
Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja

A scoliosis rehabilitációjáról

Készítette: a Csecsemõ- és Gyermekgyógyászati Szakmai Kollégium
és a Rehabilitációs Szakmai Kollégium 

Szinonimák: gerincferdülés, dorsopathia

I. Alapvetõ megfontolások

1. A protokoll alkalmazási területe 

Gyermek rehabilitáció

2. A protokoll kidolgozásának indoklása és körülményei

A scoliosis ellátására készült eddig két szakmai anyag: az Orthopédiai Kollégium protokollja és az Iskolás Gyermekek
Testnevelési Kategóriába Sorolása címû ajánlás, amelyben a gerincferdülésben szenvedõ gyermekekre vonatkozó
javaslatok is szerepelnek (1,2). Egyik összeállítás sem tartalmazza a rehabilitáció szempontjait kellõ mélységben.
A szakmai protokoll érvényessége 2006. december 31. volt. Tekintettel arra, hogy a scoliosis ellátása multidiszciplináris
feladat, ami a gyermek rehabilitációs központokban történik az ország számos pontján, fontosnak tartottuk, hogy a
rehabilitációhoz az elveket protokoll formájában is megfogalmazzuk.

3. A protokoll bevezetésének feltétele 

Megfelelõ tájékozottság a fent említett területen. Ennek érdekében a szakemberek továbbképzése szükséges
nemcsak a team tagokkal együtt. Ez a protokoll nem vonatkozik a teljesen egyedi sajátosságokat mutató fejlõdési
rendellenességek, és a tumoros eredettel kialakuló scoliosisok ellátására.

4. A bizonyítékok forrásai a következõk:

A: nagyszámú randomizált, ellenõrzött klinikai vizsgálat és ellenõrzött vizsgálatok vagy metaanalízisen alapuló
eredmények
B: elõbbinél kisebb betegszámon alapuló randomizált eredmények
C: nem randomizált, nem ellenõrzött klinikai vizsgálaton alapuló eredmények
D: szakértõi testület egyeztetett véleménye
B-C: Tankönyvek, monográfiák esetében a bizonyítékokra együttesen hivatkozunk

5. Definíció

A scoliosis, mint tünet, sokféle okra visszavezethetõ eltérés. Lényege a gerinc kóros görbülete a frontális síkban,
amelyhez bizonyos esetekben a tér szagittális és horizontális irányában is további deformitások társulhatnak.
B-C szintû evidencia: 3

6. A rehabilitáció célja

Az orvosi, pedagógiai, szociális, foglalkozási területeken alkalmazott intézkedésekkel a lehetõ legjobb életminõség
elérésével a társadalmi szerepekben legkevésbé akadályozó élet kialakítása.

A rehabilitáció akkor eredményes, ha a következõ feltételek teljesülnek:
A konzervativ terápia mellett a progresszió lassul vagy megáll, a beteg panasza megszûnik, a tartása kompenzált lesz, a
gerinc rugalmassága, a görbület mobilitása megmarad B-C szintû evidencia: 3
A görbület a fûzõben 10 Cobb foknál nagyobb csökkenést mutat a feladást követ 6-8 héttel készült kontroll rtg.
felvételen B-C szintû evidencia: 3
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7. A rehabilitálhatóság feltétele

Az etiológia lehetõség szerinti tisztázását követõen a rehabilitációs team által nyújtott megfelelõ tájékoztatás a
gyermek és szülei részére, amelynek eredményeként terápiás egyezmény jöhet létre. A rehabilitálandó személy
(kiskorú esetén a család is) vállalja az aktív részvételt, együttmûködik az aktuális feladatok végrehajtásában. Az érintett
populáció szûrése a fizikális vizsgáló módszerekben jártasságot szerzett orvos (házi/ gyermekorvos, iskolaorvos,
védõnõ) feladata. Gyanú esetén a szûrõ orvos beutalásával ortoped szakorvosi vizsgálat kell, hogy kövessen. D szintû
evidencia (1,2)

II. Diagnózis

8. A rehabilitációs program elemei

8.1. Anamnézis

A családi anamnézis a scoliosis besorolhatósága szempontjából fontos. Az etiologiai besorolás szerint a scoliosis lehet
ismert okra visszavezethetõ, un. másodlagos (secunder), vagy napjainkban még ismeretlen tényezõk, okozta
idiopathiás (primer) típusú. B-C szintû evidencia (3)
 Az ismeretlen etiológiájú scoliosisok háttere az intenzív kutatások ellenére sem magyarázható meg egyetlen,
egyértelmû okkal a jelenlegi tudásunk alapján. Nem egyértelmû kutatási adatok szólnak a genetikai predispozició
(poligénes öröklõdés 6, 10, 12, 18, 13-as kromoszóma érintettségével) talaján ható hormonális (ösztrogén receptor
polimorfizmus, melatonin), kötõszöveti és neuromuszkuláris tényezõk mellett. C szintû evidencia (4)
Az ismert okú lehet funkcionális- statikai, bénulásos, vagy antalgias tartást kísérõ- vagy strukturális- congenitalis,
neuromuszkuláris, mezenchimális, vagy egyéb, pl. traumás eredetû.

8.2. Életkor

A tünetek megjelenése alapján a scoliosisok osztályozásakor infantilis scoliosisról beszélünk, ha 3 éves kor elõtt jelenik
meg, juvenilisrõl, ha 3-10 éves kor közt, és adolescensrõl, ha a pubertas ideje körül jelentkezik, de a nemzetközi
irodalomban már a korai kezdetû -early onset -5éves kor elõtt, ill. késõi kezdetû –late onset- csoportosítást használják.
B-C szintû evidencia (3)

8.3. Gyakoriság

Az idiopathiás strukturális scoliosis elõfordulási gyakorisága Magyarországon megegyezik az irodalmi gyakorisággal:
0,3-0,4%, a fiú-lány arány 1:6-8, ami a 20 Cobb fok feletti görbületekre vonatkozik. Ha az enyhébb görbületekkel is
számolunk és minden 10 Cobb foknál nagyobb görbületre együttesen, adjuk meg a gyakoriságot, akkor 2-3 %-os
incidenciával és 1: 2 fiú-lány aránnyal számolhatunk. Az ismert etiologiájú scoliosisok ennél nagyságrenddel ritkábbak, 
de az alapbetegség súlyossága miatt rehabilitációs szempontból sokkal, nagyobb jelentõséggel bírnak. B-C szintû
evidencia (3)

8. 4. Diagnosztikai vizsgálatok 

Minden esetben - a statikai gerincferdülés kivételével – a gerincrõl röntgen vizsgálat szükséges (ap. és oldalirányú
teljesgerinc), szükség szerint funkcionális felvételekkel kiegészítve. Bizonyos esetekben, ahol a támasztórendszeren és
a mozgatóapparátuson kívül az idegrendszer is érintett lehet, speciális képalkotó eljárás (CT, MR) végzése is szükséges.

8.5. Funkcionális állapot felmérése

8.5.1. Szomatikus állapot felmérése
A secunder scoliosisok általában az alapbetegség tüneteivel jelentkeznek. Az idiopátiás (primer) esetben a háti
típusoknál a mellkas torzulása, a bordapúp, míg lumbalis típusoknál a derékaszimmetria és az izompúp hívják fel a
figyelmet, ritkán jelentkezik elsõ tünetként fájdalom. A progresszió sebességétõl és mértékétõl függõen a fiziológiás
görbületek ellapulnak. A deformitás az érintett szakaszokon a csigolyák, a háti szakaszon a csigolyákkal összefüggõ
bordák szerkezeti változását eredményezi, mely a kapcsolódó izomzat eredési-tapadási pontjának megváltozását és
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az érintett izom jellegzetességétõl függõen funkcionális eltérést hoz létre. Az állapotfelmérés keretében az életkornak
megfelelõ percentilis táblázatok használatával a növekedés mértéke, annak üteme, a gyarapodás mértéke minden
alkalommal rögzítendõ.A jelenlegi gyakorlatban alkalmazott álló testmagasságmérés mellett kívánatos lenne az
ülõmagasság mérése is. Mivel serdülõ kor elõtt az epifizis fúgák nyitottsága miatt a teljes testmagasság növekedés
2/3-a a végtagokra esik, így az ülõmagasság növekedésének elmaradása jobban jelzi a scoliosis progresszióját A status
felmérés kötelezõ része a végtaghosszúság mérése azokban az esetekben, ahol az abszolút, ill. relatív rövidülés
mértéke a statikai scoliosisok kezelésének alapja. A tünetek és panaszok alapján az orvos és/vagy gyógytornász
megvizsgálja a gerinc és a végtagi izületek mozgását, felméri az izomstatust (tónus, izomerõ). B-C szintû evidencia (3)
8.5.2. Pszichés állapot felmérése 
A strukturális eltéréssel járó esetekben a testkép megváltozása jellemzõ. Ez különösen serdülõkorban kóros
szorongást okozhat, míg a gyors progressziót mutató és a súlyos alapbetegség részeként jelentkezõ ferdülések
esetében emellett depressziós reakciókra is számítani lehet. A beteg és családja, valamint a kortárs közösség, a beteg
szociális izolálódása ellen sokat tehet, a pszichológiai vizsgálatoknak erre ki kell térni.
8.5.3. Terhelhetõség mérése
A légzõapparátus állapotát légzésfunkciós vizsgálattal is rendszeresen ellenõrizni kell.  Kerékpár ergometriás vizsgálat
javasolt azokban az esetekben, ahol a súlyos mellkas deformitás miatt a kardiorespiratórikus rendszer jelentõs
károsodása észlelhetõ. A neuromuszkuláris betegnél a vizsgálat nehézségekbe ütközhet, a mozgatórendszer jelentõs
gyengülése miatt. A légzésfunkciós vizsgálat eredménye is befolyásolja a terhelhetõséget, ezért ezt, sz. sz. vérgáz
méréssel kiegészítve, súlyos görbületû betegeknél szükséges elvégeztetni. B-C szintû evidencia (3)

A mindennapos mozgás során a pulzusszám ellenõrzése, a nyugalmi pulzusszám visszatérési idejének ismerete segít
az erõnléti edzésterhelés ellenõrzésére.

III. Kezelés

8. 6. Kezelés

8.6.1. Az alapbetegség kezelésének folytatása
Ismert etiológiájú scoliosisok esetében az alapbetegség gyógyszeres terápiáját folytatni szükséges, amennyiben erre
szükség és mód van (pl. Cystas Fibrosis). A neuromuszkuláris betegségekben, bizonyos esetekben adható szteroidok
nem csak a betegség természetes lefolyását változtatják meg, de a scoliosis megjelenésének idejét is, ill. a
terhelhetõséget is. Erre az alapbetegséget kezelõ szakorvos döntése alapján kerül sor, azonban errõl a scoliosis
kezelését végzõ szakembereknek is tudnia kell.

8.6.2. A scoliosis kezelése és a szövõdmények megelõzése
Gyógyszeres: Az idiopátiás scoliosisokban a jelen ismeretek szerint sem a D vitamin, sem a Ca, Mg, vagy fehérjebevitel
forszírozása nem csökkenti a progressziót. B-C szintû evidencia (3)
 A súlyos, torziós scoliosis a mellkasdeformitás miatt hozzájárulhat a légúti betegségek súlyosabb lefolyásához, ezért
ilyen betegeknél fokozott figyelmet érdemel a légzõtorna felügyelete, akut betegség esetén a váladékoldás
gyógyszeres kezelése és a váladék eltávolítás, fizioterápia segítségével történõ biztosítása. Fájdalommal járó
esetekben gyógyszeres csillapítás, ill. lazító TENS kezelés, masszázs egészítheti ki a terápiát. C szintû evidencia (4)

Mozgásterápia: Az erõnlét javításának legfontosabb eszköze a mozgás. A fizioterápia a betegség etiologiájától, a beteg 
életkorától és általános állapotától függõen egyéni és csoportos formában érhetõ el. Alapja a gyógytorna, mely
különbözõ módszerekkel segíti a mozgás során a gerinc élettani mozgástartományának megõrzését (túlmobilizálás a
progressziót fokozza káros,kivéve a mûtéti elõkészítést), a deformitás csökkentését (pl. PNF, Schroth). A fizioterápia
20-40 Cobb fok közt fûzõkezeléssel kiegészítve, 40 fok felett mûtéti elõkészítésként és utókezelésként minden
betegnek szükséges. A fizioterápia eredményét a betegség etiologiája mellett a beteg kooperációja és a terapeuta
által választott módszerben való jártassága is befolyásolja. A gyógytorna rövidtávú elõnye a javuló tüdõfunkció,
csökkenõ fájdalom, a progresszió csökkenése, esetleg megállása, javuló tartás, csoportos torna esetén pszichés
támogatás a „sorstársak” részérõl. A szintû evidencia (5, 6, 9) C szintû evidencia (7,8)
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– Az erõnlétet javítja a szárazföldi foglalkozások mellett végezhetõ gyógyúszás is, erre külön képesítéssel rendelkezõ
oktató vezetésével. Jelen szabályozás szerint scoliosis miatt 2x52 alkalom javasolható (írható fel receptre), melyet heti
2 alkalommal 45 perces foglakozások keretében lehet igénybe venni biztosítói támogatással 18 év alatt. Ezt követõen
már csak 15 alkalommal vehetõ igénybe fürdõkezelés részeként támogatott formában az úszás. Ez azonban nem
helyettesítheti a scoliosis kezelését!

– Iskolai gyógytestnevelés: Az alapbetegség függvényében törekedni kell arra, hogy minél kevesebb korlátozással
éljenek a betegek, így helytelen gyakorlat a scoliosis miatt testnevelés alóli felmentés, ha más ezt nem indokolja.
Szükség lehet azonban könnyítésre a gerinc hosszirányú terhelésével járó gyakorlatok esetén, vagy gyógytestnevelés
elbírálására. D szintû evidencia (2)

– Mûtéti kezelés:40 Cobb fok felett általában a konzervativ kezelés nem elegendõ , ezért  gerincsebészeti konzilium
javasolt A kezelés külön protokoll szerint szabályozott, mivel a gerinc görbületeit korrigáló mûtéteknek számtalan
változata létezik és speciális feltételrendszere van. A mûtéti kockázat jelentõsen csökkenthetõ a fejlett
instrumentációs technikáknak, a mûtét alatti gondos, mûszeres megfigyelésnek, a magas szintû szakmai
felkészültségnek köszönhetõen, de a mûtéti idõpont gondos mérlegelése az operáló orvos feladata. Speciális
szövõdmény a plégia. A kezelõ team a mûtéti elõkészítésben és az utókezelésben is eredményesen segítheti az
operatõr munkáját.
C szintû evidencia ( 11, 12)

– Sport: Súlyos deformitással járó esetekben a féloldalas sportok megfontolandók, ill. célszerû a kondicionálóterem
használatánál megfelelõ edzõ segítségének kikérése. Hobbi szinten a sportolás mindenképpen ajánlott a gerinctorna
gyakorlatainak végzése mellett. 
C szintû evidencia (13)

IV.-V. Rehabilitáció, Gondozás

8.6.3. Önellátás elérése
A mindennapi élettevékenységek terén a scoliosis általában nem okoz eltérést, de fûzõkezelés során az öltözés, ill. a
toalett használat problémás lehet. A mûtéti kezelés után az elmerevített gerincszakasz hosszától függõen kiesik a
gerinc mozgása, így a még mozgó szakaszok és a végtagi nagyizületek optimális ergonómiai kompenzácios
mozgásának segítése a terapeuta feladata.

8.6.4. Mobilitás biztosítása
A scoliosis a mobilitást általában nem befolyásolja, azonban amennyiben az alapbetegség miatt kerekesszék
használatra szorul a beteg, a súlyos deformitás nehezítheti a hajtást.

8.6.5. Állapot elfogadtatása (lelki vezetés) és az annak megfelelõ életvitel elsajátítása
A scolosis kezelésében a rendszeres gyógytorna elfogadása, a fûzõ kezelés elviselése gondot jelenthet különösen az
adolescens korosztályban, ezért az USA-ban a fizioterápia visszaszorulása mellett a mûtéti kezelések kerültek elõtérbe.
A scoliosis miatt kezelt beteg nagy része ambuláns formában ellátható, ami segíti az együttmûködést. Az állapot
nyomon követése csak rendszeres gondozás mellett biztosítható, ami a növekedés befejezõdésig 3-6 havonta végzett
fizikális vizsgálatot és évente röntgen kontrollt jelent. A fûzõkezelést igénylõ esetekben a fûzõ cseréje esetén is
szükséges kontroll röntgen, a korrekció mértékének ellenõrzésére. B-C szintû evidencia (3)
 Szervezett gyógytorna, legalább heti 2 alkalommal szükséges a kezelés teljes tartama alatt.  A betanult gyakorlatokat
azonban otthon, naponta végezni kell!  Egyéni torna szükséges nagyon fiatal páciensek esetén a kialakulatlan
izomérzet miatt a korrekció megtanítására és gyors növekedés esetén, fokozott progresszió mellett. Ez legalább 2-3
hétig, heti 5 alkalommal, gyógytornász segítésével végzett foglalkozást jelent. Amennyiben a beteg/család
kooperációja nem megfelelõ, a konzervatív terápia eredménytelensége esetén mûtéti kezelés javíthat az állapoton, de 
itt is fontos a megfelelõ konzervatív elõkészítés és utókezelés, ilyenkor intézeti keretek közt. Mindkét esetben javasolt a 
rossz kooperáció okának pontos felderítése, az esetleges ismerethiány miatti kommunikációs probléma kezelése, a
beteg és családjának képzése. C szintû evidencia (14)
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8.6.6. Segédeszközök biztosítása
Fûzõkezelés
Strukturális scoliosisban  20 Cobb fok feletti görbület az esetek több mint felében a konzervatív kezelés elmaradása
esetén progrediál. B-C szintû evidencia (3)
Idiopátiás scoliosis esetén a romlás mértéke és sebessége függ az alapbetegségtõl (ismert aetiologiájú esetekben), a
görbület formájától és nagyságától, a beteg életkorától, nemétõl, a maturáltság fokától, a várható növekedés
mértékétõl, a menarche-tól eltelt idõ hosszától, a kezelés kezdetének idõpontjától, az alkalmazott kezeléstõl. A szintû
evidencia(5,6) A fûzõk egyedi gipszminta után, magas hõfokon lágyuló mûanyagból készülnek.

Az idiopátiás scoliosis fûzõ kezelésének szabályai:
– Jelentõs progressziónál (fél év alatt több mint 5 Cobb fok), amint eléri a görbület a 20 Cobb fokot, el kell kezdeni a
fûzõkezelést.
– A görbületnek megfelelõ típusú fûzõ használata ajánlott.
– Viselési idõ: 18- 20 óra / nap. Kezelõorvosi kontroll vizsgálat 3-4 havonta.
– Röntgenfelvételek készítése két irányból, álló helyzetben évente, de új fûzõ készítése elõtt mindig, valamint az új
fûzõ feladását követõen 6-8 héttel.
– Állapotváltozáskor (magasság-, súlynövekedés, görbület nagyságának jelentõs változása) fûzõcsere. 
– Fûzõkezelés folytatása a csontérettség eléréséig szükséges
– 40 -50 Cobb foknál nagyobb görbületeket már ne kezeljünk fûzõvel.
A progresszió lassítására a 40 fok alatti görbületek esetén a tanulmányok egy része szerint a fûzõkezelés alkalmas.
A szintû evidencia (5,6,15) B szintû evidencia (19,20)B-C szintû evidencia (3)C szintû evidencia (4,17,18,21)

Fûzõ típusok strukturális scoliosis kezelésére:

Boston korzett – rövid mûanyagfûzõ, kétféle formája van. Hátul nyitható formájában, elsõsorban a thoracolumbalis és
lumbalis gerinc frontális és sagittalis irányú strukturális görbületeinél alkalmazható, amikor a görbület csúcspontja a
Th X. csigolya alatt helyezkedik el. A korzett, elõl nyitható formája az ágyéki gerincszakasz rögzítésére szolgál. 

Charlestone korzett -  a gerinc egyívû, mobilis , a háti-ágyéki átmenetében elhelyezkedõ strukturális, scoliotikus
görbületének kezelésére alkalmas . A  fûzõ a beteget túlkorrigált helyzetben tartja, ezért csak fekve, elsõsorban éjszakai 
viseletre alkalmas, mobilis és relatíve kicsi, maximum 25 Cobb fokos görbületek esetén ajánlott.

Cheneau korzett - a leggyakrabban alkalmazott fûzõ, amely alkalmas, mind a frontális (scoliosis), mind a sagittális
(kyphosis, lordosis) síkban elhelyezkedõ strukturális gerincgörbületek korrekciójára. Álltartóval kiegészítve, nemcsak a 
háti és ágyéki, hanem a nyaki gerinc görbületeinek korrekcióját is lehetõvé teszi. 

Stagnara (lyoni) korzett - a törzs elülsõ és hátsó oldalán, a középvonalban futó 1 -1 fémsínbõl és a fémsínekhez rögzített 
korrekciós pelottákból áll.  Alkalmas strukturális scoliosis kezelésére, napjainkban elsõsorban mûtétek utáni rögzítésre
használják. Kiegészíthetõ nyakgyûrûvel. Némi módosítással nyílirányú strukturális gerincgörbületek (pl. Scheuermann 
féle betegség) korrekciójára is alkalmassá tehetõ. 

Milwaukee korzett – bármilyen irányú és lokalizációjú görbület kezelésére alkalmazható. A fûzõ medencekosárból,
nyakgyûrûbõl, összekötõ sínekbõl és a görbületeknek megfelelõen elhelyezett korrekciós párnákból áll. A nyakgyûrû,
amely kilátszik a ruhából, súlyos lelki problémákat okozhat a serdülõknél. A nyakgyûrû használata csak a magas háti
görbületeknél (csúcscsigolya a Th 5. csigolya felett) ill. a nyaki folyamatoknál kötelezõ.  Hibája még a korzettnek, hogy a 
háti gerinc, idiopathias scoliosisnál jelentkezõ ellaposodását nem lehet vele megelõzni.

Merev fûzõk elõnyei
– A korszerû, korrekciós fûzõk képesek 3D korrekcióra, a Milwaukee-t kivéve. Az elsõdleges korrekció már a feladást
követõen azonnal jelentkezik, de a teljes korrekció, 6 hét múlva készült fûzõs röntgenfelvétellel mutatható ki
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Merev fûzõk hátrányai
– Neuromuscularis eredetû scoliosisban a merev fûzõk bár „kényszerítenek” a korrigált tartásra csak rövid ideig
képesek a progressziót lassítani, ezért általában nem ajánlható a használatuk.
– Serdülõkorú pácienseknél a kortárs közösség elutasításától való félelem gátolhatja a nappali viselést. A szintû
evidencia (5,6,15) B szintû evidencia (19,20) B-C szintû evidencia (3) C szintû evidencia (4,10,16,17,18, 21)

Rugalmas fûzõk
A merev mûanyagfûzõk mellett léteznek rugalmas, dinamikus fûzõk is. Az ezzel kapcsolatos eredmények
ellentmondóak. C szintû evidencia (22)
Rugalmas fûzõkezelés elõnyei
– A merev fûzõkkel szemben elõnye, hogy gyakorlatilag láthatatlan, minden mozgás kivitelezhetõ benne, így a
20 órás viselés könnyebben megoldható, könnyebb a gerinc rugalmasságát megõrizni.

Rugalmas fûzõkezelés hátrányai
– Szûk az indikációs területe, a felhelyezést követõen azonnal nem észlelhetõ a javulás, nem korrigál minden síkban, a
napi felvétele nagyobb odafigyelést kíván (pántok, tépõzárak pontos elhelyezése, a medenceöv gondos beállítása) és
a toalett használat bonyolult.
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Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja

A krónikus gyulladásos bélbetegségekrõl (IBD)
(1. módosított változat)

Készítette: a Csecsemõ- és Gyermekgyógyászati Szakmai Kollégium

I. Alapvetõ megfontolások

1. A protokoll alkalmazási / érvényességi területe
Csecsemõ és gyermekgyógyászat, 0-18 éves kor között

2. A protokoll bevezetésének alapfeltétele
Az ebbe a betegségcsoportba tartozó két leggyakoribb kórkép, a Crohn-betegség és a colitis ulcerosa az utóbbi
évtizedekben egyre gyakrabban lép fel már gyermekkorban is. Mindkét betegség igen változatos tünetekkel
jelentkezhet, számtalan szövõdmény kísérheti azokat. Ezek a korábban reménytelennek tûnõ betegségek az utóbbi
évtizedekben az újabb és korszerûbb gyógyszerek elterjedésével és a modern sebészi eljárások alkalmazásával egyre
jobban kezelhetõvé váltak. Jelen protokoll bevezetésének alapfeltétele, hogy az abban tárgyalt diagnosztikus és
terápiás lehetõségek rendelkezésre álljanak és az adott intézmény rendelkezzen képzett gyermek-gasztroenterológus 
szakorvosokkal

3. Definíció
A colitis ulcerosa a vastagbél és a rectum hyperaemiával, ulcerációval és oedemával járó krónikus gyulladása, ami csak
a mucosára és a submucosára terjed, és a beteg bél folyamatos gyulladást mutat. Ritka esetben érintett lehet a
terminális ileum is, de további bélszakaszokat  a betegség nem involvál. 
A Crohn-betegség a gastrointestinalis traktus krónikus, ismeretlen eredetû gyulladásos megbetegedése, ami szemben 
a colitis ulcerosával, a gyomor-bélrendszer bármelyik szakaszán felléphet. Megjelenése általában szegmentális és a bélfal 
minden rétegére kiterjedhet (transmuralis). Leggyakoribb lokalizációja az alsó vékonybélszakasz és/vagy a vastagbél. 
3.1.) Kiváltó tényezõk
3.2.) Kockázati tényezõk
 A kockázatot befolyásoló fõbb környezeti tényezõk: 
Crohn betegségben a kockázatot emeli a dohányzás, a fogamzásgátlók rendszeres szedése, a stresszes életmód, míg a
rendszeres fizikai aktivitás csökkenti a kockázatot. Colitis ulcerosában a kockázatot növeli a stresszes életmód, a
rendszeres fizikai aktivitás pedig csökkenti. Mindkét betegségben a kockázat magasabb a jobb szociális helyzetû
családokban
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