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A gyógyszerrosta (az angol deprescribing magyar megfelelője) tervezett, szisztematikus gyógyszerleépítési folyamat, 
amely egészségügyi szakember felügyeletével zajlik, és lényegében a helyes gyógyszerrendelési gyakorlat részének 
tekintendő. A gyógyszerrosta nemcsak a teljes gyógyszerelhagyást jelentheti, hanem a dóziscsökkentés folyamata is 
lehet. Megtervezése során létfontosságú figyelembe venni a terápiás célkitűzéseket, valamint a beteg egészségi állapo-
tát, időbeli életkilátását, értékrendjét és igényeit. A gyógyszerrosta célja betegenként változhat, alapvetően azonban 
prioritásnak tekinthető a beteg számára fontos célok elérése, a beteg életminőségének javítása. Közleményünkben a 
nemzetközi szakirodalom alapján áttekintjük a gyógyszerrosta folyamatának lehetséges célpontjait: azokat a nagy 
egészségügyi kockázatú betegcsoportokat, amelyeknél előnyös lehet a gyógyszerleépítés; a gyógyszereket és gyógy-
szercsoportokat, amelyek szedése esetén szükség lehet a terápia felülvizsgálatára; valamint összefoglaljuk a folyamat 
lehetséges színtereit. Ezenkívül kitérünk a folyamat általános lépéseire, előnyeire, kockázataira, és ismertetjük a ren-
delkezésre álló specifikus irányelveket, algoritmusokat. Részletesen tárgyaljuk a folyamatot segítő és hátráltató ténye-
zőket, mind az egészségügyi szakemberek, mind pedig a betegek szemszögéből, végül pedig kitérünk a nemzetközi 
kezdeményezésekre és a gyógyszerrosta jövőjére is.
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Deprescribing: an essential part of rational pharmacotherapy
Deprescribing is a planned, systematic process supervised by a healthcare professional. It is considered to be a funda-
mental part of good prescribing. Deprescribing can be defined as the complete withdrawal of medications as well as 
dose reduction. The patient’s health status, life expectancy, values, preferences and the therapeutic goals should be 
given serious consideration while planning the deprescribing process. The main objective of deprescribing may vary 
but reaching the patients’ goals and improving their quality of life remain constant priorities. In our article, based on 
the international literature, we review potential deprescribing targets such as the characteristics of high-risk patients, 
medications that should prompt a therapy review and the ideal settings for deprescribing. We also cover the steps, 
risks and benefits of the process, and discuss the existing specific guidelines and algorithms. We provide information 
on the enablers and barriers of deprescribing among both patients and healthcare professionals, and discuss interna-
tional initiatives as well as the future of deprescribing.
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Rövidítések
ADeN = (Australian Deprescribing Network) ausztrál gyógy-
szerrosta-hálózat; CaDeN = (Canadian Medication Appropria-
teness and Deprescribing Network) a megfelelő gyógyszerelés 

és a gyógyszerrosta kanadai hálózata; COVID–19 = (coronavi-
rus disease 2019) koronavírus-betegség 2019; EDeN = (Eng-
lish Deprescribing Network) brit gyógyszerrosta-hálózat; 
ESCP = (European Society of Clinical Pharmacy) Európai Kli-
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nikai Gyógyszerészeti Társaság; NERD = (Network of Eu-
ropean Researchers in Deprescribing) az európai gyógyszerros-
ta-kutatók hálózata; ODIN = (Odense Deprescribing Initiative) 
Odense Gyógyszerrosta Kezdeményezés; PIM = (potentially 
inappropriate medication) potenciálisan nem megfelelő gyógy-
szer; UEMO = (L’Union Européenne des Médecins Omnipra-
ticiens/Médecins de Famille, European Union of General 
Practitioners) Háziorvosok Európai Szövetsége; USDeN = 
(US Deprescribing Network) amerikai gyógyszerrosta-hálózat; 
WONCA = (World Organization of Family Doctors) Családor-
vosok Világszervezete

A gyógyszerrosta definíciója

A deprescribing egyike azoknak az angolszász szakkifeje-
zéseknek, melyeket egyetlen szóval nagyon nehéz átül-
tetni a magyar nyelvbe. Ugyanakkor az angol kifejezés 
nem tekinthető tökéletesnek: a fosztóképzővel létreho-
zott szó eredendően a vényen történő gyógyszerrende-
lés (prescribing) ellentéteként értelmezhető, ezért nem 
szemlélteti megfelelően a vény nélküli készítményekre 
is  érvényes definíciót és a deprescribing komplexitását. 
A  kifejezés magyar megfelelője, a gyógyszerrosta ezért 
nem szó szerinti fordításként született meg: megalkotá-
sakor a folyamat lényegének egyszerű, szemléletes és cél-
tudatos ábrázolása volt a célunk.

A gyógyszerrosta a helyes gyógyszerrendelési gyakor-
lat részének tekintendő [1]. Ha röviden szeretnénk defi-
niálni a fogalmat, akkor a gyógyszerrosta nem más, mint 
tervezett és felügyelt gyógyszerelhagyás vagy dóziscsök-
kentés [2]. Érdemes azonban bővebben kifejteni ezt a 
meghatározást, hiszen a szakirodalomban található defi-
níciók hangsúlyozzák, hogy egy gyógyszer szedésének 
leállítása bonyolult folyamat – és mindenekelőtt valóban 
folyamat. A gyógyszerrosta nem merül ki abban, hogy a 
beteg nem kapja meg a következő receptjét, vagy egy-
szerűen csak nem kell bevennie a következő adag gyógy-
szerét [3]. A gyógyszerrosta egy egészségügyi szakem-
ber által felügyelt szisztematikus folyamat, amely során 
felülvizsgáljuk a beteg gyógyszeres terápiáját, majd azo-
nosítjuk és leépítjük azokat a gyógyszereket, amelyek 
esetében a lehetséges káros hatások túlsúlyba kerültek a 
lehetséges előnyökkel szemben [4–6]; a gyógyszerek 
ártanak a betegnek, vagy már nem jelentenek egészség-
ügyi hasznot számára [7], tehát potenciálisan nem meg-
felelőnek tekinthetők [8]. Fontos, hogy figyelembe ve-
gyük az adott beteg aktuális egészségi állapotát, várható 
élettartamát, értékrendjét és igényeit, valamint a beteg 
kezelésének céljait szem előtt tartva hajtsuk végre a fo-
lyamatot [4].

A gyógyszerrosta célja

A gyógyszerrosta konkrét célkitűzése betegenként vál-
tozhat, általánosságban azonban kijelenthető, hogy a be-
teg számára fontos célok elérése [9], a beteg életminősé-
gének javítása az elsődleges [10] a terápia racionalizálása 

mellett. Idetartozik a gyógyszeres terápia okozta terhek 
és a polypharmacia csökkentése, valamint a terápiás ered-
mények javítása is [5, 6, 9, 11].

A gyógyszerrosta lehetséges célpontjai: 
betegcsoportok

A gyógyszerrosta folyamata akkor lesz igazán hatékony, 
ha a gyógyszerelés áttekintésekor tiszteletben tartjuk és 
figyelembe vesszük az adott beteg körülményeit, és nem 
általános sablonok szerint értelmezzük egészségi állapo-
tát [12]. A lehetséges célpontok azonosításában azonban 
nagy segítség lehet, ha tisztában vagyunk azokkal az álta-
lános jellemzőkkel, amelyek alapján egy beteget nagy 
egészségügyi kockázatú csoportba sorolhatunk, hiszen 
ilyen esetben mindenképpen nagyobb valószínűséggel 
van helye a gyógyszerrostának.

Ilyen figyelemfelkeltő tényező lehet egy beteg eseté-
ben a multimorbiditás és az ennek következményeként 
megjelenő polypharmacia, hiszen mind a halmozott 
gyógyszerszedés, mind pedig a különböző krónikus be-
tegségek egyidejű jelenléte növeli a gyógyszer-interakci-
ók és a nemkívánatos hatások kialakulásának kockázatát 
[9]. Az egészségi állapotok közül további kockázatot je-
lent a veseelégtelenség, a dementia és az elesettség [9]. Ezek 
az állapotok időskorban fordulnak elő a leggyakrabban, 
az időskor azonban ettől függetlenül, önmagában is 
egészségügyi kockázatot jelent. Az idősek esetében a 
korral járó farmakokinetikai és farmakodinámiai változá-
sok a gyógyszerrel összefüggő nemkívánatos események 
gyakoriságának növekedését vonják maguk után, így 
minden új betegség és gyógyszer újabb és újabb interak-
ciós kockázatot jelent [3]. A gyógyszerelhagyás előnyös-
sé válhat például a kialakult tolerancia (pédául benzo-
diazepinek szedése alvászavar esetén) vagy a várható 
rövidebb élettartam miatt, a leggyakoribb ok azonban a 
megnövekedett kockázat [3]. A jelenleg érvényben lévő 
hazai geriátriai szakmai irányelv arra is felhívja a figyel-
met, hogy a kezelési irányelvek többnyire fiatalabb, jel-
lemzően nem polimorbid populációkon végzett klinikai 
vizsgálatok eredményein alapulnak, így a bennük javasolt 
terápiák előnye és kockázata alapos mérlegelést igényel 
[13].

Ha a beteg számára több orvos is ír fel gyógyszert, a fel-
írók közti kommunikáció hiánya miatt gyakran tapasztal-
ható, hogy egyes gyógyszerek szedése és felírása az indi-
káció megszűnése után vagy a (más által) dokumentált 
mellékhatások ellenére is folytatódik. Ugyanez a jelenség 
figyelhető meg akkor is, ha a beteg másik ellátóhelyre 
kerül (például kórházból idősotthonba) [9].

A betegek terápiás együttműködésének hiánya szintén 
alkalmat adhat a gyógyszerrostára, hiszen a gyógyszere-
lési terhek csökkentése növelheti a továbbra is szedett 
gyógyszerekkel szembeni adherenciát [14].

A várható rövidebb élettartam következményeként a 
betegek általában örömmel fogadják a gyógyszerelési 
terhek csökkentését [9]. Rövidebb várható élettartamról 
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akkor beszélhetünk, amikor a betegnél olyan kórképet 
diagnosztizálnak, amely jelentősen csökkenti várható 
életidejét, és orvosa a beteg általános állapota, társbeteg-
ségei alapján képes megbecsülni a hátralévő élettartamot. 
Az életvégi gyógyszerelés célja elsősorban a megfelelő 
életminőség fenntartása – a várható élettartam csökkené-
sekor a betegek számára érthető módon fontosabbá válik 
a betegségtünetek enyhítése, mint a megelőző terápiák 
(például koleszterinszint-csökkentők, biszfoszfonátok) 
alkalmazása [9]. Az életvégi gyógyszerrosta ezért gyak-
ran teljesen más szemléletmódot kíván, mint amikor a 
folyamatot egy idős, de hosszabb várható élettartammal 
rendelkező beteg esetében mérlegeljük [12]. Ugyanak-
kor arról sem szabad elfeledkeznünk, hogy a más bete-
gek esetében nem megfelelőnek (gyógyszerrostára alkal-
masnak) tekintett készítmények (például opioidok, 
szedatívumok) alkalmazása kifejezetten előnyössé válhat 
a palliatív ellátásban [9]. Számos publikáció született ar-
ról, milyen készítményeket tekinthetünk nem megfelelő-
nek az életvégi ellátásban, és hogyan tudjuk azonosítani 
ezeket a gyógyszereket [15–17]. Ezen készítmények el-
hagyása előnyös lehet az élete végéhez közeledő beteg 
számára, ebben az esetben azonban különösen fontos 
kiemelni a megfelelő kommunikáció szerepét: hogyan 
mondhatjuk azt egy gyógyszerről, hogy már nincs szük-
ség rá, ha előzőleg a betegnek meggyőződése volt, hogy 
élete végéig szednie kell? Hogyan építhetünk le ilyen te-
rápiákat anélkül, hogy a beteg azt érezné, lemondtunk 
róla? Mivel mind a betegek, mind a hozzátartozók hoz-
záállása egyénenként változó lehet, fontos az adott sze-
mélyre szabva elindítani a gyógyszerrostáról való kom-
munikációt [9].

A gyógyszerrosta lehetséges célpontjai: 
gyógyszerek

Szakirodalmi adatok (és gyakorlati tapasztalatok) alapján 
mind a betegek, mind pedig az egészségügyi szakembe-
rek hajlamosak arra, hogy elsősorban a gyógyszerek elő-
nyeire fókuszáljanak, és nagyobb valószínűséggel hagy-
ják figyelmen kívül a lehetséges gyógyszerártalmakat 
[12]. Alaposan kell tehát mérlegelnünk, hogy melyek 
azok a gyógyszerek és gyógyszercsoportok, amelyek sze-
dése esetén szükséges lehet a dóziscsökkentés vagy a 
gyógyszer teljes elhagyása. Mely hatóanyagok esetén kell 
elgondolkoznunk azon, hogy van-e helye a gyógyszer-
rosta folyamatának?

Potenciálisan nem megfelelő gyógyszernek (potentially 
inappropriate medication, PIM) tekintjük azt a készít-
ményt, melynek előny-kockázat aránya az adott beteg 
esetében nem tekinthető megfelelőnek, hatásosságára 
kevés bizonyíték van, vagy bizonyítottan ártalmasnak te-
kinthető [8]. A PIM-ek szedése különösen gyakori az 
idős betegek körében [18], fontos azonban kiemelni, 
hogy a PIM-ek nagy prevalenciája nem kizárólag a hely-
telen gyógyszerfelírási gyakorlat következménye. Egy 
gyógyszer szedésének előnyei és hátrányai ugyanis idővel 

változnak – ez különösen igaz az idős korosztályra. 
A  PIM-ek azonosításában (főként idős betegek eseté-
ben) segítségünkre lehetnek a különböző PIM-listák 
(például Beers-lista, LaRoche-lista, PRISCUS, FORTA, 
STOPP/START, EU(7)-PIM-lista). A PIM-listákon és a 
betegek gyógyszerelésében is gyakran előforduló ható-
anyagok az antikolinerg hatású szerek (például első ge-
nerációs antihisztaminok), a szedatohipnotikumok (pél-
dául benzodiazepinek, benzodiazepinreceptor-agonis-
ták), a hosszú hatású szulfanilureák, valamint a megfelelő 
indikáció nélkül krónikusan alkalmazott protonpumpa-
gátlók és nemszteroid gyulladáscsökkentők [9]. Egyéb 
nagy kockázatú gyógyszerek is ismertek a szakirodalom-
ban: az inzulinok például vezető okai a súlyos nemkívá-
natos események kialakulásának az időseknél. Ezért 
olyan betegek esetében, akiknél a vércukorszint célértéke 
más antidiabetikus terápiával is elérhető, kifejezetten 
kockázatos az inzulinok alkalmazása [9, 19]. A primer 
prevencióként alkalmazott aszpirin nagymértékben fo-
kozza a súlyos gastrointestinalis vérzés kockázatát, így 
sokkal nagyobb egészségügyi kockázatot jelent, mint 
amekkora cardiovascularis előnnyel jár [9].

A gyógyszerrosta további fontos célpontjai lehetnek a 
felírási kaszkád eredményeként alkalmazott gyógy sze-
rek.  Felírási kaszkádról akkor beszélhetünk, ha egy 
gyógyszerkészítmény mellékhatását tévesen újabb beteg-
ségként azonosítják, és ennek megfelelően egy potenciá-
lisan nem szükséges gyógyszerrel kezelik – a felesleges-
nek tekinthető gyógyszer miatt pedig a beteg még több 
lehetséges nemkívánatos hatásnak lesz kitéve, amely 
újabb gyógyszerfelírást generálhat [20]. Idős betegek 
esetén különösen nagy a felírási kaszkádok kockázata, ám 
fontos kiemelni, hogy ez a probléma nem csak ezt a kor-
osztályt érintheti. A szakirodalomban leírt leggyakoribb 
kaszkádok az 1. táblázatban láthatók [20, 21].

A gyógyszerrosta lehetséges színterei

A kutatások nagy számban fókuszálnak az alapellátásban 
dolgozók szerepére. Mivel a háziorvosi ellátás a legtöbb 
egészségügyi ellátórendszerben az első állomásnak és a 
beteggel való találkozás fő helyszínének tekinthető, a há-
ziorvosok szerepe a gyógyszerrosta vonatkozásában is 
kiemelkedően fontos [22]. A betegekkel való rendszeres 
találkozás és a gyógyszerelés átfogó ismerete kitűnő al-
kalmat kínál a gyógyszerrendelés optimalizálására és a 
PIM-ek rostálására. Ez a gondolat nem új keletű, hiszen 
a Családorvosok Világszervezete (World Organization 
of Family Doctors, WONCA) az eddig leírtakkal egybe-
csengően fogalmazta meg a kvaterner prevenció definíció-
ját [23]. Eszerint a kvaterner prevenció nem más, mint a 
felesleges gyógyszerelésnek kitett betegek azonosítása és 
védelme a további „gyógyszerinvázió” ellen, valamint az 
etikus közbeavatkozás az ilyen betegek esetén [24]. A vi-
lágszervezet európai tagozatának (European Union of 
General Practitioners – UEMO) állásfoglalása már évek-
kel ezelőtt hangsúlyozta a kvaterner prevenció sürgető 
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szükségességét és létjogosultságát a háziorvosi gyakor-
latban [25, 26]. A fogalom a hazai háziorvostani irány-
elvben is helyet kapott [27], egy, a magyar háziorvosok 
helyzetét összefoglaló szakértői előadásban pedig részle-
tesen is bemutatásra került [28].

Az átfogó gyógyszerismeret és a betegekkel való rend-
szeres találkozás kapcsán a gyógyszerészek lehetséges 
szerepvállalása is kiemelendő, hiszen ideális esetben szé-
les körű rálátásuk van a beteg gyógyszerelésére – beleért-
ve a vény nélkül kapható készítményeket is. A sikeres 
gyógyszerrostához elengedhetetlen csapatmunkának te-
hát a gyógyszerészek is esszenciális pillérei.

A gyógyszerrosta egy másik kézenfekvő helyszíne le-
het az idősotthon is [9], hiszen a beteg gyógyszerelésére 
és állapotára folyamatos a rálátása az egészségügyi szak-
személyzetnek, és az intervenciót követő változások 
hosszú távon is nyomon követhetők.

Mivel a fekvőbeteg-ellátás során gyakran rutinszerűen 
megtörténik a gyógyszerelés áttekintése, rendelkezésre 
áll egy multidiszciplináris stáb, és lehetőség van a beteg 
monitorozására is, a kórházba kerülés is kiváló alkalmat 
adhat a gyógyszerrostára [9]. Ugyanakkor gyakran elő-
fordul az is, hogy a bent fekvés ideje alatt újonnan kapott 
gyógyszereket a távozás után, az alapellátásban is felírják 
a betegnek annak ellenére, hogy már nincs szüksége rá-
juk (például fekélyprofilaxis, laxatívum, altató) [9]. A be-
teg optimális terápiájának eléréséhez mindkét esetben 
létfontosságú, hogy a szakorvosok, a háziorvos, valamint 
a gyógyszerészek között létrejöjjön a kommunikáció a 
beteg gyógyszereléséről, és megvalósuljon a szükséges 
együttműködés.

A gyógyszerrosta lépései

A szakirodalomban többféle megközelítést találhatunk 
arra vonatkozóan, hogy milyen lépésekből áll a gyógy-
szerrosta folyamata. Emily Reeve ausztrál gyógyszerész, a 
gyógyszerrosta egyik kiemelkedő kutatója 2014. évi ösz-
szefoglaló közleményében [29] a következő lépéseket 
írja le:

1. lépés: a beteg gyógyszerelésének áttekintése (medi-
cation history).

2. lépés: a PIM-ek azonosítása a gyógyszerlistán.
3. lépés: minden azonosított gyógyszer esetében meg-

állapítani, hogy (az adott élethelyzetben) lehetséges-e a 
gyógyszerrosta.

4. lépés: a gyógyszerrosta sorrendjének felállítása.
5. lépés: a fokozatos dóziscsökkentés és a monitorozás 

megtervezése.
6. lépés: a beteg gondozása (monitorozás és támoga-

tás), a folyamatok és az eredmények dokumentálása.
Bármilyen gyógyszertípusról legyen is szó, a gyógy-

szerrosta mindenképpen időigényes folyamat. Nem kell 
(és alapvetően nem is lehetséges) egy beteg-szakember 
találkozás alatt véghez vinni [9]. A gyógyszerelés átte-
kintése során ideális esetben nem csupán lista készül a 
beteg által szedett gyógyszerekről, hanem a beteg ta-
pasztalatai is rögzítésre kerülnek az egyes gyógyszerekkel 
kapcsolatban [30]. A következő lépésben megtörténik a 
PIM-ek azonosítása. Ebben a különböző explicit kritéri-
umrendszerek (például a fentebb említett PIM-listák) és 
az antikolinerg terhelés (anticholinergic burden) felmé-
résére szolgáló eszközök (Anticholinerg Risk Scale, Anti-
cholinerg Drug Scale, Anticholinerg Cognitive Burden, 

1. táblázat Gyakran előforduló felírási kaszkádok [20, 21]

1. gyógyszer  Tünet (mellékhatás)  2. gyógyszer

ACE-gátló Köhögés Köhögéscsillapító

Tiazid diuretikum Hyperuricaemia Húgysavszintcsökkentő terápia

Nemszteroid gyulladáscsökkentő Vérnyomás-növekedés Antihypertensiv terápia

Kalciumcsatorna-blokkoló Bokatáji ödéma Diuretikum

Diuretikum Vizeletincontinentia Incontinentia kezelése

SGLT2-gátló Vizeletincontinentia Incontinentia kezelése

Antikolinerg szer incontinentia kezelésére Nyugtalanság, agitatio Antipszichotikum, benzodiazepinek

Triciklusos antidepresszáns, benzodiazepinek Kognitív hanyatlás Kolinészteráz-inhibitor

Kolinészteráz-inhibitor Vizeletincontinentia Incontinentia kezelése

Kolinészteráz-inhibitor Étvágytalanság Étvágyjavító szer

Lítium Tremor Anti-Parkinson-terápia

Antipszichotikum Parkinsonizmus Anti-Parkinson-terápia

Metoklopramid Parkinsonizmus Anti-Parkinson-terápia

Antidepresszáns Erectilis diszfunkció Foszfodiészteráz-5-inhibitor

Béta-blokkoló Erectilis diszfunkció Foszfodiészteráz-5-inhibitor

ACE = angiotenzinkonvertáló enzim; SGLT2 = nátrium-glükóz-kotranszporter-2
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Drug Burden Index) nyújthatnak segítséget [29]. A leg-
több időt és energiát valószínűleg a folyamat harmadik 
és negyedik lépése igényli, hiszen ezeknél kerül a leg-
inkább előtérbe a beteggel való kommunikáció [30]. 
A megfelelő információcsere elősegítésére már léteznek 
(főként angol nyelvű) segédanyagok, melyek mind az 
egészségügyi szakember, mind pedig a beteg számára 
megkönnyíthetik a közös döntési folyamatot (shared de-
cision making) [31–33].

A beteg-együttműködés javításához mindenképpen 
előnyös, ha egyszerre csak egy gyógyszer leépítése törté-
nik meg [9], ezért is fontos lépése a folyamatnak a 
gyógyszerrosta sorrendjének felállítása [29]. Bizonyos 
esetekben (feltételezett nemkívánatos hatás esetében, 
vagy ha minimális a gyógyszermegvonás miatt kialakuló 
tünetek kockázata) természetesen lehetséges, hogy két 
vagy több gyógyszer esetében induljon el egyszerre a fo-
lyamat [9].

A gyógyszerrosta utolsó lépése, a folyamat körültekin-
tő dokumentálása nemcsak a tevékenység monitorozását 
teszi lehetővé, hanem a jövőbeli fejlesztések és a további 
terápiás döntések kapcsán is létfontosságú szerepet tölt-
het be.

A gyógyszerrostára érdemes minden esetben próbafo-
lyamatként tekinteni, különösen akkor, ha nem vagyunk 
biztosak abban, hogy a beteg számára jelent-e még 
előnyt az adott készítmény alkalmazása [9]. Ezenkívül 
ha a beteg felé is azt kommunikáljuk a folyamatról, hogy 
bármikor visszafordítható, és a beteg bármikor meggon-
dolhatja magát az elhagyással kapcsolatban, nagyobb 
eséllyel jár sikerrel a beavatkozás [9]. Arról is fontos 
meggyőződnünk, hogy a beteg vagy a családtag/gondo-
zó tisztában van azzal, hogy a folyamat során milyen vál-

tozásokra kell fokozottan odafigyelni, és milyen esetek-
ben kell azonnal felkeresni az orvost [9].

A gyógyszerrosta folyamatát bizonyos gyógyszerek és 
gyógyszercsoportok esetében már (angol nyelvű) irány-
elvek is segítik (lásd később), a legtöbb gyógyszer eseté-
ben azonban korlátozottak a rendelkezésre álló tudomá-
nyos bizonyítékok és ajánlások. Az esetek többségében 
ezért a fokozatos (heteken vagy hónapokon át tartó) 
dóziscsökkentés javasolt – ezzel a módszerrel csökkent-
hető a gyógyszermegvonás miatt esetlegesen kialakuló 
(elvonási) tünetek kockázata, és növelhető a beteg-
együttműködés is [9].

Fontos, hogy a gyógyszerrosta lépéseit a csapatmunka 
összefüggésében is értelmezzük, hiszen igazán ideális 
esetben a folyamat az egészségügyi szakemberek együtt-
működésével valósul meg: része a gyógyszerész által 
végzett gyógyszerelési áttekintés és a kezelőorvos által 
vezetett intervenció éppúgy, mint a gyógyszerfelírók 
oktatása, a betegedukáció, a multidiszciplináris inter-
venciók és a klinikai döntéshozást segítő rendszerek 
használata [34].

Gyógyszerrosta-irányelvek, -algoritmusok

A gyógyszerrosta folyamatának szakmai támogatására je-
lenleg a következő gyógyszerek és gyógyszercsoportok 
esetében létezik irányelv és algoritmus (főként angolul, 
bizonyos esetekben pedig holland nyelven) (2. táblázat) 
[35–37].

A specifikus gyógyszerrosta-irányelvek jelentősége vi-
tathatatlan, hiszen a terápiás szakmai irányelvek általában 
nem tárgyalják a gyógyszerelhagyás és a dóziscsökkentés 
lehetőségét vagy lehetséges módját – középpontjukban 
alapvetően a gyógyszeres terápiák indítása áll, nem pedig 
a leállításuk [38].

A felsorolt irányelvek kidolgozása interdiszciplináris 
együttműködéssel, komoly irodalmi áttekintést követő-
en, az alapellátásban dolgozók véleménye alapján és a 
klinikai tapasztalatok figyelembevételével történt [35] – 
a kanadai irányelvek módszertanát 2016-ban publikálták 
a szerzők [39].

A gyógyszerrosta előnyei és kockázata

A gyógyszerrosta előnyei

A nem megfelelő gyógyszerek dóziscsökkentésének vagy 
elhagyásának számos előnye lehet. A gyógyszerrosta 
nyomán:
– csökkenhet a mellékhatások kockázata,
– csökkenhet a gyógyszer-interakciók kockázata,
–  csökkenhet a betegek anyagi terhe (például gyógyszer-

költség),
–  a beteg életminőségének általános javulása következ-

het be [30].
A felsorolt előnyökről a nemzetközi gyakorlatban már 

több publikált betegtörténet is tanúskodik [40, 41].

2. táblázat Gyógyszerrosta- (deprescribing) irányelvek és -algoritmusok 
[35–37]

Gyógyszer/gyógyszercsoport Irodalom

Protonpumpagátlók [35–37]

Antihyperglykaemiás szerek [35–37]

Benzodiazepinreceptor-agonisták [35, 36]

Antipszichotikumok [35, 36]

Kolinészteráz-gátlók és memantin [35, 36]

Allopurinol [36]

Aszpirin [36]

Opioidok [36]

Glaucoma elleni szemcseppek [36]

Nemszteroid gyulladáscsökkentők [36]

Antihypertensiv szerek [36, 37]

Biszfoszfonátok [36, 37]

Sztatinok [36, 37]

D-vitamin és kalcium [36, 37]

Antikoagulánsok [37]
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A gyógyszerrosta kockázata

A gyógyszerszedéshez hasonlóan a gyógyszerelhagyás is 
okozhat nemkívánatos eseményeket, melyek többségük-
ben átmenetiek ugyan, de kockázatot jelenthetnek a be-
teg állapotára nézve. Ilyen nemkívánatos esemény lehet 
egy élettani reakció (például ’rebound’ hiperaciditás egy 
protonpumpagátló elhagyását követően), az alapbeteg-
ség tüneteinek visszatérése (például mozgásszervi fájda-
lom egy nemszteroid gyulladáscsökkentő elhagyása 
után) vagy új tünetek jelentkezése (például fokozott iz-
zadás egy szelektív szerotoninvisszavétel-gátló elhagyá-
sát követően) [30].

Minél hosszabb a terápia időtartama, illetve minél na-
gyobb dózisban szedte a beteg az elhagyni kívánt gyógy-
szert, annál nagyobb a nemkívánatos hatások kockázata. 
A rövid felezési idejű gyógyszerek (például benzodiaze-
pinek) esetében szintén gyakrabban fordulnak elő nem-
kívánatos események, a gyógyszer gyorsabb ürülése 
 miatt. A beteg kórtörténetét is érdemes alaposan meg-
vizsgálni, hiszen a különböző függőségek is egészség-
ügyi kockázatot jelentenek – ezenkívül hasonlóan nagy 
jelentősége van a beteg hozzáállásának [30].

A gyógyszerrosta hátráltató és segítő tényezői

A gyógyszerrostát hátráltató vagy segítő tényezőkről az 
elmúlt tíz évben több összefoglaló cikk is született [3, 
42–50]: a betegek nézőpontját [3, 47, 48] éppúgy gór-
cső alá vették már, mint a receptet író orvosokét [42, 46, 
50], valamint a közforgalmú gyógyszertárban dolgozó 
gyógyszerészekét [44]. Más tanulmányok általánosabb 
választ kerestek arra, milyen tényezők befolyásolhatják, 
hogy elindul-e ez az összetett folyamat [43, 49].

A szakirodalomban leírt hátráltató és segítő tényező-
ket a 3. és 4. táblázatban foglaltuk össze*. A tényezők 
megismerése rendkívül fontos az egészségügyi dolgozók 
számára, hogy a beteggel együttműködve a lehető leg-
jobb eredménnyel rostálhassák ki a PIM-eket. Lényeges 
azonban megjegyeznünk, hogy az egészségügyi rendsze-
rek különbözőségéből adódóan mind a segítő, mind pe-
dig a hátráltató tényezők országonként eltérő mértékben 
befolyásolhatják a gyógyszerrosta sikeres működését.

A kérdést vizsgáló tanulmányok visszatérő elemeként 
– nem meglepő módon – kiemelhető az idő és a pénz. Az 
egészségügyi rendszerekben nemzetközi viszonylatban 
is időhiánnyal és az anyagi támogatás hiányával küzdenek 
a dolgozók, ez természetesen a gyógyszerrostát is hátrál-
tathatja. Ennek megfelelően a lehetséges segítő tényezők 
között is rendszeresen előbukkan, hogy az egészségügyi 
szakemberek motiváltabbak lennének a folyamat elindí-
tására, ha erre elkülönített időt szánhatnának, és erőfe-
szítéseiket anyagilag is támogatná az egészségügyi rend-
szer. A pénz kérdése a betegek oldaláról is előkerül: 

* Terjedelmi okokból itt nem közöljük, de az érdeklődőknek készséggel meg-
küldjük.

azokban az országokban, ahol olcsóbban jutnak hozzá a 
gyógyszerekhez, kevésbé hajlandóak abbahagyni a sze-
désüket [43].

Az egészségügyi szakemberbe vetett bizalom szintén 
kiemelendő tényező, többek között a komplexitása mi-
att: helyzettől függően hátráltathatja és segítheti is a 
gyógyszerrosta folyamatát [49]. Az önbizalom is kulcs-
szerepet játszhat: a szakemberek magabiztosságán áll 
vagy bukik, hogy a gyógyszerrosta proaktív módon való-
sul meg, vagy reaktívan (csak akkor, amikor már gyógy-
szerelési probléma állt elő egy nem megfelelő gyógyszer 
miatt) [49]. A magabiztossághoz természetesen szoro-
san kapcsolódik a szakmai felkészültség és gyakorlat, 
 valamint a szakmai irányelvek és adatforrások hozzáfér-
hetősége, melyek fejlesztése egyértelműen elősegíti a 
gyógyszerrostát.

Összességében elmondható, hogy míg a betegek ese-
tében a leginkább pszichoszociális befolyásoló tényező-
ket (hiedelmek, meggyőződések, aggodalmak, preferen-
ciák [46]) írnak le a tanulmányok, addig az egészségügyi 
szakemberek esetében a pszichoszociális faktorokon túl a 
gyakorlati tényezők (a beteg, a munkakörülmények, az 
egészségügyi rendszer [42]) is nagymértékben befolyá-
solják a folyamatot [51]. Mindazonáltal mind a betegek, 
mind az egészségügyi szakemberek hajlamosak túlbe-
csülni a gyógyszeres terápia lehetséges előnyeit és alábe-
csülni a kezelés hátrányait, az esetlegesen fellépő nem 
kívánt hatásokat [52].

A betegspecifikus akadályok legyőzése rendkívül nagy 
kihívást jelent a gyógyszerrosta folyamatában [46]. A be-
tegek hozzáállása a gyógyszeralkalmazáshoz sajnos nem 
feltétlenül indikátora annak, hogy hajlandóak-e elhagyni 
a már nem szükséges gyógyszereiket – sőt egyes betegek 
esetében előfordulhat, hogy bár alapvetően nem ellenzik 
a gyógyszerrostát, mégsem hajlandóak a konkrét gyógy-
szerek elhagyására [47]. A gyógyszerrosta sikere tehát 
nagyban függ attól is, hogy melyik gyógyszerkészítményt 
célozzuk meg [47]. További nehézséget jelenthet, hogy 
a legtöbb betegnek kifejezett igénye ugyan, hogy figye-
lembe vegyék a véleményét és azt, hogy milyen terápiás 
célokat részesít előnyben, a végső döntést már nem szí-
vesen hozza meg a terápiával kapcsolatban [47]. A közös 
döntési folyamat helyes kialakítása tehát ugyanolyan fon-
tos, mint a beteg preferenciáinak figyelembevétele [47].

Nemzetközi együttműködések

Világszerte jelenleg öt gyógyszerrosta-hálózat működik: 
Kanadában (Canadian Medication Appropriateness and 
Deprescribing Network, CaDeN) [53, 54], Ausztráliá-
ban (Australian Deprescribing Network, ADeN) [55], 
Nagy-Britanniában (English Deprescribing Network, 
EDeN) és az Amerikai Egyesült Államokban (US De-
prescribing Network, USDeN) [56]. Az eredetileg csak 
Észak-Európát összefogó ötödik hálózat, a Northern 
European Deprescribing Network (NERD) [57] 2022-
ben teljes európai összefogássá alakult, így a rövidítést 
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megtartva most már a Network of European Researchers 
in Deprescribing nevet használja. A közösségek összetar-
tását jelzi, hogy szívesen népszerűsítik és osztják meg 
egymás munkáját – az online felületeken fellelhető ke-
reszthivatkozások száma jól mutatja, hogy az egyes társa-
ságok gyakran és szívesen működnek együtt.

A kanadai CaDeN az elmúlt években rendkívül nagy 
mértékben járult hozzá ahhoz, hogy a gyógyszerrosta 
folyamata iránt érdeklődők részletgazdag és megfelelő 
információhoz jussanak a terület elméleti és gyakorlati 
vonatkozásairól egyaránt. A társaság tagjai dolgoztak ki 
számos olyan deprescribing algoritmust és irányelvet 
[35], amely az egészségügyi szakembereknek nyújt út-
mutatást. Az eszközöket mobilapplikáció [58] formájá-
ban is könnyen elérhetővé, a hétköznapokban is jól alkal-
mazhatóvá tették. Az irányelvekhez a betegekkel való 
kommunikációt segítő anyagok is társulnak [32]: info-
grafikák, a betegek döntését segítő mellékletek és tájé-
koztató füzetek. A CaDeN ezenkívül időről időre online 
webináriumokat is szervez a szakemberek számára, me-
lyek anyaga elérhető a honlapjukon [59]. A társaság tag-
jai blogot is szerkesztenek, amelyen a téma kutatóival 
készült interjúkat osztják meg.

A CaDeN nem csak az egészségügyi szakemberek szá-
mára kínál tanulási lehetőségeket: az idős betegek és 
gondozóik számára dolgozták ki a „Talking About Me-
dications” intenzív kurzust [60], mely három, jól felépí-
tett modulban segít eligazodni a laikusoknak a polyphar-
macia útvesztőiben. A kurzus anyaga szabadon elérhető, 
fordítható, adaptálható és felhasználható az érdeklődő 
szakemberek számára, akik szívesen vállalkoznának a té-
mával kapcsolatos ismeretterjesztésre.

Kanadához hasonlóan Ausztráliában is komoly háttere 
van a gyógyszerrosta kutatásának, gyakorlatának. Az 
ADeN tagjai számos publikációval rendelkeznek a témá-
ban, aktivitásukat pedig hűen tükrözi a honlapjukon ta-
lálható eszközök és tartalmak széles tárháza is [61]. Ezek 
közül kiemelendő az a 2016-ban publikált kérdőív [62], 
mellyel az mérhető fel, hogyan viszonyulnak a betegek a 
gyógyszereikhez és azok esetleges leépítéséhez. A kérdő-
ívből a betegek gondozóinak szóló változat is készült, az 
enyhe vagy középsúlyos dementiában, illetve kognitív 
zavarban szenvedő idősek számára pedig szintén összeál-
lítottak egy módosított verziót a szerzők [63]. A Syd-
ney-i Egyetemmel együttműködésben 2019-ben jelent 
meg a „Medicines Conversation Guide” [64], amely se-
gítséget nyújt a szakembereknek a betegekkel való kom-
munikációban. Az útmutatóhoz az alapvető dokumen-
tumokon és segédleteken kívül oktatóvideó is tartozik, 
ezzel is könnyítve a kommunikációs lépések elsajátítását. 
Ennek a csomagnak egyértelmű célja az egészség- és 
gyógyszertudatosság fejlesztése, illetve az ebben való se-
gítségnyújtás.

Az ADeN 2014 óta minden évben színvonalas  szakmai 
találkozót tart (Annual Meeting), amelyet a COVID–
19-világjárvány korlátozásai nyomán 2020-ban és 2021-
ben már virtuális formában tartottak meg, és ezt a lehe-

tőséget a személyes részvétel mellett 2022-ben is 
biztosították a bekapcsolódni vágyóknak. A társaság az 
egyes találkozók között is tevékeny: tagjai gyakran szer-
veznek online irodalmi áttekintő alkalmakat és webináriu-
mokat. Figyelemre méltó érdekesség, hogy az ADeN 
már az elindulásától kezdve mindenféle anyagi támoga-
tás nélkül, önkéntes alapon végzi a felsorolt, komoly 
szakmai jelentőséggel bíró tevékenységeket.

Az ausztrál szövetségi államban, Tasmaniában műkö-
dő Primary Health Tasmania [65] az ADeN-hez hason-
lóan szintén sokat tesz a lakosság megfelelő egészségügyi 
ellátásáért. 2019-ben számos deprescribing irányelvet tet-
tek közzé [36], és oktatóvideókat is készítettek a gyógy-
szerrosta folyamatáról [66].

Az amerikai USDeN munkája is felbecsülhetetlen érté-
kű. Az ausztrál ADeN-hez hasonlóan ez a társaság is tart 
éves találkozót, ennek előadásait pedig videó formájában 
közzé is teszi a honlapján, így azok később is megtekint-
hetők [67]. A USDeN gyakran hirdet online webináriu-
mot is, melyek anyagát a későbbiekben elérhetővé teszik 
azok számára is, akik valamilyen oknál fogva nem tudtak 
élőben részt venni az eseményen [68]. Csakúgy, mint a 
korábban tárgyalt közösségek, a USDeN is könnyű el-
érést biztosít a segítséget nyújtó szakmai anyagokhoz 
mind az egészségügyi dolgozók [69], mind pedig az ér-
deklődő betegek számára [70]. Amiben ez a hálózat ki-
emelkedik a többi közül, az a további kutatómunka kü-
lönösen aktív segítése: gyakran biztosítanak nemzetközi 
ösztöndíj-lehetőséget a gyógyszerrosta iránt érdeklődő 
kutatók számára [71], és az irodalomkutatást is online 
elérhető segédanyagokkal és gyűjteményekkel támogat-
ják [72]. Mivel a társaság tagjai tisztában vannak a  humán 
gyógyszerrosta-tanulmányok kihívásaival és buktatóival, 
a folyamatban lévő kutatások adatait is összegyűjtötték 
az érdeklődő kutatók számára, hogy ezzel is segítsék 
munkájukat [73]. A gyógyszerrosta kezdő és haladó ku-
tatóinak a felsoroltakon kívül lehetőségük van egy ingye-
nes, egyórás telefonhívás igénylésére is, melynek során a 
USDeN segítséget nyújt a kutatások megtervezésében és 
kivitelezésében is. A USDeN szerteágazó tevékenységé-
nek köszönhetően gyakran jelentet meg honlapján új-
donságokat – ezek nyomon követesét havonta, e-mail-
ben kiküldött hírlevelük könnyíti meg.

Az európai NERD egy dán kezdeményezésből, az 
ODIN-ból (Odense Deprescribing INitiative [74]) nőt-
te ki magát. Tagjai számos tudományos közleményt pub-
likáltak már a témában, és nekik köszönhetően valósult 
meg az első, kizárólag a gyógyszerrosta köré épülő nem-
zetközi konferencia is.

A gyógyszerrosta-közösségek egyik kedvelt online fe-
lülete a Twitter®. Mindegyik hálózat rendelkezik fiókkal 
[75], és gyakran osztanak meg hasznos kutatási anyago-
kat a közösségi média ezen alkalmazását használva. A brit 
EDeN kizárólag ezen a platformon érhető el az online 
térben, saját honlappal ez a kezdeményezés egyelőre 
nem rendelkezik.
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2022. szeptember 5–7. között került sor az első olyan 
nemzetközi konferenciára, melynek középpontjában a 
gyógyszerrosta állt. A Koldingban, Dániában megrende-
zett összejövetelen a téma úttörői és szakértői tartottak 
előadásokat és interaktív csoportfoglalkozásokat (work-
shop). A konferencia egyik főszervezője az európai háló-
zat, a NERD volt.

A gyógyszerrosta témaköre nem sokkal később, 2022 
októberében, az Európai Klinikai Gyógyszerészeti Társa-
ság (European Society of Clinical Pharmacy, ESCP) prá-
gai konferenciáján is teret kapott egy mesterkurzus és 
számos csoportfoglalkozás formájában.

A külföldi eseményeken kívül fontos megemlíteni, 
hogy a gyógyszerrostáról már a hazánkban (Szegeden) 
2020 elején megrendezett EuroDURG-konferencián is 
színvonalas előadásokat hallhattak a résztvevők.

A gyógyszerrosta jövője

Bár a deprescribing kifejezés használata nem olyan régen 
terjedt el a szakirodalomban (először egy ausztrál klini-
kai gyógyszerészi folyóiratban tűnt fel, 2003-ban [76]), 
a nem megfelelő gyógyszerek rostálása egyáltalán nem új 
jelenség [77]. Mindazonáltal mint önálló kutatási terület 
a gyógyszerrosta szinte gyerekcipőben jár, hiszen alig két 
évtizede foglalkoztatja tudatosan a szakembereket. Az 
elszánt kutatóknak köszönhetően azonban a téma egyre 
nagyobb figyelmet kap, így már évek óta nagymérték-
ben, dinamikusan fejlődő területről beszélhetünk. Ezt 
bizonyítja az is, hogy a PubMed tudományos adatbázis 
szerint 2012 előtt még évente kevesebb mint 10 cikket 
publikáltak a témában, 2016-tól kezdve azonban ez a 
szám stabilan 100 feletti – mi több, 2022-ben már 392 
tudományos közlemény jelent meg a gyógyszerrostáról 
[78].

Az egyre szaporodó publikációk tükrében jogosan 
merül fel a kérdés, hogy hogyan lehet mindezt a tudást 
hatékonyan alkalmazni a gyakorlatban – erre a kérdésre 
azonban egyelőre csak a betegtörténetek adnak választ, 
nincsenek kielégítő tudományos bizonyítékok [77]. 
A gyógyszerrosta hatásait kutató humán klinikai vizsgá-
latok mindeddig csak arra tudtak rámutatni, hogy a 
PIM-ek kirostálása veszélytelen folyamatnak tekinthető, 
előnyeit azonban eddig csak állatkísérletekkel sikerült 
igazolni [79]. Ennek hátterében a folyamatot kutató 
(klinikai) vizsgálatok korlátai állhatnak: alulfinanszírozás; 
nem kontrollált vizsgálatok; rövid távú utánkövetés, 
amely nem teszi lehetővé a hosszú távú előnyök kimuta-
tását; ritkán történik meg az egészségnyereség mérése; 
nem megfelelően választott a betegpopuláció; nem meg-
felelő az intenzitás és/vagy a vizsgálati időtartam; limi-
tált a döntéssegítő eszközök használata [79]. Az elmúlt 
öt évben számos randomizált, kontrollált vizsgálat tett 
kísérletet a limitációk leküzdésére (például SENATOR, 
SPPiRE, OPERAM, D-PRESCRIBE, MedSafer), ám 

ezekben a vizsgálatokban is csak a gyógyszerrosta folya-
matának biztonságosságát sikerült igazolni [79]. Az 
eredményeket azonban semmiképpen sem szabad sikerte-
lenségként elkönyvelni, hiszen ezek a vizsgálatok fontos 
tapasztalatokat hordoznak magukban, melyek elősegít-
hetik, hogy a jövőben klinikai kimenetelekkel (például az 
életminőség javulása, a nemkívánatos események [elesés, 
kognitív hanyatlás, mortalitás] csökkenése) is igazolni 
tudjuk a gyógyszerrosta előnyeit. Fontos lenne sikerként 
tekinteni arra is, ha a beteg állapotában nem történik 
semmilyen változás egy gyógyszer elhagyását követően, 
hiszen ez igazolja, hogy valóban nem volt szüksége az 
adott készítményre – gyógyszerelési terhei pedig csök-
kentek a beavatkozás hatására [80].

Egy 2018. évi szakértői szimpózium [80] résztvevői 
szerint a jövőben érdemes lenne vizsgálni a gyógyszer-
rosta közvetett hatásait is: megtörténik-e a leépített 
gyógyszer újbóli felírása, felírásra kerül-e helyette egy 
másik készítmény, vagy esetleg valamilyen vény nélküli 
készítmény alkalmazására kerül sor az elhagyott gyógy-
szer helyett. Az ilyen jellegű vizsgálatok rávilágítanának 
arra, hogy hosszú távon mennyire tartható fenn a gyógy-
szerrosta [80]. Jóllehet a gyógyszerrosta fő célpopuláció-
ja érthető okokból az idősebb korosztály, fiatalabb bete-
gek részvételével a gyógyszerrosta preventív előnyeire 
(például a polypharmacia megelőzése) is fény derülhet-
ne. A gyógyszerrosta anyagi vonatkozásainak vizsgálata 
is előnyös lehet, mind a további klinikai vizsgálatok haté-
konysága, mind pedig az egészségügyi gyakorlat válto-
zása és a döntéshozók állásfoglalása kapcsán [80].

Tisztán látszik, hogy a gyógyszerrosta tele van megvá-
laszolandó kérdésekkel és fejlődési lehetőségekkel. Egy 
biztos: mind a téma kutatása, mind pedig a folyamat gya-
korlati alkalmazása csapatmunka, melyben a különböző 
szakemberek együttműködése egyértelműen a betegek 
érdekeit szolgálja [1]. Közleményünk a gyógyszerrosta 
hazai gyakorlatának támogatására született, abban a re-
ményben, hogy a terület szakirodalmi áttekintése előse-
gíti majd a részleteiben már minden bizonnyal ismerős, 
betegközpontú folyamat alkalmazását.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: E. Zs.: Szerzői és szakmai kon-
cepció, irodalomkutatás, a kézirat elkészítése és véglege-
sítése. B. R., S. Gy., M. M.: Szakmai koncepció, kiegészí-
tés és módosítás. H. F.: Szakmai konzultáció, szakmai 
áttekintés. Cs. D.: Nyelvi lektorálás és szakmai áttekin-
tés. Sz. É., V. R.: Szakmai áttekintés. A cikk végleges 
változatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: Benkő Ria Bolyai János Kutatási Ösztön-
díjban részesült. A többi szerzőnek nincsenek érdekelt-
ségei.
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Köszönetnyilvánítás 
A kézirat elkészítését az Innovációs és Technológiai Minisztérium 
Nemzeti Kutatási, Fejlesztési és Innovációs Alapjának TKP2021-
EGA-32. számú projektje tette lehetővé.
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Az Észak-budai Szent János Centrumkórház  
és Szakrendelő Tudományos és Oktatási Bizottsága  

tisztelettel meghívja az érdeklődőket a következő tudományos ülésére. 

Időpont: 2023. június 29. (csütörtök) 14.00 óra
Helyszín: Szent János Kórház Auditóriuma – 1125 Budapest, Diós árok 1–3.

Üléselnök: Prof. Dr. Hirschberg Andor

Program:
Dr. Kunszenti Tamás (Tüdőgondozó Intézet és Szűrőállomás): „A csalfa FEV1” 15 perc
Dr. Polyák Annamária, Dr. Hajós Péter, Dr. Czégeni Anna, Dr. Kis Krisztina, Dr. Kis János Tibor,   
Prof. Dr. Winkler Gábor (II. Belgyógyászati Osztály): Gesztációs diabetes kezelés régen és ma  15 perc
Dr. Petrovics András (Gyermeksebészeti Osztály): Mit keres az ultrahang a gyermeksebész kezében?  15 perc

Minden érdeklődőt szeretettel várunk!

„Je le soignay – Dieu le guerit” (Ambroise Paré)
(Én kezeltem, az Isten meggyógyította.)
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