorvos szerepe kiemelten fontos a koraszülöttek utógondozásában, a táplálás optimalizálásában.
Feladata a koraszülött csecsemõ gyarapodásának, fejlõdésének szoros követése, a súlygyarapodás elmaradásának okai-
nak tisztázása, az eltérések korrigálása, hiányállapotok megelõzése a neonatalis intenzív centrummal együttmûködve.
Útmutatónk a nemzetközi ajánlások alapján Debrecenben kialakított gyakorlatot mutatja be. Célja, hogy segítse az
alapellátó gyermekorvosok munkáját összefoglalva azon ismereteket, amelyre a házi gyermekorvosi gyakorlatban a ko-
raszülöttek táplálása kapcsán szükség van.

KULCSSZAVAK koraszülött, táplálás, növekedési görbék, anyatej fortifier, malnutríció

A L A P E L L Á T Á S

1. táblázat: Kockázati csoportok malnutríció szempontjából
*Small for gestational age (a terhességi idõhöz képest kis súlyú újszülött, korábban: intrauterin retardált)
** Bronchopulmonalis dysplasia

Magas kockázat Közepes kockázat Alacsony kockázat

<28. gesztációs hét és/vagy 28-32. gesztációs hét, és >32. gesztációs hét, és

Minden SGA* koraszülött és/vagy Nem SGA*, és Nem SGA*

Szignifikáns társuló betegség (pl. BPD**) Nincs szignifikáns társuló betegség Nincs szignifikáns társuló betegség
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1. Állapotfelmérés

� A koraszülöttek hazaadása általában 2000 gram-
mos testtömeg elérésekor, a 36. gesztációs hét-
nek megfelelõ életkorban történik, ha a csecse-
mõ az ápolás ideje alatt alkalmazott, és egyben
az otthonra tervezett táplálás mellett egyenlete-
sen gyarapodik, valamint az édesanyja önállóan
ellátni képes.

� Hazaadást megelõzõen optimális esetben hazaa-
dási megbeszélés (discharge planning meeting)
történik, amelyen többek közzött részt vesz a
gyermek leendõ házi gyermekorvosa, illetve vé-
dõnõje. A hazaadási megbeszélésnek fontos ré-
sze a táplálási terv és a várható súlygyarapodás
átbeszélése.

� Az elsõ vizit lehetõleg a hazaadást követõ 48–72
órán belül történjen. Ekkor a következõkrõl fon-
tos tájékozódnunk:
� Hazaadáskor mivel és hogyan történik a táplá-

lása?
• Nem fortifikált anyatej, fortifikált anyatej,

nõi/donor tej vagy koraszülött tápszer
• Napi anyatej/nõi tej/tápszer bevitel

mennyisége (ml/kg/nap)
• Szoptatás, cumisüveg, pohár, szoptanít/

Supplementary Nursing System (SNS),
szonda (nazogasztrikus, gasztrosztómás),
egyéb.

� Milyen volt a gyarapodás és növekedés eddigi
üteme? – lehetõség szerint a kórházban veze-
tett percentilis görbét kell áttekinteni, és ezt
kell tovább vezetni a hazaadás után is.

� Testsúly, testhossz és fejkörfogat mérése – ada-
tok rögzítése percentilis görbén.

� Malnutríció szempontjából fokozott kockázatú
állapot fennáll-e (BPD, neurológiai károsodás,
kardiológiai probléma, rövidbél szindróma)?

� Van-e anyatej? Mennyi? Tárolt/fagyasztott tar-
talék?

2. A csecsemõ gyarapodásának,
fejlõdésének szoros követése – mit,
mikor, hogyan?

� Testsúly, testhossz, fejkörfogat – percentilis
görbék vezetése, tendenciák megítélése kielégí-
tõ súlyfejlõdés esetén:
� Elsõ 6 hét: hetente 1x.
� 1 éves korig: havonta 1x.
� 1 éves kor felett: 3–6 havonta.
� Szoros ellenõrzés: heti 1–2 alkalommal

(amennyiben a súly, hossz, fejkörfogat 3 pc alá
csökken, vagy két fõ percentilis vonalat keresz-
tez).

� Laborvizsgálat (vérkép, Na+, K+, Cl-, Ca2+, fosz-
fát, ALP, BUN, vaspanel):
� Hazaadást követõ 2-4 héten belül történik a

neonatológiai szakrendelésen, ismétlése az
eredményektõl függõen szükséges.

� Súlygyarapodás elmaradása esetén az adott
helyzetnek megfelelõ laborvizsgálatokra,
szakorvosi konzultációra is szükség lehet.

3. Hogyan értékeljük a gyarapodás
ütemét?

� Jelenleg legjobb tudásunk szerint megfelelõ a
gyarapodás hazaadás után, ha:
� a testsúly eléri a korrigált kornak megfelelõ 10

pc értéket, és
� a súlygyarapodás egy adott percentil sávban

marad, és nem keresztez több percentilis vona-
lat egyik irányba sem.

� a heti növekedési üteme a terminust követõ el-
sõ 6 hónapban (2. táblázat):

� A koraszülöttek egy részében, különösen a ter-
hességi korhoz képest kis súlyú (SGA) újszülöt-
tek esetében a súlygyarapodás megfelelõ kalori-
zálás mellett sem éri el az optimális mértéket, de
ebben az esetben is minimális elvárás, hogy a
legközelebbi percentil görbét (akár 3-as
percentil) kövesse a súlygyarapodás.

� Milyen percentil táblázatot használjunk? A kü-
lönbözõ percentilisek eltérhetnek egymástól, és
jelenleg egyértelmû állásfoglalás nem tehetõ
egyik kizárólagos használata mellett sem. Az
alábbiak a legáltalánosabban alkalmazottak:
� Koraszülött referenciák (magzati referenciák

+ koraszülöttek post-term standardjai):
Fenton 2013 – UK WHO Neonatal and Infant
Close Monitoring Growth Chart.
Legelterjedtebb:

https://www.rcpch.ac.uk/sites/default/files/
Girls_neonatal_and_infant_close_monitor-
ing_growth_chart.pdf
https://www.rcpch.ac.uk/sites/default/files/
Boys_neonatal_and_infant_close_monitor-
ing_growth_chart.pdf

� Koraszülött standardok –
INTERGROWTH-21st

• 64. posztmenstruációs hétig
• egészségesnek gondolt koraszülöttek ada-

tai alapján
https://intergrowth21.tghn.org/standards-
tools/: nemcsak percentilis görbék és táb-
lázatok találhatók, hanem letölthetõ app-
likációk, illetve kalkulátorok is elérhetõk.

2. táblázat: Heti növekedési ütem a terminust követõ elsõ 6
hónapban

0-3 hónap
korrigált kor

3-6 hónap
korrigált kor

Testsúly 180–220 g 130–150 g

Testhossz 1 cm 0,5 cm

Fejkörfogat 0,5 cm 0,2 cm



4. Mivel és hogyan tápláljuk
a koraszülötteket?
� Az anyatejes táplálást kell választani elsõdleges

táplálási módként!
� Az optimális gyarapodáshoz szükséges kalória-

és makronutriens szükséglet kielégítésére az
anyatej általában önmagában elegendõ lehet
még koraszülöttekben is!

� Kizárólagos anyatejes táplálás esetén a gyarapo-
dás üteme elmaradhat a „tápszeres” koraszü-
löttekéhez képest, mégis jobb a neurológiai ki-
menetel!

� Fontos tájékozódnunk:
� Mennyi tárolt (fagyasztott) anyatej áll rendel-

kezésünkre?
� Állandó lakhelyén pasztörizált donor nõi tej el-

érhetõ-e?
� Vállalja-e az anyuka a fejést a továbbiakban is?
� Mennyi a fejéssel nyerhetõ anyatej napi

mennyisége (ml/nap)?
� Anyai edukáció:
� „Hármas etetés” fogalma (szoptatás, pótlás, fe-

jés).
� A csecsemõ fáradékonysága esetén átmeneti-

leg rövidebb ideig tartó szoptatás mellett több
pótlásra lehet szükség.

� Amikor a baba már hatékonyan ki tudja üríteni
a mellett, a pótlás és fejés mennyisége csök-
kenthetõ.

� Elektromos mellszívó használata megkönnyíti
a fejést és hosszabb távon biztosítja a tejterme-
lést.

� Biztosítani kell a megfelelõ anyai tápláltságot
(kiegyensúlyozott táplálkozással) és folyadék-
bevitelt.

� Szoptatásbarát pótlási módszerek preferálása:
pohár, kiskanál (kisebb mennyiségek esetén),
mellen történõ pótlás (5-ös vagy 6-os tápszonda;
SNS/szoptanít rendszer).
� A) Ellenõrzött igény szerinti szoptatás:

• Feltételek: saját anyatej, megfelelõ szopó-
készség, szülõ részletes tájékoztatása ha-
zaadás elõtt.

• Szopások mennyiségének rögzítése –
összesítés 12/24 óránként.

• Elvárható napi mennyiség: mellette a súly-
gyarapodás egyenletes (hazaadás idõpont-
jában ez jellemzõen napi 160–200 ml/kg).

• Napi súlymérés.
• Sz.e. pótlás: lefejt anyatej > dajka tej >

pasztörizált nõi tej > tápszer.
� B) Igény szerinti szoptatás:

• Feltételek: 40. gesztációs hét + ellenõrzött
igény szerinti szopás mellett a súlygyara-
podás megfelelõ és pótlást nem igényel.

• Korrigált 6 hónapos korig kizárólagos
anyatejes táplálás javasolt.

• Megfelelõ hozzátáplálás mellett akár két-
éves koron túl is javasolható a szoptatás.

� C) Tápszeres táplálás/kiegészítés:
• Pótlásra elsõnek választandó a lefejt anya-

tej vagy a dajka tej/pasztörizált nõi tej, en-
nek hiányában tápszeres pótlásra lehet
szükség.

• Jelenleg klinikai vizsgálatok nem támaszt-
ják alá, hogy a koraszülött tápszerek
hosszú távú haszonnal járnának a standard
tápszerekkel szemben. Ennek ellenére a
nemzetközi ajánlások a terminus körüli
idõszakban speciális koraszülött tápszerek
alkalmazását javasolják (kb. 5000 g súly
eléréséig) anyatej hiányában:
– Magasabb energiatartalom (73–80 kcal/

100 ml)
– Magasabb fehérjetartalom (2 g/100 ml

felett)
– Módosított vitamin- és mikronutriens

összetétel.
– 3000 gramm testsúlyig kiemelt támoga-

tásra írhatók szakorvosi javaslatra, pl.
P0710 BNO kódra

• Kalóriabevitel fokozására nem ideális,
esetleg káros lehet, ezért NEM javasolt:
maltodextrin, szentjánoskenyérfa õrle-
mény, antireflux tápszerek!

• Amennyiben a koraszülött tápszerek mel-
lett sem megfelelõ a súlyfejlõdés, akkor
szakorvosi (pl. kórházban dolgozó csecse-
mõ- és gyermekgyógyász) javaslatra 100
kcal/100 ml kalóriatartalmú tápszer írható
emelt támogatásra.

• Tápszeres táplálás esetén is fontos az ete-
tések gyakoriságának, az elfogyasztott táp-
szer mennyiségének gondos követése

• Tápszeres táplálás mellett is szükség van
vitamin, illetve ásványi anyag szupple-
mentációra!

5. Milyen vitamin- és ásványianyag-
pótlást igényelnek a koraszülöttek?
� Vaspótlás
� 2–4 mg/kg/nap elemi vas korrigált 12 hónapos

korig (tápszeres táplálás esetén is)
� Maltofer 1–2 csepp/kg/nap
� Folsav 0,75 mg/nap
� Htc <0,3 és vagy hgb <80 g/l esetén emelés 6–8

mg/kg/nap mennyiségig
� megfelelõ súlygyarapodás mellett és egyéb kli-

nikai tünetek hiányában htc >0,25 és hgb >60
g/l esetén hematológiai konzílium NEM szük-
séges.

� D-vitamin: 400–800 NE/nap. Szintjének rutin-
szerû ellenõrzése nem szükséges.

� K-vitamin: az érett csecsemõknél megszokott
adagban, ideig és feltételek mellett.
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� Kalcium és foszfát pótlása rizikócsoportban
szükségessé válhat:
� A hazaadás idõpontjára a kalcium-, illetve

foszfátháztartás általában már rendezõdik,
pótlás, illetve ellenõrzés – a hazadást követõ
2-4 héten levett laborokon kívül – legtöbbször
nem szükséges. Amennyiben mégis pótlással
engedik haza a koraszülöttet, annak mértékét,
illetve ellenõrzésének gyakoriságát ideális
esetben a neonatológiai kontrollok során hatá-
rozzák meg.

� Amennyiben a neonatológiai gondozás vala-
milyen oknál fogva elmarad és a 2-4 héttel a
hazaadást követõen ellenõrzött kalcium-, fosz-
fát-, illetve alkalikus foszfatáz érték kóros, ke-
zelés és további ellenõrzés szükséges.

� Ha a hazaadást követõ 2–4 héttel:
• ALP<500 U/l: kezelés és ellenõrzés nem

szükséges,
• ALP 500-800 U/l: 70–80 mg/kg/nap foszfát

és 120–140 mg/kg/nap kalcium bevitel
szükséges, amely magában foglalja a táp-
lálékkal bevitt mennyiségeket is (lásd 3.
táblázat), majd 2 hét múlva labor kontroll,

• ALP >800 U/l: 105–120 mg/kg/nap foszfát
és 180–210 mg/kg/nap kalcium adása
szükséges, amely magában foglalja a táp-
lálékkal bevitt mennyiségeket is (3. táblá-
zat), majd 2 hét múlva labor kontroll. 1000
U/l feletti ALP-érték esetén a kalcium/fosz-
fát mellett a D-vitamin adagját is emelni
szükséges 50%-kal, és 1–2 hét múlva labor
kontroll javasolt. Amennyiben az ismételt
vizsgálat során is 1000 U/l felett van az
ALP érték, szakorvosi (endokrinológia,
neonatológia) konzultáció javasolt, tekin-
tettel arra, hogy további vizsgálat (D-vita-
min-szint meghatározása), esetleg kezelés
(Rocaltrol) válhat szükségessé.

� Lehetséges pótlási módok:
• Calcimusc és foszfát oldat adása

– Calcimusc: 100 mg Ca-glükonát/ ml
– Magisztrális foszfátpótló oldat foszfát-

tartalma 48 mg/ml (0,5 mmol/ml). Dózi-
sa általában 0,5 mmol/kg/nap (+ a táp-
lálékkal elfogyasztott foszfát!). 1 mmol
foszfát (HPO4) moltömege 96 mg.

– A kalcium- és foszfátpótlás optimális
aránya 1,7:1.

– A kalciumot és a foszfátot lehetõleg kü-
lön etetéshez kell adni!

• Pulv. calcii-lactophosphorici osztott por-
ban (0,35 g por):
– kalciumtartalma 50 mg/0,35 g por,

foszfáttartalma 77 mg/0,35 g por,
– 1 gramm por kalciumtartalma 140 mg,

foszfáttartalma 220 mg.

6. Mit tegyünk, ha nem megfelelõ
súlygyarapodást észlelünk?

Lásd 1. ábra.

� Etetések gyakoriságának és mennyiségének átbe-
szélése

� A bevitt kalóriamennyiség növelése:
� az etetések számának emelése (gyakoribb ete-

tések, éjszakai etetés),
� az egy alkalommal elfogyasztott adag mennyi-

ségének növelése (pótlás szükségességének
mérlegelése),

� a bevitt táplálék kalóriatartalmának fokozása
(emelt kalóriatartalmú gyógytápszer bevezeté-
se, szolidok kalóriatartalmának emelése, anya-
tej fortifikálása koraszülött tápszerrel (4. táblá-
zat).

� Társuló betegségek nyomon követése, mene-
dzselése: a gyarapodási elmaradás összefügghet
a koraszülöttségbõl fakadó utóbetegségekkel.
Tisztázandó, hogy az utóbetegség egyensúlyban
van-e, esetleg annak javítása kell legyen a priori-
tás / elõsegítheti az optimális gyarapodást (vagy
legalábbis a minimális feltétele a jobb gyarapo-
dásnak).
� Szükség esetén laborvizsgálatok végzése hi-

ányállapotok felderítése (pl.: vashiány; csont-
anyagcsere – kalcium, foszfát) céljából. A vas-
hiány önmagában is állhat a nem megfelelõ
súlygyarapodás hátterében, így fennállása ese-
tén annak korrigálása javasolt folsav pótlással
kiegészítve).

� Az etetések hatékonyságának javítása: etetés-
terápia, mozgásfejlesztés.

7. Hozzátápálálás irányítása

� Az egészséges koraszülöttek 5–7 hónapos krono-
lógiai kor körül (általában min. korrigált 4 hóna-
pos kor) készek a hozzátáplálás elkezdésére,
amennyiben megfelelnek egyébként az érett cse-
csemõkre vonatkozó, hozzátáplálás elkezdésé-
hez szükséges kritériumoknak.

� A szolidok bevezetésének módja nem különbö-
zik az idõre született babák táplálásának általá-
nos rendjétõl.
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3. táblázat: Anyatej és tápszerek kalcium- és foszfáttartalma

Foszfáttartalom
(mg/100 ml)

Kalciumtarta-
lom (mg/100 ml)

Anyatej 15 30

BEBA koraszülötteknek 45 80

Nenatal 56 100

Pregomin 28 50

Neocate 47 65



� A koraszülötteknél gyakran tapasztalhatunk el-
húzódó táplálási nehezítettséget (perinatalis
asphyxia, intraventricularis vérzést követõ
cerebralis léziók, paresisek, rövidbél szindróma
stb. következtében).

� Orális averzió szindróma szintén gyakori kora-
szülötteknél, elsõsorban a hosszabb ideig intu-
bált, nazogasztrikus szondával táplált babáknál.
A probléma a szájba adott falat visszaöklendezé-
se, a szilárd ételek elfogyasztásának képtelensé-
ge. Megoldást az etetésterápia jelenthet, szélsõ-
séges esetekben pedig tartós tápszonda behelye-
zése válhat szükségessé.

8. Speciális helyzetek menedzselése

� Bronchopulmonalis dysplasia (BPD)
� Akár 25%-kal nagyobb kalóriaigény (130–150

kcal/kg/nap).

� Rosszabb táplálhatóság a nehezített légzés mi-
att (csökkent bevitel).

� Kalóriabevitel fokozására a táplálék szénhidrát
tartalmának emelését kerüljük, mivel a vér CO2

szintjét emelheti.
� A folyadékmegszorítás miatt a táplálék kalória-

tartalmának emelése lehet szükséges – 100
kcal/100 ml kalóriatartalmú gyógytápszer.

� Immunizáció fontossága – interkurrens beteg-
ségek rontják a táplálhatóságot

� A csontok nem megfelelõ mineralizációjának
magas a kockázata a diuretikumok, illetve szte-
roidok alkalmazása miatt! – fokozott figyelem
a kalcium-, illetve D-vitamin-háztartásra.

� Gastroesophagealis reflux betegség (GERD):
� Koraszülötteknél a reflux epizódok gyakorib-

bak, de valódi gastroesophagealis reflux beteg-
ség (GERD) azonban ritka még erõs klinikai
gyanú esetén is.
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4. táblázat: A koraszülött csecsemõk táplálási terve és lehetõségek a kalóriabevitel emelésére

Súlygyarapodás Táplálási terv További fortifikálás egy hétig fenn-
álló vontatott fejlõdés után

Megfelelõ:
� kizárólagos szoptatás

vagy szájon keresztüli
táplálás, legalább 160
ml/kg/nap

ÉS
� megfelelõ ütemû súly,

hossz, fejkörfogat nö-
vekedés

ÉS
� nutricionális laborok

rendben vannak

1. Ha hazaadás elõtt a gyermek nem fortifikált
anya-/nõi tejet kapott:
� Az anya-/nõi tejes táplálás folytatása az eddigiek szerint

2. Ha a kórházban hazaadás elõtt a gyermek
fortifikált nõi tejet kapott:
� nem fortifikált anyatejre váltás és a növekedés szoros

monitorizálása, értékelése egy hét után

Induló fortifikálást lásd táplálási
terv nem megfelelõ fejlõdés esetén

Nem megfelelõ:
� 160 ml/kg/nap alatti

bevitel
VAGY
� vontatott súly, hossz,

fejkörfogat növekedés
VAGY
� eltérés a nutricionális

laborokban

1. Ha a kórházban hazaadás elõtt a gyermek
fortifikált nõi tejet kapott:
� 1. lehetõség: anyatejes táplálás folytatása fortifikáció

nélkül, de 3 etetés kiváltása koraszülött tápszerrel, vagy
egy etetés kiváltása magas (1 kcal/ml) kalóriatartalmú
tápszerrel. A kiváltott etetések esetén fejés szükséges!

� 2. lehetõség: az anyatej dúsítása koraszülött tápszer por-
ral 73 kcal/100 ml-re (1/4 adagoló kanál/100 ml anya-
tej=6,1-6,7 Kcal/100 ml extra kalória)

� 3. lehetõség: minden etetést szoptatásra cserélni és min-
den etetést pótolni 15 ml koraszülött tápszerrel lehetõleg
„szoptanit” segítségével

2. Ha hazaadás elõtt a gyermek nem fortifikált
anya-/nõi tejet kapott:
� a szoptatás módjának ellenõrzése, a technika javítása

szükség esetén fejés, lefejt tej pótlás szükségességének
megítélése

� vontatottá váló fejlõdés esetén dúsítás elkezdése, szük-
ség esetén fokozása

3. Speciális helyzetek:
� A koraszülöttséghez társuló súlyos betegség, szövõd-

mény esetén (különös tekintettel BPD, oxigén igény)
fortifikálás szükséges

1. Amennyiben a gyermek
már koraszülött tápszert
kap a tápszeres etetések
arányának növelése

2. Koraszülött tápszer porral
dúsított anyatejes táplálás
esetén: az anyatej további
dúsítása koraszülött táp-
szer porral 78–79 kcal/100
ml-re
(1/2 adagolókanál/100 ml
anyatej =
12,2–13,4 kcal/100 ml ext-
ra- kalória)

3. Szoptatás és koraszülött
tápszerrel történõ pótlás
esetén a koraszülött táp-
szer mennyiségének emelé-
se lehetõleg „szoptanít”
segítségével

Nem megfelelõ fejlõdés a
fenti fokozott fortifikálás
mellett

Kalóriabevitel fokozatos emelése szükséges, a dúsított anyatej vagy koraszülött tápszer magas
(1 kcal/1 ml) energiatartalmú tápszerrel történõ részleges, vagy teljes helyettesítésével (toleranciától
függõen)



� Amennyiben a klinikai tünetek alapján mégis
GERD merül fel, akkor gasztroenterológiai/
neonatológiai szakvizsgálat javasolt

� Az etetés után függõleges testhelyzet, anti-
reflux tápszer/ sûrítés az elsõ terápiás lépés.

� A savcsökkentõ készítmények rutinszerû adása
nem javasolt koraszülöttnek, mivel:

• nem bizonyultak hatásosnak a GERD-nek
tulajdonított tünetek (irritábililtás, hátrafe-
szítés, táplálási nehezítettség) csökkenté-
sében,

• a savcsökkentõk fokozzák a gastrointes-
tinalis és légúti infekciók, NEC kockázatát
koraszülöttekben,

• a savcsökkentõk jelenleg csak off-label ír-
hatóak ebben a korosztályban hazánkban.

� A hasrafektetés/oldalfektetés fokozhatja a SIDS
kockázatát, ezért alváskor csak háton fekvés
javasolt.

� Rövid bél szindróma:
� NEC, Hirschsprung betegség, bélatresia, vol-

vulus következménye lehet.
� Fõ gond: malabszorpció, folyadék- és elektrolit

vesztés.
� A prognózis a megmaradó bél hosszától és tí-

pusától függ.
� Gasztroenterológiai gondozásuk szükséges.
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1. ábra: Algoritmus a koraszülöttek otthoni táplálásához



� Tápszondával hazaérkezõk:
� Sokszor csak a nem megfelelõ táplálhatóság a

hazaadhatóság egyetlen gátja.

� A kalóriabevitel tápszonda alkalmazása esetén
garantált.

� Párhuzamosan szájon keresztüli táplálás foly-
tatható: csökkent frusztráció – „örömevés”.
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Summary

Nutritional management of preterm newborns after hospital discharge
Melinda Sutka MD, primary pediatric care practice, Debrecen

Nutritional management of preterm infants is aiming for reaching optimal nutritional status, which is an important
determinant of long-term outcome, particularly neurodevelopmental and metabolic outcome.
Primary care pediatricians play a key role in the post-discharge management of preterm infant and in the optimization
of nutritional intake.
They are responsible for close follow-up growth parameters of preterm infants, identifying the cause of failure to thrive,
adjusting nutritional intake and preventing nutrient deficiency in collaboration with NICU team.
Our guide presents the practice developed in Debrecen based on international recommendations. This paper aims to
guide primary care providers in the field of nutrition of these infants by summarizing related knowledge.

KEYWORDS preterm infant, nutrition, growth charts, breast milk fortifier, malnutrition
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Útravaló tudnivaló

� A koraszülöttek veszélyeztettek növekedési elmaradás és malnutríció szempontjából.
� Elengedhetetlen a növekedési paraméterek követése, azok helyes értékelése a speciális koraszülött

növekedési görbék használatával.
� Táplálásuk során fontos az anyatejes táplálás elõsegítése, a hiányállapotok megelõzése és a túletetés

elkerülése.
� Amennyiben szükséges, akkor pótlás donor nõi tej hiányában koraszülöttek igényeihez kifejlesztett

tápszerrel történjen.

Tesztkérdések

1. Mi NEM igaz a koraszülöttek táplálására?
a) Lehetõség szerint az anyatejes táplálást kell választani táp-
lálási módként.
b) A tápláltsági állapot a hosszútávú – fõképp neurológiai és
metabolikus – kimenetel egyik fõ meghatározója.
c) Sem a súlyosan elmaradó, sem a túlzott mértékû behozó
növekedés nem kívánatos.
d) Tápszeres pótlás esetén kevésbé kell szorosan követni a
súlygyarapodást.
e) A hazaadást követõ 2-3 hónapban különösen fontos a
megfelelõ súlygyarapodás biztosítása.

2. Mi a házi gyermekorvos feladata a koraszülöttek gondo-
zása során?
a) A koraszülött gyarapodásának, fejlõdésének szoros köve-
tése
b) A növekedés ütemének értékelése
c) Hiányállapotok megelõzése
d) Súlygyarapodás elmaradásának okainak tisztázása
e) Mind

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

Hamar közhellyé lett, de a következõ évtizedek or-
vosi cikkeinek megkerülhetetlen kiindulópontja
kell legyen: az (egyelõre) 2020–21-es COVID- pan-
démia megváltoztatta a fertõzõ betegségekrõl és a
védõoltásokról való képünket. És itt a „mi” az
egészségügyben dolgozók mellett a széles társa-
dalmat is egyforma súllyal jelenti. Míg a WHO
2019-ben a világ egészségét fenyegetõ 10 legna-
gyobb veszélyeként említette az oltásszkepticiz-
must (vaccine hesitancy) (1, 2), addig mind a nem-
zetközi, mind a hazai tapasztalat azt mutatja, hogy
a COVID oltás elutasítottsága folyamatosan csök-
kent a járvány elõrehaladtával (3).
A COVID-19-ellenes védõoltás elérhetõségének,
hatásosságának, mellékhatásainak napról napra
változó adatai állandó készültséget és a tájékozó-
dás, esélylatolgatás igényét hozta mind a laikus la-
kosság, mind az õket támogató háziorvosok köré-
ben.
Ez a környezet jó eséllyel a más fertõzõ betegségek
elleni védõoltások megítélését is megváltoztathat-
ta az elmúlt idõszakban.

Magyarországon a kötelezõ oltásoknak köszönhe-
tõ magas átoltottsági arány mellett az ajánlott vé-
dõoltásokba vetett bizalom tradicionálisan magas:
2017-ben a szülõk 72%-a állította, hogy gyermeke
vagy már megkapott vagy meg fog kapni legalább
egy ajánlott védõoltást (4). 2018-ban a felnõtt la-
kosság 91,4%-a vélte úgy, hogy az oltások általá-
ban biztonságosak, 95,3% szerint fontos, hogy a
gyerekek oltva legyenek és 66,4% a szezonális inf-
luenza elleni védõoltást is kifejezetten biztonsá-
gosnak gondolta (5). Korábbi adat szerint Magyar-
országon az alapellátó gyermekorvosok 71%-a ki-
fejezetten ajánlja a páciensei szüleinek az influen-
za elleni védõoltást és ugyanennyien saját bevallá-
suk szerint az influenza oltás kapcsán felhívják a
szülõk figyelmét arra, hogy ennek beadatása nem
csak a gyermek számára, hanem a nyájimmunitás
miatt is fontos (6).
A gyermekek ajánlott oltásairól való tájékoztatás
fontos eleme a háziorvosi prevenciós gyakorlat-
nak. 2021-ben a praxisközösségek megalakulásá-
val emelkedett a prevencióra fordítandó elvárt óra-
szám az alapellátásban, ez pedig a védõoltások
ajánlásának vonatkozásában a korábbinál is na-
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Ajánlott oltások egy új világban: az influenza oltás
elfogadásának és elutasításának alakulása alapellátó
gyermekorvosok és szülõk körében a COVID-19-járvány
idején Magyarországon
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ÖSSZEFOGLALÁS Az ajánlott védõoltások felvétele jelentõs társadalom-egészségügyi kérdés volt eddig is, a
COVID-19-pandémia megváltoztatta a járványos betegségekrõl és a védõoltásokról való tudást és vélekedést is.
Kutatásunkban arra kerestünk választ, hogy a magyarországi szülõk, illetve alapellátó gyermekorvosok hogyan emlé-
keznek az influenza oltás felvételére a járványt megelõzõ idõszakból és hogyan változott meg az oltás megítélése az el-
múlt évben.
Reprezentatív mintavétellel 200, 0-6 éves korú gyermeket nevelõ szülõt és 170 alapellátó gyermekorvost kérdeztünk
meg a 2021 tavaszán zajlott keresztmetszeti vizsgálatban.
Eredményeink alapján az orvosok 93%-a ajánlotta az influenza elleni védõoltást, míg a szülõknek csak 14 %-a számolt
be ilyen emlékrõl. Az influenza oltás ismertsége 90 % feletti a szülõi populációban. Az ajánlott védõoltások felvétele-
kor a szülõk jelentõs százalékban hagyatkoznak egészségügyi szakemberek véleményére. Adataink arra mutatnak rá,
hogy az elmúlt év tapasztalatai hatással voltak az influenza oltás jövõbeli felvételére is.
A következõ évek járványainak kezelése szempontjából fontos felismerni, hogy egy védõoltás alapellátó gyermekorvos
ajánlása nem minden esetben elegendõ a szülõk meggyõzéséhez, ugyanakkor a COVID-19 pandémia szélesebb társa-
dalmi tapasztalatai sok lehetõséget hoztak a gyermekorvosoknak a szülõi döntések befolyásolására is.

KULCSSZAVAK ajánlott oltás, influenza, oltási hajlandóság, alapellátó gyermekorvos
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gyobb szerepet szán az alapellátó gyermekorvos és
a család hatékony kommunikációjának.
Kutatásunkban arra voltunk kíváncsiak, egy pandé-
mia harmadik hulláma után, az elérhetõ
COVID-19-ellenes oltás idõszakának elején ho-
gyan vélekednek az alapellátó gyermekorvosok és
a szülõk az ajánlott védõoltásokról és ezen belül az
influenza elleni védõoltásról, milyen szempontok
alapján döntenek a felvételérõl/ajánlásáról és ho-
gyan látják ezeket a döntéseiket a jövõben.

Módszerek

A 0-6 éves gyermekeket nevelõ háztartásokat és a
gyermekeket ellátó háziorvosokat felölelõ online
kérdõíves keresztmetszeti felmérések (Computer
Assisted Web Interviewing – CAWI) kérdõíveit ku-
tató szociológus, gyógyszeripari szakemberbõl,
gyakorló háziorvos illetve gyermekorvos dolgozta
ki. A kutatásban való részvétel önkéntes és az
adatok anonim, összesített módon kerültek elem-
zésre.
Az adatfelvétel 2021. márciusában zajlott. A 0-6
éves gyermekeket nevelõ háztartások 200 fõs min-
tája reprezentatívan lefedi az ország egész terüle-
tét. A válaszadók azon felnõttek, akik részt vesz-
nek a gyermek egészségével kapcsolatos döntések
meghozásában – többnyire szülõk, ezért a további-
akban így hivatkozunk rájuk. A válaszadók 81%-a
nõ, 19%-a férfi volt. 28%-uk 18-30 éves, 47%-uk a
31-40 éves, 22%-uk az 41-50 éves és 3%-uk a 50
évesnél idõsebb korosztályba tartozott. A válasz-
adók 32%-a rendelkezett felsõfokú, 42%-a közép-
fokú és 28%-a pedig alapfokú végzettséggel. A ku-

tatásban részt vevõ háztartásokban átlagosan 1,3
0–6 éves korú gyermek élt.
A 170 gyermek és vegyes praxisú alapellátó orvost
felölelõ minta reprezentatív a gyermekeket kezelõ
háziorvosokra. A válaszadók 59%-a nõ, 41%-a fér-
fi volt. 9%-uk a 45 év alatti, 20%-uk a 45-54 éves,
39%-uk az 55–65 éves és 32%-uk a 65 évesnél idõ-
sebb korosztályba tartozott. A kutatásban résztve-
võk 13%-a Budapesten, 13%-a megyei jogú váro-
sokban, 31% egyéb városokban és 44% kisebb te-
lepüléseken, községekben praktizált. Átlagosan 25
éve praktizáltak a kutatásban résztvevõ orvosok.

Eredmények

Az influenza elleni védõoltás ajánlása

A gyermekeket ellátó háziorvosok 93%-a állította,
hogy általában rendszeresen és aktívan ajánlja az
influenza elleni védõoltás beadatását páciensei
szüleinek. Ugyanakkor mindössze a lakossági ku-
tatásban résztvevõk 14%-a számolt be háziorvosi
ajánlásról a gyermek influenza elleni oltása kap-
csán az elmúlt szezonban, míg további 2%-nak
egyéb egészségügyi szakember javasolta.

Az influenza elleni védõoltás felvétele
az elmúlt években

A fentihez hasonló percepciós kettõsség vonatko-
zik arra is, hogy az alapellátó orvosok hogyan ítél-
ték meg azt, hogy a gyerekpopuláció milyen száza-
lékát oltották be. A 2020-as és 2019-es influenza
szezonban a válaszadó háztartások 6–6%-a oltatta
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1. táblázat: A 2019-es influenza oltás szülõi szemmel

Beolttatta Ön gyermekét az influenza ellen 2019-ben?

(sor %) Igen Nem Nem emlékszem Gyermekem túl fiatal
volt vagy még nem is
élt

N=200

Total 0–6 éves gyermekeket nevelõk 6 69 5 20

0–3 éves gyermeket nevelõk 4 60 4 32

4–6 éves gyermeket nevelõk 8 82 6 3

2. táblázat: A 2019-es influenza oltás háziorvosi szemmel

Ha az egyes korosztályokra gondol, körülbelül pácienseinek hány százaléka kapta meg az influenza elleni védõoltást 2019-ben?

(sor %) Vaxigrip Tetra Fluart S oltott Nem oltott

N=170

0–3 éves gyermekek 8 3 11 89

4–6 éves gyermekek 6 8 13 87



be 0–6 éves gyermekét emlékei szerint, 2018-ban
pedig 5%-uk. A 3 vizsgált évében emlékei szerint
legalább egyszer beolttatta kisgyermekét válasz-
adók 11%-a (1. táblázat).
Ugyanakkor az alapellátó orvosok saját emlékeik
szerint 2019-ben (hogy a COVID-19 járvány által
nem befolyásolt utolsó évet vegyük) ennél lényege-
sen nagyobb oltották arányban pácienseiket (2.
táblázat).

Az influenza elleni védõoltás ismertsége

Adataink szerint a szülõk kiemelkedõen magas
százalékban ismerik az influenza oltást, hasonlóan
más, nem kötelezõ védõoltásokhoz is (3. táblázat).
Az oltások létének ismerete önmagában azonban
nem elegendõ az oltás felvétele melletti döntés
meghozásához. A 0–6 éves gyermekeket nevelõk
43%-a leginkább házi gyermekorvosa tanácsát, vé-
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3. táblázat: Az ajánlott védõoltások ismerete a szülõk körében

Ön szerint a következõ betegségek ellen létezik védõoltás?

(sor %) Létezik ellene védõol-
tás

Nem létezik Nem tudom

N=200

Rotavírus elleni oltás 94 1 5

Influenza elleni oltás 90 0,5 9,5

Covid-19 elleni oltás 85 6 9

Gennyes agyhártyagyulladás C típusa 85 2 13

Gennyes agyhártyagyulladás B típusa elleni oltás 85 2 13

HPV elleni oltás 83 2 16

Kullancs terjesztette agyhártyagyulladás elleni oltás 81 4 16

Pneumococcus elleni oltás 70 3 26

1. ábra: Akinek a tanácsát a leginkább elfogadná azzal kapcsolatban, hogy beoltassa-e gyermekét az influenza ellen



leményét fogadná el az influenza elleni oltás felvé-
telérõl való döntés meghozatalakor (1. ábra).

A következõ szezonnal kapcsolatos
bizonytalanság

A járvány által megváltoztatott világban a szülõk-
nek – úgy tûnik – egyre nagyobb százaléka érzi fon-
tosnak az influenzaoltás felvételét: 5%-uk biztosan
és 13%-uk pedig valószínûleg beoltatja majd gyer-
mekét a következõ szezonban, viszont 23%-uk bi-
zonytalan és 12% egyáltalán nem tudja még. Az
alapellátó gyermekorvosok – azok a szakemberek,
akikre a szülõk legszívesebben támaszkodnának
ebben a döntésben – maguk ugyanakkor bizonyta-

lanok arra nézve, hogy a következõ influenza-sze-
zon hogyan alakul majd. 21%-uk bizonytalan és
további 30%-uk nem tudja megítélni, hogy igaz-e a
következõ állítás: „Mivel idén az influenza szezon
igen enyhe volt, egyes szakmai vélemények szerint
jövõre nagyobb erõvel térhet vissza, mivel az im-
munrendszerünk kevésbé fog emlékezni rá.” (4.
táblázat).
A következõ influenza szezon súlyosságára vonat-
kozó bizonytalanság mellett vagy épp ellenére a
gyermekeket kezelõ háziorvosok 54%-a azt terve-
zi, hogy több gyermeket olt majd be influenza el-
len, mint 2019-ben, 26%-uk tervei szerint ugyan-
annyit, 8%-uk kevesebbet még 12%-uk úgy érezte,
hogy nem tudja ezt megítélni.
Az elmúlt év (2020.03.-2021.03.) hatására a 0–6
éves gyermekeket nevelõ háztartások 11%-a nyi-
latkozott úgy, hogy az elmúlt évben hallottak, ol-
vasottak hatására fontosabbnak tartják az influen-
za elleni védõoltást, mint korábban. A gyermekü-
ket 2019-ben nem oltatók körében ez az arány
10%, míg azok körében, akik akkor felvették az ol-
tást gyermekük számára 19%. Szignifikáns az
összefüggés a következõ szezonra mutatott oltás-
felvételi szándék és az elmúlt évben pozitív irány-
ba változó influenza oltással kapcsolatos attitûd
között. A következõ szezonban oltatni tervezõ szü-
lõk jóval nagyobb arányban érezték magukra leg-
alább részben igaznak azt, hogy az elmúlt évben
hallottak, olvasottak hatására fontosabbnak tartják
az influenza elleni védõoltást, mint korábban. Ez-
zel szemben azok, akik valószínûleg vagy biztosan
nem tervezik felvenni az oltást gyermekük számá-
ra, a többi csoporthoz képest szignifikánsan na-
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4. táblázat: Háziorvosok megítélése a következõ influenza
szezonról

Mennyire ért egyet Ön az alábbi állítással: Mivel idén az inf-
luenza szezon igen enyhe volt, egyes szakmai vélemények
szerint jövõre nagyobb erõvel térhet vissza, mivel az immun-
rendszerünk kevésbé fog emlékezni rá.

(oszlop %) N=170

5 – Teljes mértékben 16

4 21

3 21

2 8

1 – Egyáltalán nem 5

Nem tudom megítélni 30

5. táblázat: A COVID-19 pandémia hatása a következõ évi influenza oltás felvételére szülõk körében
A p<0,05-ös szintnek megfelelõ szignifikáns eltéréseket (többmintás z-próba) abban az oszlopban jelöljük, amelyik szignifikán-
san nagyobb, annak az oszlopnak a felsõ indexben történõ feltüntetésével, amelyikhez képest nagyobb.

Szándékában áll beoltatni gyermekét influenza ellen a kö-
vetkezõ szezonban?

Total Biztosan
vagy való-
színûleg
beoltta-
tom gyer-
mekem

Lehet,
hogy igen,
lehet,
hogy nem

Valószí-
nûleg vagy
biztosan
NEM oltta-
tom be

gyerme-
kem

Nem
tudom

N=200 N=36 N=47 N=94 N=23

Szignifikáns eltérések jelöléséhez az oszlopok megnevezése A B C D

Total (sor %) 100 18,0 23,4 46,9 11,7

Mennyire ért egyet Ön az alábbi
állítással: Az elmúlt évben hal-
lottak, olvasottak hatására fon-
tosabbnak tartom az influenza
elleni védõoltást, mint koráb-
ban (oszlop %)

Egyáltalán vagy inkább nem igaz
rám

58,3 24,3 43,5 83,5 ABD 39,7

Részben igaz rám, részben nem 30,5 44,2 C 43,8 C 13,5 51,4 C

Teljes mértékben vagy inkább
igaz rám

11,1 31,5 C 12,7 3,1 8,9



gyobb arányban utasították el az elõbbi állítást (5.
táblázat).

Megbeszélés

Miközben a COVID-19-pandémia megváltoztatta a
járványos betegségekrõl való tudásunkat, addig
nagyon átalakult az egészséggel kapcsolatos infor-
mációk forrása: egy-egy kiemelt témán kívül (pl.
óvszerreklámok és az STD-k megelõzése vagy szû-
rõvizsgálatokra figyelmet irányító kampányok) a
betegségek elkerülésére vonatkozó tanácsok nem
kerültek óriásplakátokra és nem voltak témái a kor-
mányzati kommunikációnak sem. Ugyanakkor az
is új élmény, hogy az alapellátó orvosok elérhetõ-
sége (és itt szó szerinti találkozásra is gondolunk)
beszûkült, a bevált csatornák helyett új formákat
kellett találni az ellátott populáció elérésére. A kö-
zösségi felületek és a média szerepe az egészség-
ügyi döntésekkel kapcsolatban egyértelmûen meg-
nõtt (7, 8). Kutatásunk fontos megállapítása, hogy a
szülõk ebben a megváltozott információ-szerzési
környezetben is hangsúlyos szerepet tulajdoníta-
nak az alapellátó gyermekorvos tanácsának – és ez
úgy tûnik, nem is változott meg a korábbi évek
itthoni kutatásaihoz képest (6).
Izgalmas kérdést vet fel az az eredményünk, hogy
milyen komoly különbség van mind az ajánlott ol-
tások ajánlása, mind a beadása esetén az alapellá-
tó orvosok és a családok megítélése között. Ennek
hátterében egyrészt állhat az a szakirodalomból is
ismert adat, hogy akár a betegségmegítélésben is
komoly különbség lehet a gondozói és a beteg-per-
cepció között (9, 10), de a kutatások arra mutatnak
rá arra is, hogy az oltási kedv emeléséhez sokkal
tudatosabban oda kellene figyelni a betegek igé-
nyeire és jóval tudatosabban fel lehetne használni
kommunikációs és marketing stratégiákat (11, 12).
Az orvosok és a páciensek percepciójának eltérése
mindenképp további elemzést igényel. A számta-
lan lehetséges magyarázat közül az egyik az, hogy
esetleg az alapellátó gyermekorvosok az influenza
oltás ajánlása alatt azt is érthetik, hogy mindenki-
nek ajánlja, aki rákérdez – míg a szülõk akkor te-
kintik „ajánlottnak” az oltást, ha az orvos bármi-
lyen (az influenzaszezonhoz idõben közel esõ) ta-
lálkozás alkalmával kitér az ajánlott oltások fon-

tosságára, életkori elérhetõségére, esetleg receptet
ír, oltási idõpontot egyeztet. A percepciós különb-
ségek egy másik magyarázata, hogy az alapellátó
gyermekorvosok a vizsgált idõszakban az ellátott
betegpopulációnak csak egy töredékével állhattak
kapcsolatban – emiatt, bár õk úgy élték meg, hogy
a többségnek ajánlottak vakcinát, a teljes lakosság
jelentõs részét nem érték el.
A pontos ok ismerete nélkül is fontos azonban lát-
nunk azt, hogy a szülõk részérõl sokkal nagyobb
fogadókészség lehet az ajánlott oltásokról való ta-
nácsokra. Az adatainkból látszik, még a 2019-ben
nem oltók szülõk körében is nõtt az influenza elle-
ni védõoltás elfogadottsága, amely Magyarorszá-
gon hagyományosan magas. A következõ szezonra
mutatott oltatási hajlandóságot egyértelmûen
növelte a megfelelõ irányú informáltság a szülõk
körében.
Ráadásul azt is megérthettük adatainkból, hogy az
alapellátó gyermekorvosokban magukban is jelen-
tõs bizonytalanság alakult ki a következõ influen-
zaszezon tekintetében: nem könnyû jósolni, hogy
mekkora populációt fog érinteni, mennyivel lesz-
nek súlyosabbak a betegséglefolyások, mint az elõ-
zõ években – az oltás felvételét így is igen nagy
arányban tervezik ajánlani pácienseik szüleinek.
A COVID-19 pandémia kommunikációja lehetõvé
tette, hogy olyan fogalmak, mint például a nyájim-
munitás (vagy a nyunyóka) szélesebb társadalmi
csoportok számára váljanak mindennapi tudássá.
Közösségi tapasztalattá vált az is, hogy az egyén
betegségének (vagy akár csak annak gyanújának)
milyen hatása van kisebb vagy nagyobb közössé-
gek életére. Tehát amíg korábban egy-egy gyerek
(elkerülhetõ) betegsége csak a szûkebb mikrokör-
nyezetre (jellemzõen anyára) volt hatással, most a
szülõk-nagyszülõk-nevelõk, valamint a kortársak
és azok hozzátartozóinak megfertõzésétõl való ag-
godalom és a „kényszerkarantén” szülte gazdasági
hatások is közös tudássá váltak. Az ajánlott
oltásokról való jövõbeni kommunikációban ezt a
szempontot is mindenképp érdemes szem elõtt
tartani.

Anyagi támogatás: A közlemény megjelenése
anyagi támogatásban nem részesült. A kutatást a
Szinapszis Kft. végezte, az adatfelvételt a Sanofi
Pasteur támogatta.
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Summary

Recommended vaccines in a new world: trends in influenza vaccine acceptance and refusal among
primary care paediatricians and parents during the COVID-19 outbreak in Hungary
Zsófia Gács 2nd Department of Pediatrics, Semmelweis University, Budapest, Hungary

Recommended immunization in a new world: parents’ and peditricians’ refusal and acceptance of influenza
vaccination after COVID-19 pandemic in Hungary.
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The uptake of recommended immunization in childhood had been a major public health challange, but COVID-19
pandemic has changed our knowledge and perceptions of epidemics and vaccination.
In our research we investigated how Hungarian parents and general practitioner pediatricians remember the uptake of
flu vaccination in the period before the epidemic and how the perception of the immunization changed during the last
year.
Working with a representative sample we interviewed 200 parents raising children aged 0-6 years and 170 GPs in a
cross-sectional study conducted in the spring of 2021.
Based on our results 93 % of GPs recommended influenza vaccination, while only 14 % of parents reported the same
way. The knowledge on flu immunization is over 90 % in the parental population. When taking decisions about
recommended vaccinations, parents strongly rely on the opinions of healht professionals. Our data suggest that the
experience the the past year has also had an impact on the future uptake of influenza vaccination.
To address fothcoming epidemics, is is important to recognize that a pediatric GP recommending a vaccine is not
always enough to convince parents, however, the broader populations experience of the COVID-19 pandemic has
provided many opportunities for pediatricians to influence parental decisionmaking.

KEYWORDS recommended vaccination, influenza, willingness to vaccinate, primary care paediatrician
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Útravaló tudnivaló

� A szülõk és az alapellátó gyermekorvosok nem egyformán ítélik meg, hogy mit jelent egy védõoltás
„ajánlottsága”

� A szülõkben az ajánlott védõoltások felvételével kapcsolatos döntések meghozatalakor stabilan nagy
a bizalom a gyermekorvosokban

� Az alapellátó gyermekorvosokban ugyan nagy a bizonytalanság a következõ évi influenza-szezon sú-
lyosságát illetõen, nagy részük mégis a korábbinál több gyermeket oltana be influenza ellen

� A COVID-19 járvány sok szülõben erõsítette meg az ajánlott oltások iránti bizalmat.

Tesztkérdések

1. Az ismertetett kutatási eredmények alapján a COVID-19
pandémia nem volt hatással az ajánlott védõoltások megítélé-
sére
a) Igaz
b) Hamis
c) A kutatási eredmények alapján nem ítélhetõ meg

2. A szülõk a gyermekeknek ajánlott oltások felvételekor az
alábbiak véleményét veszik figyelembe:
a) Alapellátó gyermekorvos
b) Védõnõ
c) Saját véleményük
d) Mindegyik
e) 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!
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Picasso anyaság 1905
Az Anyaság (1905) címû kép ábrázolása anya-gyermek kapcsolatból fa-
kadó szimbiózis boldogságát mutatja, s itt talán nem is akrobata család-
dal van dolgunk. Picasso családábrázolásában ez gyakori téma. Lilás
háttér elõtt bontakozik ki a jelenet, s az alakokon rózsaszínek, sárgák,
fehérek jelennek meg. A kisgyermekre irányuló anyai tekintet féltést és
gondoskodást, szeretetet jelenít meg, a gyermek pedig végtelen nyuga-
lommal szopja anyja melleit. Ez az ábrázolás tehát kérdõjel nélkül egy
boldog jelenetet ábrázol. (Támba Renátó. Gyermekábrázolások Pablo
Picasso kék és rózsaszín korszakában. 2015. július 15.)

Picasso: Anya gyermekével 1922?
1917-ben Picasso Rómába utazott, hogy díszleteket és jelme-
zeket tervezzen Szergej Djaghilev híres Orosz balett társulata
számára. Ezt a festményt Picasso saját élete is ihlette. Mind-
össze három évvel korábban feleségül vette Olga Koklova,
orosz táncosnõt, aki 1921-ben szülte elsõ gyermeküket,
Paolót. Az újdonsült apa 1921 és 1923 között legalább tizen-
két mûvet készített a gyermekes anyákról, visszatérve egy
olyan témához, amelyet a Kék periódusában fedezett fel. Bár
ezek az alakok törékenyek és szorongottak, klasszikus kori fi-
gurái szobrászati modellezésükkel és szilárdságukkal arányo-
san és érezhetõen fenségesek. Ezen a képén egy csecsemõ az
anyja ölében ül, és felnyúl, hogy megérintse. A görög ruhába
öltözött anya figyelmesen nézi gyermekét. Mögöttük a ho-
mok, a víz és az ég egyszerûsített háttere húzódik. Picasso
kapcsolata az anyával és a gyermekkel nem szentimentális,
de az alakok kapcsolata olyan derût és stabilitást fejez ki,
amely saját életét jellemezte ebben az idõben. (Chicagói Mû-
vészeti Intézet. Múzeumi kalauz, The Essential Guide, 2013,
264. o.)

Medgyessy Ferenc: Anya gyerme-
kével, 1917
A szobor elsõ változata 1917-ben
készült bronzból, majd márvány-
ból, egyik köztéren áll és ugyanez
került az 1983-ban kibocsátott
magyar 1000 forintos hátoldalára.
A mûvész 1917 és 1955 között mé-
retben és anyagban az anya-gyer-
mek téma számos változatát készí-
tette el. A mûvészettörténészek
szerint életmûve egyik legfonto-
sabb darabja ez, mert a szoptató
anya az intimitás és a bensõséges-
ség különleges összhangját ábrá-
zolja.

Anya-, újszülött- és csecsemõábrázolás
a képzõmûvészetben V.
Harmat György dr.
Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar
(Dékán: Dörnyei Gabriella dr.)
E-posta: gyharmat1951@gmail.com

2. kép: Picasso: Anya gyermekével 1922? (Chicagói
Mûvészeti Intézet)

1. kép: Picasso: Anyaság, 1905

3. kép: Medgyessy Ferenc: Anya gyermekével, 1917



Kovács Margit: Szoptató
anya, 1948
A szoptatás ábrázolása ter-
mészetes, magyaros ruhá-
ban, fejkendõs anya a szob-
rász egyik emblematikus al-
kotása

Szoptató anya gyermekével
A herendi porcelán kedve-
sen és szabályosan ábrázol-
ja a szoptatást, illetve a
szoptatás elõtti pillanatot.
Zöld ruhában ábrázolt anya
fejkendõben már nem új-
szülött csecsemõt tartja
karjában.

Gustav Klimt: Anya és gyermeke
Klimt jellegzetes hangulatú képe anya-gyermek bensõséges
ábrázolása. Bár mindkét személy meztelen még sem sérti a
szemérmet. Természetes finom kompozíció. Az anya és a
gyermek arca és a kettõ kapcsolata szinte odavonzza a nézõ
tekintetét. Méltán az egyik leghíresebb alkotása a festõnek.

Salvador Dali: Szoptató anya
Dali kisérletezõ kedvében a személyeket kavicsok, kövek
kombinációjával jeleníti meg. Az arcok ennek megfelelõen
nem láthatók, de a szoptatási helyzet természetes , precíz
részben a kubista szemléletet is tükrözi. A festõ a képeket
valóban kövekbõl rakta össze és megörökítette. A kép a
Figueres-i Dali múzeumban látható.
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5. kép: Herendi porcelán: Szoptató anya gyermeké-
vel

4. kép: Kovács Margit: Szoptató
anya 1948

6. kép: Gustav Klimt: Anya és gyermeke

7. kép: Salvador Dali: Szoptató anya
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