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– Az antibiotikum-kezelés leggyako-
ribb indikációi a lázzal kísért felsô
légúti infekciók. A gyakorlatban
ezek döntô többségét vírusok okoz-
zák. Kell-e és ha igen, mikor kell
antibiotikumot alkalmazni, illetve
van-e szerepük az antibiotikumok-
nak a vírusos kórképek gyógyításá-
ban?

– Elöljáróban le kell szögezni, hogy a
világon szinte mindenütt a lázzal járó
felsô légúti infekciókban írnak fel leg-
gyakrabban antibiotikumokat, és ez
vezetett számos országban ahhoz,
hogy például a Streptococcus pyogenes
törzsek makrolid iránti rezisztenciája
kifejezetten növekedett (Japán, Finn-
ország, Olaszország). Mivel ezeket a
fertôzéseket – ha nem követi ôket
akut otitis media, akut bakteriális
rhinosinusitis, angina streptococcica –
biztosan csak vírusok okozzák, tehát
felesleges az antibiotikum adása, sôt,
kifejezetten káros a rezisztencia rom-
lása miatt. Ha vigyázni akarunk a je-
lenleg használt antibiotikumainkra,
pont ezen a téren szükséges a
megfelelô indikáció figyelembevétele.
Azt is le kell szögezni, hogy pro-
filaktikus célból, a bakteriális fertô-
zések megelôzésére a virális szakasz-
ban nem érdemes antibiotikumot ad-
ni.

– Érdemes-e szezonális megbetege-
dések esetén a kórokozó kimutatásá-
ra irányuló vizsgálatokat végezni,
vagy egyszerûen válasszuk az empi-

rikus terápiát? Mi a következô lépés,
ha az empirikusan alkalmazott anti-
biotikum nem hatásos, antibiotikum-
váltás vagy a kórokozó kitenyészté-
se? Mikor küldjük a beteget szakren-
delésre?

– A legtöbb esetben a háziorvosnak
a kórelôzmény alapos kikérdezése és
a fizikális vizsgálat alapján kell dönte-
nie Magyarországon az antimikrobás
kezelés szükségességérôl, akár télen,
akár nyáron. Ha biztosan meg lehet
állapítani az infekció gócát, a döntés
relatíve egyszerû. Végig kell gondol-
ni, hogy a bizonyított vagy a nagy va-
lószínûséggel feltételezett kórképet
mely mikroorganizmusok okozzák
leggyakrabban, és ennek megfelelôen
kell antibiotikumot választani. Ehhez
azonban ismerni kell az országos
vagy a megyei rezisztenciaadatokat
is. Tehát a háziorvosi gyakorlatban
szinte mindig az empirikus terápia
az elsô lépés. Jó volna például
angina streptococcica esetén torok-
váladék-tenyésztést végezni, vagy
bakteriális tüdôgyulladásban a köpe-
tet Gram-festéssel megnézni, de saj-
nos ez egyelôre hazánkban igen ne-
hezen keresztülvihetô. Ha az empiri-
kus kezelés hatástalan, újból végig
kell gondolni a korábbi elképzelést,
és fel kell vetni a kórkép nem bakte-
riális eredetének lehetôségét is. Ha a
beteg állapota romlik, akkor kell
szakrendelésre küldeni, illetve mérle-
gelni kell a kórházi kezelés szüksé-
gességét. 

– Melyek azok a szempontok, ame-
lyek alapján szóba jön az antibioti-
kum-váltás a háziorvosi gyakorlat-
ban?

– Rendkívül fontos annak leszögezé-
se, hogy önmagában az elhúzódó lázas
állapot nem indikációja az antibioti-
kum-változtatásnak. Általában ma is
igaz az a tétel: ha jól választottunk,
legkésôbb 72 óra múlva a beteg állapo-
ta lényegesen javul, láztalan lesz. Ha
ismerjük az infekció helyét, és az em-
pirikus kezelés után 72 órával nem kö-
vetkezik be a javulás, két lehetôség jön
szóba. Elôször az, hogy a választott
szer nem hatásos a kórokozó ellen
(például atípusos pneumoniában a pe-
nicillinek vagy cefalosporinok hatásta-
lanok), vagy ha végeztettünk ugyan
mikrobiológiai vizsgálatot, de a kite-
nyészett baktériumnak más az anti-
biotikum-érzékenysége (például katé-
tert viselô beteg húgyúti fertôzése
kapcsán multirezisztens Pseudomonas
aeruginosa a kórokozó), mint amit az
empirikus kezelés során alkalmaztunk.

– Vannak többféle antibiotikumra is
allergiás betegek. Melyek azok az
antibiotikum-, illetve más gyógy-
szercsoportok, amelyek alkalmazá-
sa esetén keresztreakcióval kell szá-
molni?

– A leggyakrabban a penicillinallergia
okoz gondot. A penicillinek és a
cefalosporinok között 3–9%-ban van
keresztallergia. A gyakorlatban ez azt
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jelenti, hogy akiben a penicillin súlyos
allergiás szövôdményt okozott, példá-
ul anaphylaxiás sokkot, annak tilos
cefalosporint adni. Egyéb esetekben is
rendkívül óvatosnak kell lenni. Azt is
érdemes megfogadni, hogy a penicil-
linallergiáról beszámoló betegnél le-
hetôleg ne végezzünk intracutan peni-
cillinallergia-próbát. (Nagyon ritkán,
de leírtak anaphylaxiás sokkot ilyen
beavatkozást követôen is!) Amennyi-
ben a beteg korábban többféle anti-
biotikumra is allergiás reakcióval rea-
gált, érdemes infektológus szakvéle-
ményét kikérni.

– Az elmúlt években sokat hallot-
tunk MRSA- (methicillinrezisztens
Staphylococcus aureus-) fertôzések-
rôl. Kell-e erre gondolni a háziorvo-
si gyakorlatban? Melyek a tudomány
legújabb eredményei ezzel a kérdés-
sel kapcsolatban?

– Évtizedeken keresztül azt hittük,
hogy az MRSA csak kórházi gond
(nosocomialis fertôzés). Döntôen ma
is az, de a helyzet napjainkban sokkal
bonyolultabb. Azzal, hogy a betegek
az elmúlt tíz évben Magyarországon is
egyre rövidebb idôt töltenek a kórhá-
zakban, megteremtôdött a kórházi
törzsek hazavitelének lehetôsége, ve-
szélye. Például mûtét után, a kórházi
eredetû MRSA okozta sebfertôzés
otthon manifesztálódhat. Ebben az
esetben elengedhetetlen a bakterioló-
giai tenyésztés. Néhány éve világszer-
te megjelentek olyan MRSA-k, ame-
lyek súlyos bôr- és lágyrész-fertôzé-
seket, valamint nekrotizáló tüdôgyul-
ladást okoznak. Ezek sok tulajdonság-
ban eltérnek a nosocomialis fertôzé-
seket okozó MRSA-tól (más gént és
virulenciafaktort tartalmaznak, szá-
mos nem béta-laktám antibiotikumra
érzékenyek). Ezeket az MRSA-kat
CA-MRSA-nak (community-associ-
ated methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus) hívják.

– A bôr- és lágyrész-fertôzésekben
gyakran használunk lokális antibioti-
kumokat, egyéb infekciókban inkább
a szisztémás kezelést választjuk.
Van-e létjogosultsága a lokális anti-
biotikum-kezelésnek például a felsô
légúti vagy az emésztôtraktus felsô
szakaszát érintô fertôzések gyógyítá-
sában?

– Az említett infekciókban lokális an-
tibiotikus terápiának nincs helye.
Infektológus szemszögébôl a mupi-
rocin orrkenôcsnek és -krémnek van
létjogosultsága a különbözô MRSA-
kórképek esetleges befolyásolásában.

– Az infekciók döntô részében, a ta-
pasztalat alapján, elegendô az orális
antibiotikum-kezelés. Mikor kell a
parenteralis kezelést választani, és
lehet-e a háziorvosi praxis keretein
belül végezni, vagy csak kórházban
ajánlott?

– Több parenteralisan adható penicil-
lin- és két cefalosporinkészítmény áll
a háziorvos rendelkezésére. A penicil-
lin adására Streptococcus pyogenes-
fertôzésben lehet szükség, a cefalo-
sporinok más megítélés alá esnek. A
második generációs cefuroximot (Zi-
nacef) naponta többször kell beadni, a
harmadik generációs ceftriaxont (Ro-
cephin) ezzel szemben csak egyszer,
amivel 24 órán keresztül hatásos kon-
centrációt biztosítunk a vérben és a
legtöbb szervben. A gond az, hogy a
járóbeteg-ellátásban csak az intramus-
cularisan adható ceftriaxonkészít-
mény van törzskönyvezve. Tehát ad-
ható a háziorvosi praxisban paren-
teralis készítmény. A ceftriaxon fon-
tosabb indikációi: közepesen súlyos
bakteriális pneumonia, akut cholecys-
titis, nem komplikált akut pyeloneph-
ritis, induló meningococcus-szepszis,
Lyme-borreliosis, terhesek húgyúti
infekciója.

– Gyakran alkalmazunk mûtétek
után, hosszan tartó, decubitussal já-
ró fekvés miatt egyidejûleg antikoa-
guláns és antibiotikus kezelést.
Kell-e kölcsönhatással számolni, s ha
igen, milyennel? Mennyi ideig adha-
tók, és milyen mellékhatásokra kell
figyelemmel lenni?

– Csak igen ritkán kell interakciókra
gondolni. Heparinkészítmények adása
esetén nem kell kölcsönhatásra számí-
tani, ha antibiotikumokat alkalma-
zunk az alapellátásban. A warfarin és
az erythromycin, clarithromycin, cip-
rofloxacin együtt adása esetén esetleg
szóba jöhet interakció.

– Máj-, illetve veseelégtelenségben
általában szükséges a gyógyszeres

terápia módosítása. Mely antibioti-
kumokat adhatjuk változatlan, eset-
leg csökkentett dózisban, melyek
adását kell kerülni?

– Az alábbi antibiotikumok elsôsor-
ban a májon át választódnak ki (a há-
ziorvosi gyakorlatban elôfordulókat
dôlt betûvel jelöltük): cefoperazon,
chloramphenicol, clindamycin, doxy-
cyclin, erythromycin és egyéb mak-
rolidek, metronidazol, nafcillin, rifam-
pin, sulfamethoxazol, moxifloxacin. 

Elsôsorban a vesén át kiválasztódó
antibiotikumok: aminoglikozidok,
aztreonam, cefalosporinok (kivéve a
cefoperazon), imipenem/cilastatin,
meropenem, fluorokinolonok (kivéve a
moxifloxacin), penicillinek, trimethop-
rim, tetracyclinek, vancomycin.

Az elôrehaladott máj- és vesebeteg-
ségekben dózisredukcióra lehet szük-
ség a járóbeteg-ellátásban is, a csök-
kentés mértékét, illetve a kontrain-
dikációt egyénileg kell meghatározni,
figyelembe véve a magyarul megjelent
antibiotikum-kézikönyvek utasítását.

– A háziorvos egyik gyakori dilem-
mája a terhesség alatti gyógyszeres
kezelés. Milyen szempontokat kell
figyelembe venni egy esetleges anti-
biotikum-kezelés beállításánál, ha
egy gravida lázzal járó, felsô légúti
fertôzéssel fordul háziorvosához?
Melyek az alkalmazható antibioti-
kumok? 

– Igazi, erôs evidenciákra alapozott
bizonyítékok alig találhatók. Az anti-
biotikumok alkalmazhatósága a klini-
kai tapasztalatokon és az állatkísérle-
tek adatainak emberre adaptálásán ala-
pul. Az amerikai FDA (Food and
Drug Administration) ezen az alapon
A, B, C, D és X csoportokat különít
el. 

Olyan, A csoportba sorolható anti-
biotikum, amelyrôl adekvát és jól
kontrollált, az elsô trimeszterben
végzett vizsgálatokkal nem tudtak ki-
mutatni a késôbbiekben sem magzat-
károsító hatást, véleményük szerint
nincs. 

A B csoportban (állatkísérletekben
nem volt károsító hatásuk, de az A
csoportban meghatározott kritériu-
moknak megfelelô emberi vizsgálato-
kat nem végeztek) található a legtöbb,
terhességben fellépô infekció kezelé-
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sére ajánlott antibiotikum. Ezek közül
a magyarországi háziorvosok számára
is elérhetô az amoxicillin, az ampicil-
lin, a ceftriaxon, a cefuroxim, a cefa-
lexin, a clindamycin, az azithromycin,
az erythromycin, a nitrofurantoin és a
szulfonamidok. Tehát általánosságban
kimondható, hogy a béta-laktámok és
a legtöbb makrolid biztonsággal adha-
tó terhességben. 

Bizonytalan, hogy a metronidazol
adható-e? Az FDA szerint igen, a ma-
gyarországi állásfoglalás szerint nem
javasolt. Egyértelmûen nem adhatók a
fluorokinolonok és a tetracyclinek. A
szulfonamidok adása sem javasolt a
terhesség utolsó harmadában. A ter-
hesek lázzal járó bakteriális felsô lég-
úti fertôzései kezelhetôk béta-laktá-
mokkal, vagy a rezisztenciaviszonyo-
kat figyelembe véve makroliddal.

– Hol, milyen állapotokban kell anti-
biotikus prevenciót alkalmazni? Pél-
dául ascitessel járó májcirrhosis ese-
tén mikor és milyen antibiotikum
adása jöhet szóba a bakteriális pe-
ritonitis kivédése céljából?

– Az antibiotikum-profilaxis legfon-
tosabb területei a háziorvosi gyakor-
latban: reumás láz, endocarditis, me-
ningococcus meningitis kontaktjai,
pertussismegelôzés a kontaktokban,
visszatérô, nem komplikált húgyúti
fertôzés prevenciója 15–50 éves nôk-
ben, terhesek húgyúti fertôzéseinek
megelôzése, spontán bakteriális peri-
tonitis (SBP) prevenciója, malária,
utazók hasmenése. A spontán bakteri-
ális peritonitis megelôzésének két leg-
fontosabb pillére az ascites megszün-
tetése, illetve norfloxacin adása hete-
ken, hónapokon át.

– A szepszis az infekció legsúlyosabb
formája. Mikor, milyen betegségek
esetén, milyen infekcióknál és mi-
lyen tünetek jelentkezésekor szá-
moljunk szeptikus folyamat kialaku-
lásának veszélyével?

– Ha a háziorvosban felmerül a fertô-
zô betegség gyanúja, vagy azt egyér-
telmûen bizonyítani tudja, a követke-
zô gondolatnak az kell lennie, állhat-e
a kórkép mögött induló szepszis. Mi-
vel ebben a betegségben ma is még
minden negyedik, ötödik beteg meg-
hal, életmentô a korai diagnózis.

Nincs abszolút biztos panasz, tünet
vagy jel, amely egyértelmûen erre a
betegségre utalna. Ami a legfonto-
sabb, hogy a szepszisek 15–20%-ában
nincs láz, vagy csak subfebrilitas ta-
pasztalható. Ha egy szepszis láztalan
állapottal indul, akkor a prognózis ki-
fejezetten rossz. Láz és hidegrázás,
tachypnoe, tachycardia, ismeretlen
eredetû zavartság, a vérnyomás esése,
a vizelet mennyiségének csökkenése,
icterus kialakulása, izomfájdalmak,
hasmenés és hányás, haematemesis és
melaena lehetnek azok a korai tünetek
és panaszok, amelyek a háziorvosban
felkelthetik a szepszis gyanúját. Ezek
közül a tünetek közül lehet, hogy egy
betegnél csak néhány található meg,
de minden megmagyarázhatatlan pa-
nasz és tünet esetén felmerülhet az in-
duló szepszis gyanúja.

– Az infekciók kezelésének kritikus
területe a szerzett immunhiányos
tünetegyüttes (AIDS). Milyen szem-
pontok szerint kell a HIV-pozitív be-
tegek infekcióit kezelni?

– Jelenleg Magyarországon egy kije-
lölt központ látja el a HIV-pozitív és
AIDS-es betegeket; ez a centrum a
Szent László Kórházban van. Az ilyen
betegekben kialakuló infekciók ki-
vizsgálása speciális felkészültséget igé-
nyel, és az alkalmazható gyógyszerek
jelentôs részét csak infektológus ad-
hatja. Az itt mûködô ambulancia és
osztály feladata a terápia beállítása. 

– Az egész emberiséget fenyegeti
egy új, globális influenzajárvány ve-
szélye. Milyen stratégiai lehetôsé-
gekkel számolhatunk ilyen esetben
az antimikrobás, az antivirális
gyógyszerek területén?

– Az influenzavírusok felületén talál-
ható neuraminidáznak (felületi anti-
gén és glikohidroláz enzim) vitális
szerepe van a vírusreplikációban. Ez
az enzim szükséges ahhoz, hogy az új
vírus leváljon a már megfertôzött sej-
tekrôl. Ezt követôen a neuraminidáz
megakadályozza a kikerülô vírusok
aggregációját, valamint elôsegíti azok
áthatolását a nyálkahártyákat borító
és a szervezet védelmét jelentô mucu-
son. Az elmúlt években tisztázódott,
hogy a neuraminidázenzim-bénítók
(oseltamivir, zanamivir) nemcsak az

embert megbetegítô influenzavíruso-
kban meglévõ, hanem a természetben
megismert valamennyi neuraminidáz
mûködését gátolják. Jelenleg hazánk-
ban csak az oseltamivir törzskönyve-
zett. Ez a készítmény alkalmas a kiala-
kult influenza kezelésére (36 órán be-
lül kell a terápiát elkezdeni!) és profi-
laxisra is.

– Hosszan tartó antibiotikum-keze-
lések során károsodhat a normális
bélflóra. Ez hogyan védhetô ki? Ke-
zelhetô-e ez az eltérés probiotiku-
mokkal?

– Az elmúlt évek során, pontosan a
bélflóra károsítása miatt, nagyon be-
szûkült az az indikációs kör, ami miatt
hosszú távon kell a beteget antimik-
robás kezelésben részesíteni. A legna-
gyobb gondot az jelenti, hogy az elhú-
zódó kezelés elsôsorban az anaerob
flórát károsítja, csökken az úgyneve-
zett kolonizációs rezisztencia, és ez
lehetôvé teszi kívülrôl bekerülô bakté-
riumok megtapadását a bél nyálkahár-
tyáján. Pont ez a folyamat vezet a
Clostridium difficile megtelepedésé-
hez és az általa okozott hasmenés fel-
lépéséhez. A megelôzés rendkívül ne-
héz. A probiotikumokkal végzett
vizsgálatok biztatóak.

– A szulfonamidok, mint az egyik
legrégibb bakteriosztatikus gyógy-
szercsoport, mára háttérbe szorul-
tak. Milyen betegségben alkalmaz-
zuk ôket elsôként választandó szer-
ként, mikor kombinációban?

– Ma már szulfonamid-készítményt
önmagában nem alkalmazunk. Kom-
binációban fôleg a trimethoprim és
sulfamethoxazolt használjuk, de az in-
dikációs terület az utóbbi 10–15 évben
nagymértékben beszûkült. Empiriku-
san alkalmazzák például a nôknél je-
lentkezô nem komplikált, akut, alsó
húgyúti infekcióban, rekurráló cysti-
tisek hosszú távú kezelésére és profi-
laxisra, utazók hasmenése esetén. Más
– a háziorvosi gyakorlatban elôfor-
duló – infekciók kezelésében csak
elôzetes mikrobiológiai vizsgálatok és
a rezisztencia tisztázása után szabad
célzott kezelésként használni.

– Fiatal nôknél gyakran fordul elô
nem komplikált húgyúti fertôzés. Ke-
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zeljük-e antibiotikummal, ha igen,
melyikkel, milyen dózisban alkal-
mazva, mennyi ideig adva? Az anti-
biotikum-kezelés drága: gazdasági
szempontokat is figyelembe véve le-
het-e ajánlást tenni a kezelés opti-
mális tartamára vonatkozólag?

– Fiatal nôknél a nem komplikált
húgyúti fertôzésnek két formája isme-
retes, a felsô és az alsó húgyúti infek-
ció. A felsô húgyúti infekció, más né-
ven akut pyelonephritis, 7–14 napos
kezelést igényel. Az empirikus válasz-
tás a fluorokinolon, ha a beteg nem
hány, orális formában (2×500 mg
ciprofloxacin vagy 2×200 mg ofloxa-
cin vagy 1×500 mg levofloxacin).
Amennyiben alsó húgyúti fertôzés
(akut cystitis) a diagnózis, a háromna-
pos per os kezelés a jelenleg elfoga-
dott optimális terápia. Az empirikus
kezelés történhet trimethoprim és
sulfamethoxazollal (2×2 tabletta),
norfloxacinnal (2×400 mg) vagy a ko-
rábban említett fluorokinolonokkal
(esetleg kisebb dózisokkal). A vizelet
bakteriológiai vizsgálatát nem kompli-
kált alsó húgyúti fertôzés esetén nem
szükséges elvégezni, mert a legtöbb
infekciót az E. coli okozza és az anti-
mikrobás érzékenység nagy valószí-
nûséggel elôre meghatározható (ez
körülbelül 40%-os költségcsökken-
tést jelent).

– A rossz szociális körülmények kö-
zött élô, drog- vagy alkoholfogyasz-
tó beteg súlyos infekciójának kezelé-
sénél számítani kell-e arra, hogy az
egyidejû drog- vagy alkoholabúzus
módosítja a kezelés hatását?

– Ez két szempontból jelent nehézsé-
get. Az esetleges májkárosodás mérté-
ke befolyásolhatja a májon keresztül
kiválasztódó antibiotikumok optimá-
lis dózisát. A másik megfontolást
igénylô szempont az, hogy ezekben a
betegekben az infekciókat lényegesen
rezisztensebb mikrobák is okozhat-
ják, mint az egyébként egészségesek-
ben fellépô fertôzéseket (például pe-
nicillinrezisztens Streptococcus pneu-
moniae, több antituberkulotikummal
szemben is rezisztens Mycobacterium
tuberculosis).

– Az antibiotikumokkal szembeni re-
zisztencia növekedéséhez gyakori és

sokszor felesleges adásuk is hozzájá-
rul. Hogyan segíthet a családorvos
ebben a kérdésben?

– Az elsô és legfontosabb gondolat,
hogy nem a lázat kell antibiotikummal
kezelni, hanem az infekciót. Minden
erôvel törekedni kell arra is, hogy csak
a biztosan bakteriális fertôzések ese-
tén alkalmazzunk antibiotikus terápi-
át. Az antibiotikummal nem lehet
megelôzni azt, hogy virális infekció
után esetleg ne alakuljon ki bakteriális,
másodlagos kórkép. Például az influ-
enza után fellépô szekunder bakteriá-
lis pneumonia nem elôzhetô meg anti-
biotikum adásával, de az influenza el-
leni vakcináció (esetleg pneumococ-
cus-oltás is!) hatásos prevenció lehet.
Törekedni kell arra is, hogy minél rö-
videbb ideig, de optimális dózissal ke-
zeljük a beteget. 

– Lehet olvasni a jelenleg rendelke-
zésre álló minden antibiotikummal
szemben rezisztens Staphylococcus
törzsek kialakulásáról. Az ezek által
okozott fertôzéseket a pestisjárvá-
nyokhoz hasonlítják. Mi a szakma
véleménye errôl a kérdésrôl?

– Kétségtelen, hogy az MRSA-törzsek
egyre gyakrabban izolálhatók kórházi
körülmények között. Ez Magyaror-
szágra is érvényes. Ezt a tendenciát jó
infekciókontrollal és antibiotikum-po-
litikával befolyásolni lehet. Minden
kórházban létre kell hozni az úgyneve-
zett MRSA-protokollt, illetve meg kell
szervezni annak betartását. Az MRSA-
járványok a kórházakban nemcsak a
betegek életét veszélyeztetik, hanem
hatalmas többletköltségeket is jelente-
nek. Ma még a vancomycinrezisztens
törzsek irodalmi ritkaságnak tekin-
tendôk. Talán biztató, hogy léteznek
már olyan antibiotikumok, amelyek al-
kalmasak a vancomycinrezisztens Sta-
phylococcus aureus-izolátumok okozta
fertôzések kivédésére is.

– Érdemes-e a háziorvosi gyakorlat-
ban az antibiotikumok kombinációit
alkalmazni a hatásspektrum szélesí-
tése, a hatás fokozódása végett? Ha
igen, melyek ezek?

– Abban az esetben, ha a háziorvos
nem tudja eldönteni, hogy a tüdô-
gyulladás típusos, avagy atípusos

pneumonia, a béta-laktám antibiotiku-
mot (például cefuroxim-axetil vagy
amoxicillin és clavulansav) lehet kom-
binálni valamelyik makrolidkészít-
ménnyel. Ebben az esetben mindegy,
hogy melyik makrolidet írja fel az or-
vos. Szóba jöhet még kombináció adá-
sa az alábbi esetekben: aspirációs
pneumonia esetén, ahol aerob és anae-
rob baktériumokkal kell számolni;
mélybe terjedô lágyrész-fertôzések-
nél, ahol szintén polimikrobiális fo-
lyamat feltételezhetô; osteomyelitis
esetében (például ciprofloxacin és
clindamycin), discitisnél (például
ciprofloxacin és rifampin). 

– Melyek azok az antibiotikumok,
amelyek együtt adásakor, toxikus
hatás kialakulásával kell számol-
nunk?

– Ez aránylag ritkán fordulhat elô,
mert a háziorvosi praxisban a legtöbb
fertôzés egy antibiotikummal meg-
gyógyítható. Ugyanakkor, ha két, má-
jon át kiválasztódó szert kombinálunk
(például Staphylococcus aureus okozta
osteomyelitisben vagy discitisben),
akár májbetegrôl van szó, akár nem,
várható a májkárosodás, esetleg icte-
rus kialakulása is. Ilyen kombináció
például a clindamycin és a rifampin. 

– Melyek a gyakorlatban leggyakrab-
ban elôforduló interakciók antibioti-
kumok és más gyógyszerek között?

– Klasszikus példaként szokták meg-
említeni a ciprofloxacin és a teofillin
közötti interakciót. Ugyanakkor az
ofloxacin és a teofillin között nincs
ilyen kapcsolat. Az erythromycinnek
is számos gyógyszerrel lehet interak-
ciója (teofillin, warfarin, carbamaze-
pin, cyclosporin, triazolam, alfentanil,
bromocriptin, cisaprid, digoxin). Ez-
zel szemben az újabb makrolidek, pél-
dául a clarithromycin vagy az azithro-
mycin esetében ezek az interakciók
már nem fordulnak elô, vagy csak igen
ritkán jelentkeznek. Ismerjük a tri-
methoprim és sulfamethoxazol kom-
binációja és a warfarin, valamint egyes
orális antidiabetikumok közti köl-
csönhatást. Ismeretes a tetracyclinek
interakciója antikonvulzív gyógysze-
rekkel, mint például a carbamazepin, a
phenytoin, valamint a warfarinnal és
az orális fogamzásgátlókkal.
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MÁRCIUS: A GYOMORSAVTERMELÉS
ZAVARAI, KEZELÉSÜK

Az emésztôtraktus felsô szakaszának
betegségeiben meghatározó szerepe van
a savtermelésnek. A régmúltban csak a
savtúltermelés közömbösítésére alkal-
mas gyógyszerek léteztek, ma már, a
patofiziológiai folyamatok megismerése
következtében, a gyógyszerek széles kö-
re áll rendelkezésünkre nemcsak a fe-
kélybetegség, hanem számos, a savter-
melés zavara által kiváltott betegség ke-
zelésére. 

A kérdésekre dr. Lonovics János
és dr. Simon László professzorok
válaszolnak.

ÁPRILIS: STROKE

A stroke elôfordulási gyakorisága világ-
szerte emelkedô tendenciát mutat, nö-
velve ezzel a társadalom terheit is. Ma-
gyarországon évente ötvenezer új beteg-
gel, húszezer halálesettel kell számol-
nunk, az 55 évnél fiatalabb, stroke-os be-
tegek halálozása hatszorosa az európai
átlagnak! Ezért ismernünk kell a meg-
elôzés, a kezelés, a rehabilitáció legújabb
eredményeit. 

A kérdésekre dr. Nagy Zoltán,
az Országos Pszichiátriai
és Neurológiai Intézet professzora
válaszol.

MÁJUS: PSZICHIÁTRIA:
BIPOLARIS BETEGSÉGEK, DEPRESSZIÓ

A háziorvosi gyakorlat egyik gyakori
problémája a pszichiátriai kórképek fel-
ismerése, akut pszichózisok esetén az
elsôsegélynyújtás, az ellátás, valamint a
krónikus pszichiátriai betegek gondozá-
sa. Háziorvosi Fórumunk e számában
fôleg a depresszióval és a bipoláris beteg-
ségekkel kapcsolatos kérdésekre vála-
szolunk. 

A kérdések beküldési határideje:
március 6.
A kérdésekre dr. Rihmer Zoltán,
az Országos Pszichiátriai és Neurológiai
Intézet professzora válaszol.

VÁRJUK KÉRDÉSEIKET!

Kérdéseiket maximum 10 sorban,
reflexióikat egy kéziratoldal

terjedelemben fogalmazzák meg!
A válaszok a felkért szakemberek

egyéni szakmai tapasztalatát
és véleményét tükrözik.

Kérjük, hogy leveleiket az alábbi
címre küldjék:
DR. KRAMER IMRE

Postacím: Lege Artis Medicinae,
1539 Budapest, Pf. 603.
E-mail: haziorvosiforum@lam.hu
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