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Donto pillanatok
DR. NAGY JUDIT

Az egészséges életkezdet dontéen hatarozza meg a sziiletéskor
varhato életkort és a késGbbi életmindséget. A korasziilottmentd
szervezetek ez irdnyu tevékenységeirdl és gondjairdl beszélgettiink
dr. Somogyvari Zsolttal, a Peter Cerny Alapitvany szakmai vezetdjével.
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Melyek azok a specidlis szakmai, infra-
strukturdlis és logisztikai feladatok, amelyek
miatt a korasziilott-iijsziilottmentés nemcsak
a felndtt-, hanem részben a gyermekmentési

rendszerektdl is kiilonbozik?

Ahogy az Gjsziilétt nem kis gyermek, gy
a korasziilstt sem egyszertien kis Gjsziilset.
A legf8bb szakmai ok, amiért a koraszii-
lottek elldtdsa, mentése, szdllitdsa specid-
lis szakértelmet, neonatoldgiai intenziv
gyakorlatot igényel, a kovetkezd: a kora-
szillottek patofiziolégidja sok tekintetben
teljesen eltérd a normdlis stly djsziilceeké-
t6l, életesélyeiket extrém médon meghatd-
rozza a sziikséges beavatkozdsig eltelt id6 is.
Testméreteik miatt specidlis respirdtorokra,
inkubdtorokra, monitorokra, érzékelSkre
és egydb felszerelésekre van szitkség, ezek
az egyedi infrastrukturdlis kovetelmények
pedig mozgé intenziv osztdlyos elldtdsi
korilmények tizemeltetését igénylik akkor,
ha az intrauterin transzport elmaraddsa
miatt ,nem ott”, ,nem Ugy” és ,nem olyan”
koriilmények kozdee sziiletnek, amelyek

optimalisak lennének szdmukra.

Az eltérd patofizioldgia eltérd eljdrdsrendet
is feltételez. ..

Természetesen. Vegyiik példdul az Gjraélesz-
tési protokollokat. A 2000-es évek trendvdl-
tdsa az egységes protokollok kidolgozdsdra
irdnyult. Ennek keretében a csecsemd- és

gyermekélesztést kis kiildnbségekkel ugyan,

de sikeresen illesztették a felnSttéleszeési

protokollba. Az Gjsziilottek és korasziilottek
sziiletésiikkor, s6t még életiik els6 1-2 hénap-
jaban is mésfajta intenziv elldtdst igényelnek.
A felnétt- és gyermek-tjraélesztések a sziv
munkdjinak pétldsdra, a ledllé keringés
beind{tds4ra irdnyulnak, hiszen ha kerin-
gésben tudjuk tartania vért, nagy esélytink
van arra, hogy tjra tudjuk éleszteni a beteget,
akdrmilyen életkori. A megsziiletd djsziilote
tiidejében azonban nincs levegd, tehdt az
elsédleges cél, hogy effektiven lélegeztessiik,
és ha ezt jol csindljuk, akkor az esetek tudl-
nyomo tobbségében az élesziése is sikeres lesz.
A megsziiletés utdni pillanatokban zajlé fizio-
16gids adaptdcids folyamatok helyes irdnyba

terelése és a sz6 szerint vett élesztési feladatok

sokszor keverednek, némi bizonytalansigot
okozva a tilmedikalizalt” elldtdsra, illetve
a ,hdborftatlan” sziilésre nagyobb — sokszor
kizdrélagos — stlyt fektetd elldték korében.
Szerencsére a vildgszerte elterjedt 2010-es
neonatdlis Gjraélesztési protokoll (NRP) e
vitdkat feloldja azzal, hogy a megsziiletést
kovet8en feltett hirom kérdés segitségével
optimalizdlja a sziikséges és éppen elégséges
beavatkozasokat (AAP, ERC, MRT kon-
szenzusok). Ha ugyanis az Gjsziiléte érett/
jol légzik/j6 a ténusa, akkor rutinelldtds
sziikséges, szinte a teljes medikalizdcié kizd-
rdsdval, azaz a hdboritatlan adaptdcié lehe-
téségével. Egyetlen nemleges vilasz esetén
viszont a koldokzsinér elvdgdsit kovetSen
az NRP beavatkozdsait kell szigort 1épé-
sek szerint késlekedésmentesen végrehajtani,
a pszicholdgiai szempontok hdttérbe szori-
tdsdval. Fontos megjegyezni, hogy az emli-
tett hdromigenes rutinelldtds a sziiletések
kozel 90%-4t jelenti. A 10%-ba tartoznak
a korasziilottek és a valamilyen ok miatt
adaptacids zavarban és/vagy asphyxidban
szenveddk.

Egyre lejjebb tolddik az a betiliorr mag-
zati életkor, amikortdl a korasziilitteknek
mdr valds életesélyeik vannak. Hogyan
érinti ez a sziildszobai elldtdst, illetve
a korasziilottmentésben dolgozdkar?

Az igen kisstlyu korasziilottek elldtdsa
valéban nagyon specidlis feladat, hisz ma

mdr az életképesség hatdra az 1997. évi
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egészségiigyi torvény szerint a 24. betdl-
tott hét és a 400—450 grammos testtd-
meg. Tehdt az ilyen baba élve sziiletettnek
mindsiil. Ez persze nem zdrja ki azt, hogy
22-23. hétre is sziilethetnek olyan babdk,
akik életjelenséget mutatnak, esetiikben (a
hatdlyos térvények szerint is) az elsd elldtds-
nél a reszuszcitdcids protokollban foglaltak
szerint kell eljdrni. Az extrém kis salydak
sziil8szobai elldtdsdt szdmos korilmény
neheziti. A szimukra hirteleniil nagy fény,
a zaj, a fdjdalom és az oxigénhidny okozta
stressz mellett ugyancsak nagy probléma
a légkondiciondlt sziilészobdn kialakulé
hidegstressz. Ugyanis egy 600-800 gram-
mos tjsziiloet percek alatt annyira lehilhet,
hogy kés8bb mér esetleg nem is tudjuk
felmelegiteni. A jelenleg aktudlis eljdrds-
rendiink szerint a megsziiletést kovetd
pillanatban a babdkat torlésmentesen, el6-
melegitett textilidra teritett nejlon félidba
helyezziik, betakarjuk, és a 20 mdsodper-
ces késéi koldokellatds érdekében a kora-
sziilottet a szill6dgy sikja ald siillyesztve
tartjuk, majd a koldokzsindr elvigdsa utdn
az elémelegitett reszuszcitdcids asztalra
rakjuk. A sziilészobdn dolgozdk tudjik,
hogyan kell a korasziilotteket tjraélesz-
teni, de nagyon jé, ha minél hamarabb
megérkezik a neonatoldgiai rohamkocsi,
azaz a ,,mozgd intenziv osztaly” (mNICU).

Ebben a betegcsoportban az ,idéfaktor”

nagyon jelentds, tehdt ha nem érkezik

adekvdr elldtds, akkor a beteg visszafor-
dithatatlan dllapotba keriil.

Eszerint a feladatuk nemcsak a szdllitds és
mentés, hanem a neonatoldgidval nem ren-
delkezd intézményekben siirgdsségi elldtdsi
feladataik is vannak?

Valbban, a feladataink kétharmaddt a kér-
hdzak kozti szekunder és tercier 6rzott
szallitdsok teszik ki. Ezek egyik felében
a korasziildtteket a neonatolégiai intenziv
kdzpontokbdl az dllapotuk stabilizdléddsa
utdn vissziik vissza az alacsonyabb szint(
ellicShelyekre, annak érdekében, hogy ott
még tovdbb erésodhessenek, fejlédhessenek.
Az 8rzote szallitasi feladatok mdsik felée
a kritikus 4llapotti, magas idéfaktorua beteg-
csoport transzportjai jelentik a kiilonb6z6
célt vizsgdlatokra (MR- és ultrahangvizs-
galatok, intervencios kardiol6gia), konziliu-
mokra (neurolégia, sebészet, szivsebészet,
szemészet), hiszen a kozép-magyarorszigi
régiéra kiilondsen jellemzd a vizsgdlati
lehetéségek fragmentdlt lokalizdcidja, sok-
szor megoldhatatlannak t(ind logisztikai
kihivasokat okozva. Az 8rzdtt szdllitdsi
feladatok mellett — igazi hungarikumként
— munkdnk mintegy 10%-dt sziilészobai
neonatolégiai siirg8sségi feladatok elldrdsa

teszi ki, hasonléan egy kérhdzon beliil

miikodd reszuszcitdcids team munkdjd-
hoz, azzal a nehézséggel, hogy nehezebb
eljutni a bazisrdl a sziilészobdig. Emellett
évi 5%-ban valédi prehospitdlis mentési
feladatokat is meg kell oldanunk, olyan
vératlanul kialakule helyzetekben, amikor
a sziilés vagy a légzés-/keringésledllds lakd-
son, kozteriileten, illetve neonatilis intenziv
hittérrel nem rendelkezé kérhdzi osztalyon
toreénik. A neonatoldgiai rohamkocsik-
nak tehdr éjjel-nappal, azonnali induldsra
kész, gyors reagdldsi egységekként is kell
mikédniiik.

Milyen a felszerelése egy ilyen korasziilotrments
,mM0zg0 intenziv osztdlynak”?

A PCAM neonatolégiai rohamkocsijai, az
intenziv osztdly kinyujtott karjaként tele-
pitik a legmagasabb szint(i elldtds személyi
és trgyi feltételeira kritikus dllapotti Gjszii-
I6ttek tartézkoddsi helyére (,interfacility
rendszer + dedikalt team”). Itt a stabilizdcié
részeként, sziikség esetén megkezdik a gépi
lélegeztetést, beadjik a helyszinen a feliilet-
akefy anyagot (surfactant), valaminta sziile-
tést kovetd esetleges stilyos asphyxia esetén
megkezdik az Gjsziiléttek aktiv kontrolldle
hipotermids kezelését is. Ennek lényeges
eleme, hogy mdr a mobil intenziv osztd-

lyon. Ezutdn, stabil paraméterek mellett

mar lényegesen kisebb kockdzattal sz4llitjak
a beteget a NICU-ba. A mdra mdr klinikai
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rutin beavatkozdssa vilc tudomédnyos méd-

szertaz l. Sz. Gyermekklinika munkatgrsai
fejlesztették ki, és a PCA munkacsoportja
adaptdlta a nem intenziv osztédlyos viszo-
nyokra, felére csékkentve a hipotermis
kezelés célhémérséklet—elérhetéségi idejét
(=4 6rdrél ~2 4rara).

Az amigy is hdtranyokkal kiiszkids babai-

nak szdllitds sordn el bell viselnie az anydtél
vald elszakaddst, de a szillitds sordn milyen
konkrét eszkozikkel csikbenthetd az egyéb
stressz?

Az oxiolégiai irodalomban a »szallitdsi
traumaként” ismert stresszdllapotok meg-
elézésében kiemelt szereppel bir a kora-
sziilétrek transzportja sordn a hipoxids
epizédok elkeriilésében az orvosi-névéri
beavatkozdsok lehet8ség szerinti reduka-
ldsa. A zajirtalmat a jol szigetelt inkubstor
¢s autdkarosszéria, a szirénik clhelyezése,
a hangos beszéd és neverés keriilése bizto-
sitja a helyszinen. A vibricié elkeriilhetd
a megfeleld utvilasztdssal, a célnak meg-
felel jarmd, hidraulikus 4gy, gumibakok
alkalmazdsdval és a sebesség megfelels
megvélasztdsival. A gyorsulds-lassulds
okozta vértolulisok prevencijit a lehe-
t8ség szerinti egyenes vonald, egyenletes
autémozgdsra valé torekvés jelentheti.
A termoneutralis kérnyezet felboruldsa,

a hémérsékleti kilengések elkeriilhe-
t6k a konduktiv/konvektiv/radidciss/
evaporativ hévesztésck megakadilyoz4-
sdval. Ugyancsak fizikdlis stresszorként
jelenhet meg az arteficilis héakkumulcis,
amit a tdlmelegftés (inkubdtor, plasztik
zsdk) okozhatnak. A mechanikus sériilések
és a kozlekedési balesetek megfeleld rogzi-
téssel, azaz inkubdtor- és vakuummatrac-
haszndlattal keriilheték el. Mindezeket
kiegésziti a pszichés stressz csékkenté-
sét szolgdlo szerctetteli gondoskod4s és
a minimal handling elveinek betartdsa.

A ldgy szeretesteli gondoskodds mellett egyre

inkdbb valljik a korai kitédés Jontossdgit.
Ennek feltételei biztosithatoh-e egydltalin
vészhelyzetekben?

Pszicholégiai kutatdsok igazoljik, hogy
a kés6bbi anyaszerepet és lelki egészséget
déntden befolydsoljak a sziilést kvets
elsd életpercek torténései. A korai kéed-
dés kialakuldsdnak problematikdjdt nem-
csak kutatjak, hanem az ELTE Affektiv
Pszichol6giai Tanszékén a perinatoldgiai
tandcsadé képzésen mdr oktatjdk is. Meg-
gy6z6 adatok 4llnak rendelkezésre, hogy
a hdromigenes rutinelldtist kverden
az anya mellkasdra helyezetc Gjsziilote-
nél a korai két6dés kialakuldsa kapcsan
(centralis oxitocin szerepe) az ilyen (jszii-

I6ttek késébb sokkal kiegyenstlyozottabb,
jobb pszichés dllapott gyermekek lesznek.
A korasziiltteknél és a beteg tjsziilotrek-
nél nehezebb a pszichés hidakat azonnal
kiépiteni, mégis szdmtalan lehetdség 4ll
a transzport team rendelkezésére. A takrilis
ingerekkel, simogatdssal, szeretetteli
beszéddel és gondolatokkal nemcsak az
Ujsziilottek, hanem a sziil6k pszichés ter-
heit is oldani lehet. Ha a kisbabét el kell
szdllitani, el6tte minden esetben odatol-
juk az édesanyjihoz. Ha esetleg az anya
altatva van, akkor lehet8ség szerint az apa
mellkasdra helyezziik az tjsziilsteet a korai
bSr-b8r kontaktus kiépitése érdekében.
Lehetdleg nem megyiink el tgy, hogy ne
ldssa, ne simogathassa meg valamelyikiik.
Hihetetlen ldtni, amikor a vitalis paramé-
terek az djsziilotenél hirtelen stabilabbak
lesznek, és ahogyan az anyuka megnyug-
szik. Immdron 18 éve adunk fényképet
az jsziildterdl az édesanydnak, ami segiti
a tejelvélasztds beinduldsar is. A sziilsk
lelki vezetése ezekben a siirgésségi helyze-
tekben akdr életre sz6léan befolydsolhatjak
asziil6-gyermek kapcsolatot. Ezért az erre
képzett kivonulé orvosaink és szakasz-
szisztenseink képesek jol megoldani e soha
vissza nem tér6 pillanatokat.

Hogyan lehetne dsszefoglalni a neonatoldgiai
mentési logisztikdra telepirett prevencids
torekvéseiker?

Osszefoglaléan elmondhats, hogy a kora-
sziiléteek és beteg Gjsziilottek életkildtdsait,
életmindségér alapjaiban meghatdrozé
neonatolégiai stirgbsségi elldtds, a struk-
tirdban rejlé prevenciss lehetdségek mesz-
sze tulmutatnak az optimdlis neonatdlis
transzporton, sét annak logisztikai
rendszere szimos innovicié bevezeté-
sét segitheti. A ,Peter Cerny Alapitvény
a Beteg Korasziilsttek Gyégyitasaére” 24.
éve prébilja erejéhez képest lefedni az
dllami korsziilottelldtds fehér teriileteit
a szakmai-szervezeti szempontbdl szimos
torzuldst mutaté kézép-magyarorszdgi
régiéban. A ,nem-szokvanyos” kihiv4-
sok ,unortodox” megolddsi lehetéségeket
kindltak, amelyek mara m4r elfogadott
»hungarikumokk4” valtak.
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DR. FEKETE FARKAS PAL, Peter Cerny Alapitvany
a Beteg Koraszillottek Gydgyitasaért

Az 1976-ra orszdgosan megszervezett
perinatoldgiai hdl6zat létrehozdsa meg-
teremtette a légzészavarban szenved§
tjsziildttek és korasziiloteek korszerd
neonatolégiai intenziv osztédlyos elldtdsat
(NICU). A kezdetben 7, majd hamarosan
10 kézpont munkdjdnak eredményeként,
az addigi 30%eo feletti perinatdlis mor-
talitds 1983-ra mar 18,3%o-re csdokkent.
A centrumok létrehozdsdt azonban nem
kovette a specidlis neonatolégiai szallité-
szolgalatok megszervezése és finanszirozisa,
erésen torzitva a regiondlis elldtds centrali-
z4ldsi koncepcidjdt. A jelenleg orszdgosan
miikdédé 23 NICU indokolatlanul sok
kézpontot jelent, ezért szakmai, szerve-
zeti és koltséghatékonysdgi mutatéik nem
felelnek meg a kor igényeinek. Ugyanak-
kor a neonatoldgiai elldtds fejlédésével és
a civil eréfeszitéseknek kdszonhetd kor-
szer(i transzportrendszerek létrejottével
— az egészségiigy egyik sikerdgazataként
miikddé — neonatoldgiai hdlézat még ilyen
strukturalis torzuldsokkal is képes volt
a perinatélis mortalitdst az elmalt években
5—8%o koriili szintre csdkkenteni.

A nemzetkdzi irodalomban mdr az
1980-as években bizonyitdst nyert, hogy
a regiondlis kdzpontok eredményei szo-
ros 6sszefﬁggést mutatnak az intrauterin
transzportok szdmdval és a megsziiletés

utdni sz4llitds médjdval. A hagyomdnyos

A korasziilottmentes torténete
Magyarorszagon
DR. FEKETE FARKAS PAL

A kiilfoldi példdk nyoman hazankban is koran megkezdddott

a korasziilottmentés halézatanak kiépitése. A civil eréfeszitéseknek
és 4llami szerepvallaldsnak készonhetSen a perinatalis mortalitasi
értékekben végre lassan elérhetjik a fejlett neonatoldgiai ellatast

biztositd orszagok adatait.

egyirdny szdllitdsi rendszerekben a men-
téegységek a kiildd korhdz szakszemélyze-
tével esetlegesen kiegésziilve, a ,scoop and
run” (magyar orvosi szlengben ,,gdzterd-
pia”) elvei szerint végezték a transzportot.
Az igy szdllitottak haldlozdsa kétszerese
volt a NICU épiiletében vildgra joct Gjszii-
16ttekéhez képest."? Hamar felismerték,
hogy ha a kiildé kérhdzak vagy a hely-
szini ellaték a transzportot megeléz6en
kells idét forditanak a stabilizdciéra,
akkor a komplikdciok szdma csokkent-
heté. Még eredményesebbnek bizonyul,
ha a felvevé NICU orvosai és ndvérei
mentek a helyszinre, az intenziv osztdly
eszlkozeit is kitelepitve. E rendszert nevezi
a nemzetkézi szakirodalom ,dedicated
team” segitségével végzett ,interfacility
transport system’-nek, azaz kétirdnyi
sz4llitdsi rendszernek. Nagyon hamar
felismerték, hogy a kérhdzi gyakorlat
onmagdban ilyen esetben nem elegendd,
ezért elindult a szdllitdsban részt vevd
kérhazi alkalmazottak rendszeres képzése.
Az igy létrejévd mozgé intenziv ellddst
biztos{td egységek (nNICU) mér valéban
a neonatilis intenziv osztdly ,kinydjtott

karjaként” tizemeltek.?

A KORASZULOTTMENTES HAZAI
TORTENETE

A folyamat Magyarorszdgon is hasonlé
médon zajlott. A regiondlis széllitérend-
szerek megteremtésére az elldtdsban részt

vevé neonatolégus és oxiolégus kollégik

@ © 6 006 060 60 06 6002008 230 00008 006 6066000000008 006000000 e e 00

(Kiszel J., Rubecz 1., Téth Gy., Varga P.,
Vincellér M., Jdrai L., Farbaky L., Kébor
]., Szerémy Gy., Knoch V., Dobdk E.,
Békefi D., Schlosser 1., Szegeczky D.)
tiszteletreméltd eréfeszitéseket tertek.®
Munkdjukat - a pénzhidny mellett - az

akkor még nyugatrél nem importdl-
haté korszeri eszkozok (,cocom” lista)
helyettesitése is komolyan nehezitette. Az

Orszdgos Mentészolgdlat mentési rend-
szerére alapozott baranyai és zalai prébél-
kozdsokat kévetden az els6, a tengerentuli

kétiranyu szall{tdsi szervezési-logisztikai

elveknek mindenben megfelel8, az OMSZ
miikodésétdl teljesen fiiggetlen mozgd

neonatélis intenziv elldtdst biztosité szol-
galat — a Peter Cerny Alapitvinyi Mentd-
szolgdlat (PCAM) — 1989-ben kezdte meg
a miikddését a magyarorszagi kozponti

régiéban. Munkdja eredményeként mdr az

1990-es évek elején az I. Sz. N&i Klinika
betegei korében megsziint a lélegeztetett
csoportban észlelt szignifikdns mortalitdsi

kiilonbség a széllitott és a nem szdllitort
kategéria kizore.®

Az eredmények hatdsira a PCAM-hoz

hasonlé, alapitvdnyi bdzisu kétirdnyd

neonatilis szdllitasi rendszerek ezutdn

Gjult erével szervezddtek az orszdgban.
A ,cernys know-how” szakmai elismerését
jelentette, hogy 1992-t8l az OEP elkezdte

részben tdmogatni miikddését, majd az

1995-6s mentési rendeletben el8szor
jelent meg a ,neonatolégiai rohamkocsi”
fogalma a jogi szabdlyozdsok kézott, és
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Fekete Farkas Pal

végiil hivatalosan is megfogalmazédort
az igény az egész orszdgot lefed koraszii-
l6tt-mentési rendszer kialakitdsdra, amely
sordn szdmos ,rendszeridegen” elemet is
kezelni kellett:

A KORASZULOTTMENTES

SPECIALIS FELTETELRENDSZERE

a) A neonatoldgiai ,mentési-Orzdtt szdl-
lit4si” rendszer 4ltal ellitandé beteg-
csoport meghatdrozdsa ugyanis szimos
nehézséggel jart. Sem a sziiletési suly
(korasziilote — Gjsziilétt — nagy sulyt
Gjsziildtr) sem az életkor (elsé életdrds
— életnapos — élethetes — élethénapos),
sem a sziletés aktudlis helyszine (szii-
18szoba — kozteriilet — lakds) hagyo-
mdnyosan elfogadott kategéridi nem
voltak harmonizdlhat6k a betegcsoport
igényeihez. (Péld4ul figyelembe kellett
venni azt, hogy az 500-600 grammal
sziletett korasziiloteek testsulya 6
hénapos korban is még dltaldban 6 kg
alatt van; betegségeik, azok kockdzata
és elldedsi igényiik eltéréek az idére,
normadlis sallyal sziiletett 6 hénapos
csecsemdékétdl. A fentiek miate tehdt
indokolt volt a mentési rendeletben
is meghatdrozott 6 kg — 60 cm-es
neonatolégiai mentési hatdr bevezetése,
amely rendezdelv az elmult évtizedek-
ben bizonyitotta jél alkalmazhatésdgit,
és a ,kategéria” ilyen dsszefiiggésben
mdr a nyugati rendszerekben is kezd
tért héditani.

b) Fontos specifikum tovébb4, hogy - az
egyéb mentési profiloktdl eltéréen -
a neonatolégiai stirgésségi elldtds
helyszinei dontéen (95-98%-ban)
kérhdzi eseményekhez kothetdk (szii-
18szoba, alacsonyabb elldtdsi szinten
kialakult katasztréfahelyzet, specidlis
vizsgdlati helyszinek), ahol semmilyen
neonatolégiai feltétel nem adott a kora-
sztloet és djsziilote 30 madsodpercen
beliili adekvdrt specidlis elldtdsdhoz
(példdul MRI-ben, ultrahangban),
ami a betegcsoport jelentds idéfak-
tort problémdi miatt egyebekben nél-
kiilozhetetlen lenne. S8t a 2-5%-ot
kitevd ,prehospitdlis” feladatok is
inkdbb sziilészeti események kovet-
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kezményei, vagy a kdrhdzi osztdlyrdl
tdvozott neonatoldgiai betegek akut
elldtdst igényld betegségei, amelyek
nemcsak az oxioldgiai szolgdlatoknak,
hanem a jél képzett gyermekgydgya-
szati alapelldtéknak is igen sokszor
komoly gondot jelenthetnek.

o) Az orszdgos rendszer szervezésénél
azt az alapvetd megosztottsdgot sem
lehetett figyelmen kiviil hagyni, hogy
mig a vidéki régidk jol szervezetten
egy NICU felvételi teriiletéhez kap-
csolédeak, addig a kozponti régidéban
- a természetes betegutak miatt - tra-
diciondlisan 12 NICU kiszolgdldsdt
végezte a PCAM.

AZ ORSZAGOS RENDSZER
KIALAKITASA

Azegységes orszdgos rendszer kialakitdsakor
(1999-2002) a kdzel 3 éves minisztériumi
egyeztetéseket kovetden konszenzusos
megéllapodds jote létre, amelynek kereté-
ben hdrom alternativa koziil vélasztottdk ki
a Cvaridciét. (Az akkori valaszt4si lehetd-
ségek az alibbiak voltak: [A] az OMSZ-on
beliili decentrumok hibrid rendszerben
a kérhdzakkal; [B] orszdgosra felfejlesztett
PCAM-rendszer; [C] a NICU-k alapitvé-
nyokat hoznak létre, amiket egy, az dllam
4ltal létrehozott kdzalapitvdny fog ssze.)

A viélasztdst az motivélta, hogy a rendszer

orszdgosan egységesként kezelhet6 legyen,
és Otvozze az dllami forrdsokar a civil
kezdeményezésekkel, valamint a kézcéla
felajinldsokkal. Megoldasként tehdr az
dllam létrehozta a Magyar Korasziilott
Menté Kézalapitvanyt (MKMK), a szalli-
tdsi feladatokkal megbizott NICU-k pedig
a ,sajat” teriileti alapitvanyaikat. Ennek
eredményeként jote létre az @bran lathaté
orszdgos lefedettséget biztosité rendszer,
benne a kozponti régiét — Magyarorszig
40%-4t — tradicionalisan ellato Peter Cerny
Alapitvannyal.

Ez az orszdgos lefedettséget biztosité
és a természetes neonatologiai betegutak
mentén szervez6dott rendszer szervezetileg
j6 konstrukciénak tint, mivel jelentds
egészségiigyon kiviili forrdsbevondsra
volt képes, ezen tdlmenden részlegesen
infrastrukeurdlis fejlédést is generdlt,
kézpontilag oldva meg a ment6auté- +
inkubdtorbeszerzéseker az ezekkel nem
rendelkezd szervezetek szamadra. Sajnos
a rendszerbe kédolt problémik — elsésor-
ban az, hogy az dllami raforditds mér-
téke nem 4llt ardnyban a civil teherviselési
képességek hatdraival —oda vezettek, hogy
a finanszirozdsi elégtelenség szétzildlta
a szervezeti egységet. A belsé elosztdsi
rendszer torzuldsait a konstrukcié jogi
specifikumai miatt sajndlatos médon

az 4llam mint alapité sem tudta korri-
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gdlni. Hidnyzott ugyanis egy 4dllami,
»neonatolégiaspecifikus szakmai-méd-
szertani intézmény” szakmai koordindlé
szerepe. A kormdny egyéb jogszabdlyi
véltozdsok miatt 2006-té]l megsziintette
a Kézalapitvanyt. Ezt kovetden a nyolc
regiondlis vidéki alapitvdny 2007 janudr-
jéban megalapitotta a Magyar Korasziilott
és Ujszﬁlétt Mentd Alapitvinyt (MKMA),
amely ernyészervezetként nem végez
ondllé szolgaltatdst, hanem a regiondlis
alapitvdnyokat koordindlja, képviseli.

A tdrsalapitvinyok és f6bb jellemz6ik:

1. Debrecenben 2004-ben alapitot-
tak a ,Korasziilott és Gyermek Intenziv
Elldtdsért a DOTE Gyermekklinikdn
Alapitvinyt”. Azt megeléz8en nem szer-
vezett formdban, mostoha feltételek kdzoee
mar 1999-t6] torténtek erre kisérletek. Az
alapitviny ldtja el Hajda-Bihar megye és
Jasz-Nagykun-Szolnok megye keleti részét
(~700 eset/év és ~36 000 km/év).

2. Gy6rben 2002-ben kezdte meg tevé-
kenységét az ,Egészséges Ujsziiléttekért
Alapitvdny”. A szolgdlat litja el Gyér-
Moson-Sopron megyét és Komdrom-Esz-
tergom megye nyugati részét (-180 eset/
év és ~19 000 km/év).

3. Miskolcon 1995-6ta miikédik
a ,,Segits Elni Alapitvdny”, Borsod-Aba-
Uj-Zemplént elldtva (-1000 eset/év és
~31 000 km/év).

4. Nyiregyhdzdn a ,,Beteg Gyermekekért
Alapitvdny” 1993-ban alakult, és azéta
létja el Szabolcs-Szatmar-Bereg megyét
(=700 eset/év és ~21 000 km/év).

5. Pécsen 2002-2003-ban a ,Vita-
Humana Alapitvdny”, 2004-t8l pedig
a ,Szivbeteg Gyermekekért Alapitvéiny”
ldtja el Baranya, Somogy déli részét és
Tolna megyét (-360 eset/év és ~-34 000
km/év).

6. Szegeden 1992 6ta miikodik az
,,stzﬁlétt Menté Eletmentd Szolgiélat
Alapitvény”, elldtva Csongrdd, Békés,
Bédcs-Kiskun megyét, valamint Jdsz-
Nagykun-Szolnok megye déli részét
(~1600 eset/év és ~55 000 km/év).

7. Veszprémben 2002-ben alakult
a ,,Bébi Korasziilstt Mentd Alapitvédny”
Veszprém, Fejér megye északnyugati
részeinek és Somogy megye északke-
leti részének elldtdsdra (~180 eset/év és
~21 000 km/év).

8. Zalaegerszegen a koriilmények adta
lehetdségek kozote két évtizedig biztositot-
tdk a zalai korasziilottek sz4llitdsdt, majd
az ,ISPITA Alapitvdny” révén 2004-t6]
Vas és Somogy megyére szervezetten is
kiterjesztették a szolgdlatot, elldtva ezzel
Zaldt, Vas megyét és Somogy megye északi
részét (180 eset/év és ~23 000 km/év).

9. Budapest székhellyel a ,,Peter Cerny
Alapitviny a Beteg Korasziilottek Gyé-

gyitdsdért” végzi 1989 6ta a kdzép-ma-
gyarorszdgi teriilet korasziilétt-mentési
feladatait — az MKMA-nak nem részeként,
de azzal szoros napi kapcsolatban —, elldtva
Budapest, Pest, Négrad, Heves, Fejér (Mér
kivételével), Komdrom-Esztergom megye,
Jdsz-Nagykun-Szolnok megye északi és
nyugati részét (-3000 esct/év és 155 000
km/év).

Mindazok ellenére, hogy az alapit-
vdnyok munkdjdt a forrdshidny sokszor
megoldhatatlan problémék elé 4llitja,
elmondhaté, hogy Magyarorszdgon
vildgszinvonald, az egész orszdgot lefedd,
kétirdnyd transzportot biztosité mozgd
neonatolégai intenziv osztdlyos elldtds jarul
hozz4 ahhoz, hogy a perinatalis mortalitdsi
éreékekben végre lassan elérhetjiik a fejlett
neonatolégiai elldtdst biztosité orszdgok
adatait. Az dllami feladatot hidnypétléan
elvégzd szolgdlatok fenntartdsaére vég-
zett civil erdfeszitések, a részleges dllami
finanszirozdssal kiegészitve sok szdzmil-
lidirdos megtakaritdst jelentenek azzal,
hogy a korasziiléttek mortalitdsi, morbi-
ditdsi mutatéi javulnak, tovdbbd a sziil6k
pszichés és szocidlis terhei csokkennek,
ami lényegesen javitja életmindségiiket.
A korasziilstementés torténete jol példdzza,
hogy a korasziilsttekkel kapcsolatos nép-
egészségligyi és demografiai problémak
megolddsa sem nélkiilézheti a civil dssze-
fogist és szerepvallaldst.
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