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Az Európai Egészségügyi Fogyasztói In dex
(EHCI) 2017-es értékelésében rendkívül
alacsony értéket ért el Magyarország. Kü -
lönösen rossz a helyzetünk az elhízás, az
egészségtelen táplálkozás és a fizikai akti-
vitás csökkenése szempontjából. A 10 évre
tervezett „Magyarország átfogó egész ség -
védelmi szûrôprogramja 2010–2020”, már
nyolc éve sikeresen folyik. Az átfogó
szûrôvizsgálaton 2017-ben 23 931 fô vett
részt, nyolc év alatt összesen 183 655 sze -
mély. Jelen közleményben a szerzôk a
program 2017. évének fôbb eredményeit
foglalják össze. A MÁESZ Program nyolc
éve mutat rá az egészségtudatos magatartás
hiányára és az egészségügyi ellátás hiá-
nyosságaira Magyarországon.

népegészségügy, szûrés,
prevenció, szûrôvizsgálat

THE REALIZATION OF PUBLIC HEALTH
STRATEGIES AND HEALTH-SCREENING
IN THE LIGHT OF THE RESULTS OF THE
”COMPREHENSIVE HEALTH SCREENING
OF HUNGARY 2010-2017” PROGRAM

The European Healthcare Consumer Index
(EHCI) 2017 of Hungary is critically low.
Hungarian’s EHCI evaulation are particu-
larly bad in obesity, in nutrition and in
physical activity. The ”Comprehensive
Health Screening of Hungary 2010-2020"
(MÁESZ), has been designed for 10 years,
and the first eight years can be considered
succesfull. In 2017, 23 931 people partici-
pated in a comprehensive screening test,
which results 183 655 individuals over the
eight years. In this paper, the authors sum-
marize the main achievements of 2017 of
MÁESZ. The eight years of the program has
been demonstrating the lack of health-
conscious behavior, and the deficiencies of
health care in Hungary.

public health care, medical screening, 
prevention, screening tests
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Korábbi közleményünkben (1) már hivat-
koztunk az Európai Egészségügyi Fo -
gyasztói Indexre (EHCI), ami a különbö-

zô országok egészségügyi ellátását hasonlítja
össze egy score-rendszer alapján (2), hat terüle-
tet értékelnek és pontoznak. A hat szempont
között szerepel a megelôzés is, amely népegész-
ségügyi szempontból kiemelkedô. Sajnos az
évrôl évre elkészített értékelésben Magyarország
nem áll jól, az összpontszám alapján az utolsók

között szerepel (1. ábra). Különösen rossz a
helyzetünk az elhízás, az egészségtelen táplálko-
zás és a fizikai aktivitás csökkenése szempontjá-
ból. 

2014-ben készült el egy új terv az „Egészséges
Magyarország 2014–2020” egészségügyi Ágazati
Stratégia” címmel. Ehhez kapcsolódóan 2016-
ban jelent meg az Ágazati Stratégia melléklete-
ként a 2017–2018. évekre vonatkozó cselekvési
terv (3). A cardiovascularis rendszer és a cukor-
betegség kiemelése mellett elôször jelent meg
hivatalosan a hypertoniabetegség is szûrési terü-
letként. Népegészségügyi feladatként pedig még
a daganatos betegségek kockázatának csökkenté-
se, korai felismerése és kezelése, a lelki egészség
fejlesztése és a környezet-egészségügyi bizton-
ság fejlesztése szerepel. Stratégiai cél még a moz-
gásszervi betegségek prevenciója, a baleset-meg-
elôzés és a járványügyi biztonság. Az Ágazati
Stratégia megvalósításának részeként megkezdô-
dött, illetve megvalósult a buszos emlôrák és
daganatos betegségek szûrésének alprogramja.

Mindezek ellenére ma Magyarországon egyet -
len folyamatosan mûködô primer és szekunder
prevenciót, egészségfejlesztési és betegségmege-
lôzési tevékenységet végzô program van, a „Ma -
gyarország átfogó egészségvédelmi szûrôprog -
ramja 2010–2020”. A 10 évre tervezett program
már nyolc éve folyik kiemelkedôen jó eredmény-
nyel (4–7). A legnagyobb kockázati csoportba
tartozó 30–50 éves korosztály jelent meg a
komplex szûrôvizsgálaton.

Módszerek

A program módszertanát a korábbi közleménye-
inkben írtuk le. A változatlan típusú eszközrend-
szernél csak az elhasználódott készülékek cseré-
je történt meg, illetve a különbözô tájékoztató
kisfilmek cseréje és újakkal való kiegészítése.

A szûrôprogram két fô részbôl áll. Egy speci-
álisan kialakított kamion, amelyben a 30 részbôl
álló komplex szûrôvizsgálat történik és kerülnek
digitálisan rögzítésre az eredmények. A szûrô -
kamion mellett és elôtt pedig egészségnevelô,
betegségmegelôzô, gyakorlati életmentô felvilá -
gosító programok mûködnek, azok számára,
akik csak látogatók, vagy már nem jutottak be a
szûrôvizsgálatra (2. ábra). Az emberi test szerve-
inek összerakása és az anatómiai ismereteket
bemutató kisfilmek a 3D mozisátorban a gyer-
mekek számára váltak fontos helyszínné. Ma már
az iskolákból osztályfônöki órát is tartanak az
egészségnevelés keretén belül a gyerekeknek és a
Semmelweis Egyetem Népegészségügyi Tanszé -
kének gyakorló helyévé is vált a program.  
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1. ábra. Európai Egészségügyi Fogyasztói Index (EHCI), teljes pontérték
2017

2. ábra. Primer prevenciós tevékenység a szûrôkamionnál

1. Speciális szűrőállomás
2. Beléptetőpont
3. Műfüves terület
4. Külső várórész, életmód-, partner standok, lát-

ványos anatómiai bemutató, hűtött-fűtött sátrak
(6 m × 3 m)

5. Külső várórész, életmód-, partner standok, lát-
ványos anatómiai bemutató, hűtött-fűtött sátrak
(6 m × 3 m)

6. Külső várórész, életmód-, partner standok, lát-
ványos anatómiai bemutató, hűtött-fűtött sátrak
(6 m × 3 m)

7. Virtuális anatómiai mozisátor, egyedi 3D látvány
és hangelemek (6 m átmérő, 5 m magasság)

8. Sport – Egészség-életmód sátor (3 m × 3 m)
9. Tájékoztató látványfal (4 méteres magasság-

ban)
10. Logisztikai team
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Eredmények
A szûrôkamion 2017-ben 190 helyen járt, az el -
múlt nyolc évben pedig több mint 1500 helyszínt
keresett fel az országban (3. ábra). Az átfogó szû -
rôvizsgálaton 2017-ben 23 931 fô vett részt, nyolc
év alatt összesen 183 655 egyén (1. táblázat).

A 2017. évi és a 2010–2017. évek eredményei-
nek összehasonlító adatsorát a 2. táblázat tartal-
mazza. 2017-ben 2010-hez képest csökkent a
szisztolés és diasztolés vérnyomás értéke mind
nôkben, mind pedig férfiakban. Ezzel szemben a
pulzusszám növekedett. A vércukorérték lénye-
gében nem változott, de férfiakban nôtt az átla-
gos koleszterinszint.

A családi anamnézisben 60% feletti a hyperto-
niabetegség elôfordulása és igen nagy a szívin-
farktus aránya is. A daganatos betegségek 50%

körüli gyakoriságúak. Az egyén saját anamnézi-
sében kiemelkedô a hypertoniabetegség és a sze-
mészeti eltérés.

A vastagbél daganatos betegségére utaló pozi-
tív teszteredmény nôkben 24%, férfiakban 16%
volt 2017-ben. Hasonlóan nagy volt a visszérbe-
tegségteszt pozitivitása is.

Érdekes, hogy a zöldség-gyümölcs fogyasztás
aránya jelentôsen csökkent 2017-ben az elôzô
évekhez képest.

Mind a háziorvosi, mind pedig a szakorvosi

vizsgálaton való részvétel aránya csökkent nôk-
ben és férfiakban is 2017-ben az elôzô évekhez
képest. Az egyének fele soha nem volt átfogó
egészségügyi szûrôvizsgálaton.

Megbeszélés

A MÁESZ Program nyolc éve mutat rá az egész-
ségtudatos magatartás hiányára, az egyének nem
megfelelô informáltságára és az egészségügyi

3. ábra. A szûrôkamion helyszínei 2018-ban

1. táblázat. A MÁESZ Program közérdekû adatok 2010–2017 között

KÖZÉRDEKÛ ADATOK 2010-2011-2012-2013–2014-2015-2016-2017

Magyarország átfogó egészségvédelmi szûrôprogramja 2010–2020 / Sikeresen teljesült 1500+ helyszín

Idôszak 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Összesítve

2010–2017

idôszak

Helyszínek és idôpontok száma 144 191 193 197 194 204 192 190 1505

Átfogó szûrôvizsgálaton részt vett egyének 
száma 20 185 21 968 23 114 23 462 23 386 23 764 23 845 23 931 183 655

Életmód tanácsadáson részt vett egyének 
száma 39 568 44 932 48 464 59 684 59 714 61 822 61 695 60 637 436 516

Összesen elvégzett vizsgálatok száma 423 885 654 874 739 648 774 246 798 574 831 740 882 265 897 947 6 003 179

Virtuális 3D Anatómiai Mozi Sátor 
elôadások / látogatók száma: – – – – 21 961 23 964 24 933 23 987 94 845

Speciális szûrôkamion megtett km 14 356 21 557 22 894 24 890 24 650 25 765 24 875 24 348 183 335

Prevencióra fordított órák száma 1 361 1 689 1 747 1 914 1 865 1 938 1 937 1 825 14 276

Programban részt vett szakszemélyzet 
száma megyei összesítéssel: 225 267 289 296 289 295 296 297 2 254

Magyar lakosság egészségi állapotára 
vonatkozó kérdôíves válaszok száma 1 049 620 1 142 336 1 525 524 1 622 412 1 519 432 2 372 436 2 385 144 2 488 824 14 105 728

Kiadott Információs Prevenciós Csomag: – 42 823 49 648 49 769 49 650 49 863 49 857 49 587 341 197
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ellátás hiányosságaira Magyarországon. Átfogó
képet adott ugyanakkor 2017-ben is a magyar
lakosság egészségi állapotáról, az ellátás kritikus
területeirôl, amelyek akár a népegészségügyi
tevékenység stratégiai alapjai is lehetnek. A prog-
ram szakmai bizottsága 2018–2019-re meghir-
dette a Megelôzés Éve programot 74 szakmai-
tudományos szervezet részvételével és támogatá-
sával (4. ábra) a népegészségügyi prevenció meg-
valósításáért Magyarországon.

2a. táblázat. A MÁESZ Program összefoglaló eredményei 2010–2017 között

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Milyen rendszeresen vesz részt háziorvosánál szûrôvizsgálaton?

Évente nô 72,12% 68,91% 67,19% 68,88% 67,59% 68,34% 68,23% 69,40%

Ötévente nô 13,35% 15,50% 15,72% 15,57% 15,82% 15,44% 15,11% 14,70%

Nem volt nô 14,51% 15,58% 17,09% 15,53% 16,58% 16,21% 16,67% 15,89%

Évente férfi 58,62% 55,58% 53,55% 55,11% 55,58% 54,41% 53,49% 52,93%

Ötévente férfi 19,45% 19,73% 21,26% 20,98% 20,59% 19,89% 20,44% 20,95%

Nem volt férfi 21,95% 24,69% 25,19% 23,90% 23,83% 25,70% 26,06% 26,11%

Milyen rendszeresen vesz részt szakorvosnál szûrôvizsgálaton?

Évente nô 63,31% 61,37% 59,61% 58,82% 57,87% 59,08% 57,27% 59,02%

Ötévente nô 19,19% 20,95% 20,57% 22,21% 21,47% 21,20% 20,95% 20,39%

Nem volt nô 17,50% 17,68% 19,84% 18,99% 20,66% 19,71% 21,78% 20,61%

Évente férfi 41,26% 36,79% 34,41% 35,21% 36,20% 33,57% 32,24% 32,71%

Ötévente férfi 25,78% 26,61% 29,14% 29,03% 27,65% 27,93% 26,07% 28,19%

Nem volt férfi 32,97% 36,58% 36,45% 35,76% 36,16% 38,50% 41,70% 39,08%

Milyen rendszeresen vesz részt laborban szûrôvizsgálaton?

Évente nô 65,20% 62,87% 62,18% 64,41% 64,75% 67,55% 65,88% 65,86%

Ötévente nô 22,11% 24,32% 24,30% 23,33% 22,64% 21,36% 21,30% 22,02%

Nem volt nô 12,70% 12,80% 13,53% 12,26% 12,61% 11,10% 12,83% 12,13%

Évente férfi 46,82% 43,45% 42,09% 45,29% 47,14% 46,01% 45,59% 44,69%

Ötévente férfi 27,29% 28,49% 29,69% 28,39% 27,14% 28,06% 26,61% 28,10%

Nem volt férfi 25,88% 28,06% 28,22% 26,32% 25,72% 25,92% 27,80% 27,19%

Milyen rendszeresen vesz részt átfogó szûrôvizsgálaton?

Évente nô 27,13% 27,22% 31,37% 32,42% 30,56% 28,27% 28,72% 28,42%

Ötévente nô 16,26% 15,62% 18,02% 19,81% 18,50% 19,64% 19,38% 20,06%

Nem volt nô 56,62% 57,16% 50,60% 47,77% 50,93% 52,10% 51,91% 51,54%

Évente férfi 20,64% 21,28% 28,78% 29,12% 31,41% 24,75% 25,37% 26,53%

Ötévente férfi 19,47% 16,91% 19,85% 22,31% 17,90% 21,46% 20,50% 20,51%

Nem volt férfi 59,88% 61,80% 51,38% 48,57% 50,68% 53,80% 54,13% 52,95%

4. ábra. 2018–2019. Megelôzés éve, 74 szakmai szer-
vezet összefogásával, logó
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Irodalom

KIEGÉSZÍTÔ KÖZLEMÉNY

A népegészségügyi stratégiák és a szûrô -
vizsgálatok megvalósulása „Magyarország
átfogó egészségvédelmi szûrôprogramja”
(MÁESZ) eredményeinek tükrében (2010–
2017)” címû közleményt érdemesnek tarjuk
kiegészíteni a laktóz-intolerancia szûrés
2017. évi eredményeivel. 10 971 egyénnél
történt meg a teszt vizsgálat (56% nô, 44%
férfi), akik közül 8%-ban pozitív eredmény
volt kimutatható. A magyarországi elôfor-
dulás gyakorisága e vizsgálattal is jól becsül-
hetô (laktózintolerancia kimutatható a nôk
11%-ában és a férfiak 7%-ában (adatsor a 2b.
táblázathoz). 
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Az akupunktôri képesítések szerepe 
az akupunktúra randomizált, kontrollált 
vizsgálataiban
ORAVECZ Márk, MÉSZÁROS Judit, YU Funian, HORVÁTH Ildikó

ORAVECZ Márk PhD c. (levelezô szerzô/correspondent), dr. MÉSZÁROS Judit: Semmelweis Egyetem, 
Doktori Iskola/Semmelweis University, School of PHD Studies; Budapest, 

H-1032 Budapest, Kiscelli u. 64. E-mail: oraveczmark@yahoo.com 
dr. YU Funian: Heilongjiang University of Chinese Medicine, Harbin, PRC

HORVÁTH Ildikó MSc: Northern College of Acupuncture, York, UK

Érkezett: 2017. november 16. Elfogadva: 2018. február 14.

HÁTTÉR – Az akupunktúra hatását elemzô
randomizált, kontrollált vizsgálatok több
szempontból heterogének. Az egyes kórké-
pek vonatkozásában vizsgált akupunktúrás
beavatkozások, valamint a vizsgálatok fel-
építése terén is sokféleség mutatkozik. 
MÓDSZER – A hagyományos kínai orvos-
lás szerinti akupunktúrás beavatkozásokat
vizsgáló leggyakrabban idézett randomi-
zált, kontrollált tanulmányokat elemeztük a
beavatkozásokat végzô akupunktôrök ké -
pesítése tükrében. Ehhez az „ Akupunktú -
rás klinikai vizsgálatok beavatkozásairól
szóló beszámolók szabványa” (STandards
for Reporting Interventions in Clinical Trials
of Acupuncture) nevû módszertant hasz-
náltuk. A kinyert adatokat nemzetközi ok -
tatási ajánlásokkal és szabványokkal ha -
son lítottuk össze.
EREDMÉNYEK – Az elemzett vizsgálatok-
ban az akupunktôrökkel szemben támasz-
tott végzettségi követelmények jelentôs
heterogenitást mutatnak: öt különféle kép-
zési rendszert azonosítottunk, 120 és 3000
közötti kontaktóraértékekkel. Az elemzett
vizsgálatok 93,75%-ában a megkövetelt
minimális akupunktôri végzettség elmarad
az Egészségügyi Világszervezet által ki-
adott irányelvekben és a Hagyományos
Kínai Orvosi Egyesületek Világszövetsé gé -
nek képzési szabványában megadott mini-
mális értékektôl. A hagyományos kínai
aku punktúra oktatásának nemzetközi hete-
rogenitásáról a beszámolók 87,5%-a nem
számol be, vizsgálati módszertanukban
nem jelenik meg.

THE ROLE ACUPUNCTURISTS’ 
QUALIFICATIONS IN RANDOMIZED
CONTROLLED TRIALS OF 
ACUPUNCTURE

BACKGROUND – Randomized controlled
trials (RCT) of acupuncture show heteroge-
neity in several ways. Acupuncture inter-
ventions used for the same conditions 
are greatly variable and so are study
designs. 
METHOD – We evaluated the most fre-
quently cited randomized controlled trials
of acupuncture based on traditional
Chinese medicine by examining practitio-
ner background using elements of the
“STandards for Reporting Interventions in
Clinical Trials of Acupuncture”. The extrac-
ted data was compared with international
guidelines and standards of traditional
Chinese medicine and acupuncture educa-
tion.
RESULTS – We identified 5 heterogenous
educational systems with contact training
hours ranging from 120 to 3000. The edu-
cational criteria set by 93.75% of the revi-
ewed trials did not meet the standards of
the World Health Organization guidelines
for acupuncture education or the World
Federation of Chinese Medicine Societies
standard for Chinese medicine education.
Education in traditional Chinese acupunc-
ture is internationally heterogeneous and
this heterogeneity was found to be underre-
ported in 87.5% of these trials, not provi-
ded for in study design.
DISCUSSION – The generalizability and
external validity of the reviewed trials may
be questioned regarding the participating
practitioners’ training background. In the
future, a similar evaluation of systematic
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Arandomizált, kontrollált vizsgálatok a
modern klinikai gyakorlat sarokkövei és
jelentôs tényezôk az egészségügyi irány-

elvek meghatározásában (1). Az akupunktúrával
foglalkozó randomizált, kontrollált vizsgálatok-
nak sokféle, esetenként akár egymástól eltérô
interpretációi olvashatóak a tudományos és a lai-
kus sajtóban egyaránt. A vizsgálati eredmények
különféle értelmezéseinek egyik lehetséges oka e
vizsgálatok heterogenitása.

Az akupunktúra hatását elemzô randomizált,
kontrollált vizsgálatok több szempontból hete-
rogének. Egyfelôl többféle kórképben vizsgálták
már randomizált, kontrollált módon az aku-
punktúra hatását (különös tekintettel a fájda-
lomcsillapításra), másfelôl az egyes kórképek
vonatkozásában vizsgált kezelési eljárások is
meglehetôsen sokfélék. Az egy-egy kórképhez
kapcsolódó akupunktúrás beavatkozások terén
nagy eltérések vannak a kezelési idôtartam, a ke -
zelési gyakoriság, az alkalmazott tûk mennyi -
sége, a tûszúrás helye és mélysége, valamint a
tûmanipulációs módszerek tekintetében (2). A
vizsgálatok felépítése terén szintén sokféleség
mutatkozik: kontroll gyanánt várólistás (waiting
list), hamis/minimális akupunktúrás (sham/mi -
nimal acupuncture), illetve konvencionális ellá-
tásban részesülô (usual/conventional care) cso-
portok alkalmazása egyaránt jellemzô. A place-
bocélzattal alkalmazott akupunktúrás kontrollok
is igen sokfélék: nem kapcsolódó kórképben in -
dikált valós akupunktúrás eljárások, nem klasszi-
kus akupont-lokációk szúrása, minimálisan inva-
zív sekély szúrásokkal járó akupunktúra és telje-
sen noninvazív „akupunktúrás” placeboeszkö-
zök mind elôfordulnak (3). Az invazív kontrol-
lok placeboeljárásként való alkalmazhatóságával
kapcsolatban – mivel nem tekinthetôek teljesen
inaktívnak – is merültek fel kétségek (4).

Az akupunktúrás beavatkozásokat végzô aku-
punktôrök képzettsége, kvalifikációja további
potenciális forrása lehet a vizsgálati beavatkozá-
sok heterogenitásának. A vizsgálatokról beszá-
moló közlemények gyakran hiányosak a beavat-

kozásokat végzô akupunktôrök képzettségét
illetôen (5, 6). Tudomásunk szerint nem készült
még áttekintô tanulmány az akupunktôri képesí-
tések jelentôségérôl a randomizált, kontrollált
vizsgálatokban.

Célkitûzés

Jelen vizsgálat célja az elsô lépések megtétele a
randomizált, kontrollált vizsgálatokban megha-
tározott akupunktôri képesítések heterogenitá-
sának felmérése felé. Felmérni, hogy milyen
mértékû a képesítési heterogenitás az akupunk-
túrás beavatkozásokat alkalmazó leggyakrabban
idézett vizsgálatokban. Felmérni, hogy a vizsgá-
latokban megkövetelt minimális képesítések
hogyan viszonyulnak a nemzetközi képzési aján-
lásokhoz, oktatási szabványokhoz. Felmérni,
hogy a vizsgálati beszámolókban, a vizsgálati
eredmények kiértékelésében milyen mértékben
jelenik meg a képesítési heterogenitás, és hogy ez
milyen hatással lehet a vizsgálati eredmények
alkalmazhatóságára, külsô validitására.

Módszer

Az „acupuncture” és a „randomi?ed controlled
trial*” kifejezésekre kerestünk a Web of Science
(Science Citations Index Expanded, SCIE, Social
Sciences Citation Index, SSCI) és a Scopus adat-
bázisokban jegyzett szakcikkek között. Nem
alkalmaztunk nyelvi megkötéseket és a 2001–
2017 idôszakban megjelent közleményeket
kerestük. Azért választottuk ezt az idôintervallu-
mot, mert a vizsgálatunkban felhasznált „Aku -
punktúrás klinikai vizsgálatok beavatkozásairól
szóló beszámolók szabványa” (STandards for
Reporting Interventions in Clinical Trials of
Acupuncture, STRICTA) módszertan 2001-ben
jelent meg (7). A keresések leírása: WoS keresés:
TS = (acupuncture AND (randomi?ed control-
led trial*)) AND DOCUMENT TYPES: (Ar -
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MEGBESZÉLÉS – Az elemzett vizsgálatok
általánosíthatósága, külsô validitása meg-
kérdôjelezhetô a beavatkozásokat végzô
akupunktôrök képesítéseinek vonatkozásá-
ban. A jövôben érdemes lehet az akupunk-
túrával foglalkozó szisztémás irodalmi átte-
kintések elemzését is elvégezni a képesíté-
si heterogenitásról való beszámolás telje-
sebb felmérése végett.

akupunktúra, hagyományos kínai orvoslás,
randomizált, kontrollált vizsgálat, 

oktatás, STRICTA

reviews could help further elucidate the
issue of educational heterogeneity in tradi-
tional Chinese medicine acupuncture tri-
als.

acupuncture, traditional Chinese medicine,
randomized controlled trial, 
education, STRICTA
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ticle) Timespan: 2001-2017. Indexes: SCI-
EXPANDED, SSCI. SCOPUS keresés: TITLE-
ABS-KEY (acupuncture AND (randomi?ed
controlled trial*)) AND PUBYEAR > 2000
AND DOCTYPE(ar).

A találatok száma: Web of Science SCIE, SSCI
(n=2297); Scopus (n=4511). Mivel a klinikai
irányelveket és döntéseket leginkább meghatáro-
zó közleményeket kerestük, ezért kiemeltük a
100 vagy attól több idézettel rendelkezô közle-
ményeket. Így maradt: Web of Science SCIE,
SSCI (n=48); Scopus (n=94). 

A találati eredményeket az ismétlések elveté-
sével összesítettük, így 111 találat maradt. Ebbôl
a 111-bôl elôször elvetettük azokat a közlemé-
nyeket, amelyek nem randomizált, kontrollált
vizsgálatokról szóló beszámolók voltak. Elvetet -
tük tehát a következôket: szisztematikus irodal-
mi áttekintések (systematic review: n=16),
irányelvek és ajánlások (guideline: n=4; stan-
dard: n=4; recommendation: n=3; consensus:
n=1; statement: n=1), összefoglaló közlemé-
nyek (review article: n=11), metaanalízisek
(meta-analysis: n=7), alapkutatások (basic 
science research: n=6), módszertanról vagy
beszámolásról szóló közlemények (method*:
n=2; reporting: n=2), nem randomizált vizsgá-
latok beszámolói (nonrandomi?ed: n=1). Így
maradt 53 közlemény. Ezután elvetettük azokat a
vizsgálatokat, amelyek nem a hagyományos kínai
orvoslás (HKO) szerinti akupunktúrával foglal-
koztak. Ezen belül elvetettük azokat a közlemé-
nyeket, amelyek nem az akupunktúra hatását
vizsgálták. Ezek között voltak: egyéb terápiák
hatását vizsgáló tanulmányok [Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation (TENS): n=2;
albuterol: n=1; cognitive behavioural therapy:
n=1; Extracorporeal Shock Wave Therapy
(ESWT): n=1; STARFlex technology: n=1;
Spinal cord stimulation: n=1), placeboeljárást
vagy -hatást vizsgáló tanulmányok (placebo
effect: n=3; placebo needle: n=1; sham device:
n=1), költséghatékonysági elemzések (econo-
mic cost/effectiveness: n=2), páciensek elvárá -
sainak vizsgálatai (patient expectations: n=2)].
A nagyobb homogenitás érdekében elvetettük
azokat a vizsgálatokat, amelyekben nem hagyo-
mányos testakupunktúrát használtak: fülaku-
punktúra (auricular acupuncture: n=4), elektro-
akupunktúra (electroacupuncture: n=2), lézeres
akupunktúra (laser acupuncture: n=1); illetve
azokat, amelyekben egyéb komplementer terápi-
át is alkalmaztak: homeopátia (homeopathy:
n=1) és gerincmanipuláció (spine manipulation:
n=1). Végül az így maradó 27 közleménybôl
elvetettük a száz alatti esetszámú (n=9) vizsgá-
latokról szóló beszámolókat és azokat, amelyek-

ben a beavatkozásokat csak egy akupunktôr
végezte el (n=2). Az így fennmaradó 16, nagy
esetszámú, a hagyományos kínai orvoslás szerin-
ti akupunktúra randomizált, kontrollált vizsgála-
táról beszámoló, gyakran idézett közleményt
vontuk be vizsgálatunkba (8–23) (1. ábra).
Elemzésünket nem korlátoztuk az akupunktúra
egy-egy kórképben való alkalmazásának vizsgála-
tára. Ennek oka az, hogy nem az akupunktúra
hatását kívántuk elemezni, hanem a beavatkozá-
sokat végzô akupunktôrök képesítését, ami a
kezelt kórképektôl független tényezô e vizsgála-
tokban. Továbbá azért sem, mert átfogó képet
akartunk kapni az akupunktúra hatását vizsgáló
tanulmányokról az akupunktôri képzettségek
tekintetében, amit esetleg gátolt volna a kór -
képek szerinti szûkítés.

A kiemelt tanulmányokat a „Vizsgálati Beszá -
molók Egységesített Szabványa” (Consolidated
Standards of Reporting Trials, CONSORT) nyi-
latkozat akupunktúrás bôvítménye, a STRICTA-
irányelvek 5. pontja szerint vizsgáltuk (7, 24). E
pont szerint elvárható, hogy a beszámolók kitér-
jenek a beavatkozásokat végzô akupunktôrök
bemutatására végzettség, akupunktúrás praxissal
töltött évek és egyéb (például vizsgált kórkép
kezelésében szerzett) tapasztalat tekintetében. A
végzettségrôl szóló beszámolás meglétének el -
lenôrzésén túlmenôen összehasonlítottuk a vég-
zettséggel kapcsolatos adatokat. Ezután összeve-
tettük az egyes vizsgálatokban az akupunktôrök-
tôl hagyományos kínai orvoslás és akupunktúra-
tanulmányok tekintetében elvárt minimális óra-
számokat az Egészségügyi Világszervezet (World
Health Organization, WHO) és a Hagyományos
Kínai Orvosi Társaságok Világszövetsége (World
Federation of Chinese Medicine Societies,
WFCMS) ide vonatkozó képzési irányelveivel és
szabványaival (25, 26). A WFCMS szabványa a
kínai rendszerû hagyományos kínai orvoskép -
zést leghûebben követô nemzetközi oktatási
szabvány, míg a WHO irányelve a hagyományos
kínai akupunktúra alapvetô képzései formáira
vonatkozóan fogalmaz meg konszenzuális aján-
lásokat. Végül megvizsgáltuk, hogy az akupunk-
túrás képesítések heterogenitásáról beszámol-
nak-e a vizsgált közlemények, megindokolják-e a
képesítési kritériumok megválasztását és kitér-
nek-e a vizsgálati eredmények alkalmazhatóságá-
ra az akupunktôri végzettség tükrében.

Eredmények

A STRICTA 5. pontja szerint elvárható adatok
közül csak az akupunktôrök minimális végzett-
séget („qualification or affiliation”) adta meg
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valamennyi közlemény. A minimális végzettség-
bôl következô minimális óraszámokat csak 25%
közölte számszerûen (n=4), de a szóban forgó

kvalifikációkat adminisztráló szervek honlapjain
fellelhetôek a kapcsolódó tanóraszámok (27–
30). Így e szempont (minimum akupunktúra/

1. ábra. Vizsgálati folyamatábra
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HKO óraszám) alapján össze lehetett hasonlíta-
ni akupunktôri végzettség szerint a vizsgálato-
kat. A STRICTA 5. pontjában leírt további ada-
tok tekintetében hiányosabbak voltak a beszá-
molók. A beavatkozásokat végzô akupunktôrök
akupunktúra/HKO képzésben töltött medián
tanóraszámát a tanulmányok 18,75%-a adta meg
(n=3). Az akupunktúrás praxisban minimálisan
eltöltött évek számát és az akupunktúrás praxis-
sal töltött medián évek számát egyaránt a tanul-
mányok 68,75%-a közölte (n=11) (1. táblázat).

Az általunk vizsgált akupunktúrás randomi-
zált, kontrollált vizsgálatokban alapvetôen ötfaj-
ta akupunktôri végzettséget azonosítottunk. A
vizsgálatok 43,75%-ában (n=7) olyan orvosok
végezték az akupunktúrás kezeléseket, akik leg-
alább a németországi akupunktúrás A-diplom-
mal rendelkeztek, ami minimum 140 akupunktú-
ra/HKO tanórának felel meg. A vizsgálatok
25%-ában (n=4) olyan akupunktôrök vettek
részt, akik az Egyesült Államokban állami aku-
punktúrás licencvizsgával rendelkeztek, ami leg-
alább 1365 akupunktúra/HKO tanórát feltételez.
A vizsgálatok 12,5%-ában (n=2) az Egyesült
Királyság okleveles fizioterapeutái végezték az
akupunktúrát, legalább 250 vagy 300 tanóra aku-
punktúra/HKO képzéssel. Itt a kétféle érték
oka, hogy a két tanulmány eltérô értékeket
közöl. Az ide vonatkozó szakmai szervezet, az
Okleveles Fizioterapeuták Akupunktúrás Társa -
sága (Acupuncture Association of Chartered
Physiotherapists, AACP) az utóbbi értéket adja
meg. A vizsgálatok 6,25%-ában (n=1) a Brit
Akupunktúrás Kamara (British Acupuncture
Council, BAcC) akupunktôr tagjai csinálták a
beavatkozásokat. Számukra 1200 a minimálisan
elôírt HKO/akupunktúrás tanóra. A vizsgálatok
6,25%-ában (n=1) Kínában képzett hagyomá-
nyos kínai orvosok adták az akupunktúrát. A
hagyományos kínai orvosképzésben a HKO/
akupunktúra óraszám 3000 tanóra. Végül továb-
bi 6,25% (n=1) nem közölt tanóraszámokat
vagy végzettségre vonatkozó adatokat és ilyen
tekintetben nem felelt meg a STRICTA 5. pont-
jában támasztott követelményeknek (2. táblá-
zat).

A fentiek szerint azonosított ötfajta képzési
rendszert összehasonlítottuk a WHO és a
WFCMS ide vonatkozó irányelveiben és szabvá-
nyaiban megadottakkal minimális akupunktú-
ra/HKO óraszámok tekintetében. A WHO aku-
punktúrás képzésekre vonatkozó irányelvei or -
vosok számára 1500 tanórás akupunktúrás kép-
zést írnak elô a teljes hagyományos akupunktú-
rás program részeként, míg nem orvos akupunk-
tôrök számára 2000 tanórát az akupunktúra/
HKO jellegû szaktantárgyak tekintetében. Ezen

óraszámokon belül mindkét esetben legalább
1000 tanóra gyakorlatot ajánlott a képzéseknek
tartalmazniuk. Még magasabb óraszámokat ír elô
akupunktúra/HKO szaktantárgyak tekintetében
a WFCMS a hagyományos kínai orvosképzés
szabványában: a kínai orvoslás és akupunktúra
terén legalább 1500 tanóra elméletet és legalább
1500 tanóra gyakorlatot ír elô a „hagyományos
kínai orvos” kimenetû képzések számára. Ez
utóbbi szabvány a kínai, ötéves egyetemi hagyo-
mányos kínai orvosképzésen alapul (30). Az
általunk vizsgált akupunktúrás randomizált,
kontrollált vizsgálatokban a beavatkozásokat
végzô akupunktôrökkel szemben támasztott
végzettségi követelmények az esetek 93,75%-
ában (n=15) elmaradnak minimális akupunktú-
ra/HKO tanóraszám tekintetében az ide vonat-
kozó WHO irányelvekben és WFCMS képzési
szabványokban megadott minimális értékektôl
(2. ábra).

Utolsó lépésként megvizsgáltuk, hogy az
általunk elemzett közlemények milyen mérték-
ben számolnak be a képzések heterogenitásáról,
illetve annak a vizsgálati eredmények alkalmaz -
hatóságára gyakorolt esetleges hatásairól. A köz -
lemények 18,75%-a számolt be az akupunktôri
képzések heterogenitásáról (n=3) és csak 12,5%
tért ki az akupunktôri képesítések és a vizsgálat
külsô validitásának lehetséges összefüggéseire
(n=2) (3. táblázat). Assefi és munkatársai (19)
szerint a vizsgálatukban akupunktúrát végzôké-
tôl eltérô képzési háttérrel és klinikai tapasztalat-
tal bíró akupunktôrök feltehetôen máshogy
választották volna meg a szúráslokációkat (a
vizsgálatban két „valódi akupunktúrás” kar volt:
egy szabványosított és egy individualizált, ez
utóbbin belül volt ilyen választási lehetôség).
Thomas és munkatársai (20) az Egyesült Király -
ságban legnagyobb számban praktizáló akupunk-
túrás szakmai csoport (minôsített akupunktôr,
azaz licensed acupuncturist, BAcC tagsággal) ké -
pesítési kritériumait alkalmazták, annak érdeké-
ben, hogy az akupunktúrának a Nemzeti Egész -
ségügyi Szolgálat (National Health Service,
NHS) keretein belüli lehetôségeit illetôen szol-
gáljanak adatokkal. Ennek kapcsán kitérnek arra,
hogy a vizsgálat eredményeinek általánosítható-
sága azon a feltételezésen nyugszik, hogy a részt
vevô akupunktôrök hasonlóak a máshol prakti-
zálókhoz. Flachskampf és munkatársai (22) sze-
rint a vizsgálati eredmények eltérôek lehetnek,
ha kevésbé vagy máshogy képzett terapeuták
végzik az akupunktúrás kezeléseket. A képzési
heterogenitás és a külsô validitás ilyen jellegû
lehetséges kapcsolatairól az általunk elemzett
vizsgálati beszámolók 87,5%-a nem tesz említést
(n=14).
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Megbeszélés

Az akupunktúra és a hagyományos kínai orvoslás
oktatási formái világszerte erôs heterogenitást
mutatnak (25). Jelen vizsgálatunk eredményei
szerint 140 és 3000 közötti tartományban mozog-
nak az egyes képzések akupunktúra/HKO szak-
tantárgyainak és klinikai gyakorlatának kontakt-
óraszámai. A nem farmakológiai randomizált,
kontrollált vizsgálatok eredményeinek értékelése-
kor kiemelt jelentôsége van azoknak a körülmé-
nyeknek, amelyek a vizsgált beavatkozások kivite-
lezését befolyásolhatják. Az egyik ilyen tényezô
az akupunktúrás képzések heterogenitása, mert a
különféle képzési formákból eltérô ismeretekkel
és gyakorlati készségekkel bíró szakemberek
kerülnek ki, akik ebbôl adódóan eltérôen végezhe-
tik a vizsgálatok során a beavatkozásokat (31).

Az általunk vizsgált akupunktúrás randomi-
zált, kontrollált vizsgálatok mind deklaráltan a
hagyományos kínai orvoslás szerinti akupunktú-
rát vizsgálják, de a beavatkozást végzô akupunk-
tôrök minimális végzettségi feltételeinek meg-
adásakor 93,75% jelentôsen alacsonyabb értéke-
ket ad meg, mint a WFCMS hagyományos kínai
orvosképzési szabványa. A kínai orvoslás intéz-
ményes oktatása (melyen a WFCMS szabvány
alapul) Kínában több mint 1300 éves, jól doku-
mentált múltra tekinthet vissza és e diszciplína
modern, európai mintákra épülô rendszerû okta-
tása is Kínában kezdôdött, elôbb szakiskolákban
a 20. század elsô évtizedeiben, majd egyetemi
szinten az 1950-es években, ahogyan arról már
máshol részletesebben írtunk (32). Az elemzett
vizsgálatok egyike sem tesz említést arról, hogy
miért nem igazították a hagyományos kínai
orvosképzés kritériumrendszeréhez az akupunk-
tôrökkel szemben támasztott, végzettséggel kap-

csolatos inklúziós kritériumokat a „hagyomá-
nyos kínai orvoslás szerinti akupunktúra” vizsgá-
lata során. Az „Akupunktúrás Randomizált
Vizsgálatok” (Acupuncture Randomized Trials,
ART) nevû németországi kísérletsorozatban
(„non-medical acupuncturist” címszóval) példá-
ul egyenesen kizárták a csak hagyományos kínai
orvosi végzettséggel rendelkezôket (33). A
CONSORT vizsgálati eredmények általánosít-
hatóságáról (külsô validitásáról, alkalmazhatósá-
gáról) szóló 21. pontja szerinti elemzés alapján
elmondható, hogy a jelen vizsgálat tárgyát képe-
zô tanulmányok 87,5%-a elégtelenül számol be
az akupunktúrás képzések heterogenitásáról és a
klinikai gyakorlat abból fakadó sokféleségérôl,

2. táblázat. Az elemzett vizsgálatokban megkövetelt akupunktôri végzettségek eloszlása

Megkövetelt minimális végzettség Honos ország Végzettséghez Eloszlás Eloszlásszám

(közlemények, melyekben szerepelnek) (kétbetûs köthetô HKO/ százalékban szerint (n)

ISO-kód) akupunktúra (%)

óraszám

Orvos akupunktôr, akupunktúrás „A-diplom” (8, 10–12, 14–16) DE 140 43,75 7

Akupunktúrás licencvizsga (ACAOM) (9, 13, 17, 19) US 1365 25 4

Fizioterapeuta, AACP-tagság (18, 21) GB 300 12,5 2

Minôsített akupunktôr (BAcC) (20) GB 1200 6,25 1

Hagyományos kínai orvosképzés alapdiplomája (MOE PRC) (22) CN 3000 6,25 1

Nincs végzettségre vonatkozó adat (a vizsgálat szerzôi ápolókat 
tanítottak be a beavatkozások elvégzésére) (23) – – 6,25 1

AACP: Acupuncture Association of Chartered Physiotherapists (Okleveles Fizioterapeuták Akupunktúrás Társasága); ACAOM: Accreditation Commission for
Acupuncture and Oriental Medicine (Akupunktúra és Keleti Orvoslás Akkreditációs Bizottsága); BAcC: British Acupuncture Council (Brit Akupunktúrás
Kamara); HKO: hagyományos kínai orvoslás, MOE PRC: Ministry of Education of the People’s Republic of China (a Kínai Népköztársaság Oktatási
Minisztériuma)

2. ábra. HKO kontaktóraszámok az elemzett vizsgálatokban hivatkozott
képzési rendszerekben

AACP: Acupuncture Association of Chartered Physiotherapists (Okleveles Fizioterapeuták
Akupunktúrás Társasága), ACAOM: Accreditation Commission for Acupuncture and
Oriental Medicine (Akupunktúra és Keleti Orvoslás Akkreditációs Bizottsága), BAcC:
British Acupuncture Council (Brit Akupunktúrás Kamara), MOE PRC: Ministry of
Education of the People’s Republic of China (a Kínai Népköztársaság Oktatási
Minisztériuma), WFCMS: World Federation of Chinese Medicine Societies (Hagyományos
Kínai Orvosi Társaságok Világszövetsége), WHO: World Health Organization
(Egészségügyi Világszervezet)
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mint a vizsgálati eredmények általánosíthatósá-
gát feltehetôen befolyásoló egyik tényezôrôl.

A jelen tanulmányunkban elemzett vizsgála-
tok jelentôségének egyik mutatója lehet, hogy
azok eredményeire mindennapi klinikai döntése-
ket befolyásoló összefoglalók és irányelvek épül-
nek. Az UpToDate összefoglalóinak, a National
Institute for Health and Care Excellence
(NICE) irányelveinek és hazai vonatkozásban
minisztériumi szakmai protokollok hivatkozásai
között egyaránt megtalálhatóak (34–36).

A hagyományos kínai orvosláson alapuló aku-
punktúra oktatásának magyarországi helyzetét a
jelen vizsgálat eredményeivel összevetve egy
nemzetközi viszonyoknak megfelelôen hetero-
gén képet kapunk, noha jóval kevesebb képzés
van, mint Nyugat-Európában vagy Észak-Ame -
ri kában. Mindössze két magyarországi képzésrôl
van tudomásunk, amely akupunktúrás praxisra
jogosító oklevelet ad. Az egyik a Pécsi Tudo -
mány egyetem által kiadott oklevéllel záruló
„Hagyományos kínai orvoslás és kapcsolt tech-
nikái” továbbképzés, amely 440 tanórában oktat-
ja a kínai orvoslás szakismereteit. A másik a Sem -
melweis Egyetem Egészségtudományi Karán, a
Heilongjiang University of Chinese Medicine
kihelyezett tagozataként mûködô „Hagyomá -

nyos kínai orvoslás (akupunktúra-manuálterá-
pia) szak” alapképzés, amely 3900 tanórát szán a
kínai orvoslás szakismereteire. Látható, hogy a
két magyarországi HKO/akupunktúra képzés
között nagy eltérés van szaktantárgyi tanóraszá-
mok tekintetében, az általunk vizsgált közlemé-
nyekben hivatkozott képzési rendszerek közötti
eltérésekhez hasonlóan. A fentiek mellett mû -
ködnek még Magyarországon különféle közép-
fokú tanfolyamok és akkreditáció nélküli képzé-
sek is. Ez utóbbiaknak a hazai HKO szakmára
gyakorolt hatását érdemes lenne még egy külön
tanulmányban vizsgálni.

Összegzés

Tudomásunk szerint vizsgálatunk elsôként elem-
zi rendszerezetten a képesítési heterogenitást a
hagyományos kínai akupunktúra hatását vizsgáló
randomizált, kontrollált vizsgálatokban. Az álta-
lunk vizsgált, sokat idézett vizsgálati beszámo-
lókban öt heterogén képesítési hátteret azonosí-
tottunk. A vizsgálati beszámolók jelentôs része
(87,5%) nem tesz említést az akupunktúrás
képesítések sokféleségérôl, ahogy arról sem,
hogy azok a vizsgálati eredmények külsô validi-
tására hatással lehetnének. Felmerülhet, hogy ez
egy elfogultsági tényezô.

További, nagyobb esetszámú vizsgálatokra van
szükség az általunk feltárt jelenség teljesebb fel-
térképezésére. Elképzelhetô, hogy egy néhány
száz tanórás továbbképzés elégtelenül készíti föl
a klinikai vizsgálatok során a kezeléseket végzô
akupunktôröket a hagyományos kínai orvoslás
szerinti akupunktúra pontos végrehajtására. A
HKO szaktantárgyi kontaktóraszám egy köny-
nyen összevethetô aspektusa e képzéseknek,
azonban ezen túlmenôen a képzések tantárgyi
összetétele is elemezhetô. A képzések tartalmi
vonatkozásait az általunk már korábban közölt
tantárgyi struktúra szerint tartjuk érdemesnek
vizsgálni (37). Az akupunktúrás kezelések vo -
natkozásában gyakran vizsgált kórképek (példá-
ul krónikus lumbalgia, elsôdleges fejfájások, a
térd osteoarthritise stb.) szisztémás irodalmi
áttekintéseinek felhasználásával jóval nagyobb
esetszámban lehetne vizsgálni a képzési hetero-
genitás és az akupunktúra klinikai hatását elem-
zô vizsgálatok külsô validitásának összefüggése-
it. E kutatási irány további távlatai közé tartozik
az akupunktúrás képesítések és a randomizált,
kontrollált vizsgálatok eredményei közötti eset-
leges összefüggések felmérése, valamint az aku-
punktúrás képesítések tekintetében elfogulatla-
nabb vizsgálati protokollokra vonatkozó javasla-
tok megfogalmazása.
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3. táblázat. Képesítési heterogenitásról való beszámolás az elemzett vizs-
gálatokban

Közlemény (elsô szerzô Akupunktôri A megkövetelt 

és a közlés éve) képesítések akupunktôri

heterogenitásáról képesítés

beszámol és a külsô validitás 

kapcsolatáról 

beszámol

Linde et al., 2005 (8) nem nem

Berman et al., 2004 (9) nem nem

Witt et al., 2005 (10) nem nem

Haake et al., 2007 (11) nem nem

Brinkhaus et al., 2006 (12) nem nem

Cherkin et al., 2001 (13) nem nem

Diener et al., 2006 (14) nem nem

Melchart et al., 2005 (15) nem nem

Scharf et al., 2006 (16) nem nem

Cherkin et al., 2009 (17) nem nem

Vickers et al., 2004 (18) nem nem

Assefi et al., 2005 (19) igen nem

Thomas et al., 2006 (20) igen igen

Foster et al., 2007 (21) nem nem

Flachskampf et al., 2007 (22) igen igen

Westergaard et al., 2006 (23) nem nem

oravecz_horvath_200x280 elfogadott.qxd  2018.05.11.  15:00  Page 114



1. Decsi Z. Evidence Based Medicine [A bizonyítékokon alapu-
ló orvoslás]. Budapest: Medicina; 2011; pp. 91-6. [Hun ga -
rian]

2. Zeng Y, Chung J. Acupuncture for nonspecific low back pain:
An overview of systematic reviews. Eur J Integr Med 2015;
7:94-107. 

3. Deng S, Zhao X, Du R, He S, Wen Y, Huang L, et al. Is acu-
puncture no more than a placebo? Extensive discussion requi-
red about possible bias. Exp Ther Med 2015;4:1247-52.

4. White P, Golianu B, Zaslawski C, Choi S. Standardization of
Nomenclature in Acupuncture Research (SoNAR). Evid Based
Complement Alternat Med 2007;4:267-70.

5. Hammerschlag R, Milley R, Colbert A, Weih, J, Yohalem-Ilsley
B, Mist S, et al. Randomized controlled trials of acupuncture
(1997-2007): An assessment of reporting quality with a CON-
SORT- and STRICTA-Based Instrument. Evid Based Comp -
lement Alternat Med 2011;2011:183910.

6. Ma B, Chen Z, Xu J, Wang Y, Chen K, Ke F, et al. Do the CON-
SORT and STRICTA checklists improve the reporting quality
of acupuncture and moxibustion randomized controlled trials
published in Chinese journals? A systematic review and
analysis of trends. PLoS ONE 2016;11:1-14.

7. MacPherson H, Altman D, Hammerschlag R, Li Y, Wu T,
White A, et al. Revised STandards for Reporting Inter ventions
in Clinical Trials of Acupuncture (STRICTA): ex tending the
CONSORT statement. PLoS Med 2010;7:e1000261.

8. Linde K, Streng A, Jürgens S, Hoppe A, Brinkhaus B, Witt C,
et al. Acupuncture for patients with migraine: A randomized
controlled trial. JAMA 2005;293:2118-25.

9. Berman BM, Lao L, Langenberg P, Lee WL, Gilpin AM,
Hochberg MC. Effectiveness of acupuncture as adjunctive
therapy in osteoarthritis of the knee. A randomized, control-
led trial. Ann Intern Med 2004;141:901-10.

10. Witt C, Brinkhaus B, Jena S, Linde K, Streng A, Wagenpfeil S,
et al. Acupuncture in patients with osteoarthritis of the knee:
A randomised trial. Lancet 2005;366:136-43.

11. Haake M, Müller HH, Schade-Brittinger C, Basler HD,
Schafer H, Maier C, et al. German Acupuncture Trials
(GERAC) for chronic low back pain: Randomized, multicen-
ter, blinded, parallel-group trial with 3 groups. Arch Intern
Med 2007;167:1892-8.

12. Brinkhaus B, Witt CM, Jena, S, Linde K, Streng A, Wa genpfeil
S, et al. Acupuncture in patients with chronic low back pain:
A randomized controlled trial. Arch Intern Med 2006;166:
450-7.

13. Cherkin DC, Eisenberg D, Sherman KJ, Barlow W, Kaptchuk T,
Street J, et al. Randomized trial comparing Traditional Chinese
medical acupuncture, therapeutic massage, and self-care
education for chronic low back pain. Arch Intern Med 2001;
161:1081-8.

14. Diener HC, Kronfeld K, Boewing G, Lungenhausen M, Maier
C, Molsberger A, et al. Efficacy of acupuncture for the prophy-
laxis of migraine: A multicentre randomised controlled clini-
cal trial. Lancet Neurol 2006;5:310-6.

15. Melchart D, Streng A, Hoppe A, Brinkhaus B, Witt C, Wa -
genpfeil S, et al. Acupuncture in patients with tension-type
headache: Randomised controlled trial. BMJ 2005;331:376-9.

16. Scharf HP, Mansmann U, Streitberger K, Witte S, Kramer J,
Maier C, et al. Acupuncture and knee osteoarthritis: A three-
armed randomized trial. Ann Intern Med 2006;145:12-
20. 

17. Cherkin DC, Sherman KJ, Avins AL, Erro J, Ichikawa L, Barlow
W, et al. A randomized trial comparing acupuncture, simula-
ted acupuncture, and usual care for chronic low back pain.
Arch Intern Med 2009;169:858-66.

18. Vickers AJ, Rees RW, Zollman CE, McCarney R, Smith CM,
Ellis N, et al. Acupuncture for chronic headache in primary
care: Large, pragmatic, randomised trial. BMJ 2004;328:
744-7. 

19. Assefi NP, Sherman KJ, Jacobsen C, Goldberg J, Smith WR,
Buchwald D. A randomized clinical trial of acupuncture
compared with sham acupuncture in fibromyalgia. Ann Intern
Med 2005;143:10-9. 

20. Thomas KJ, MacPherson H, Thorpe L, Brazier J, Fitter M,
Campbell MJ, et al. Randomised controlled trial of a short
course of traditional acupuncture compared with usual care

for persistent non-specific low back pain. BMJ 2006;333:
623-6. 

21. Foster NE, Thomas E, Barlas P, Hill JC, Young J, Mason E, et
al. Acupuncture as an adjunct to exercise based physiothe-
rapy for osteoarthritis of the knee: Randomised controlled
trial. BMJ 2007;335:436-40.

22. Flachskampf FA, Gallasch J, Gefeller O, Gan J, Mao J, Pfahl -
berg AB, et al. Randomized trial of acupuncture to lower
blood pressure. Circulation 2007;15:3121-9.

23. Westergaard LG, Mao Q, Krogslund M, Sandrini S, Lenz S,
Grinsted J. Acupuncture on the day of embryo transfer signi-
ficantly improves the reproductive outcome in infertile wo -
men: a prospective, randomized trial. Fertil Steril 2006;85:
1341-6. 

24. Schulz K, Altman D, Moher D, et al. CONSORT 2010 State -
ment: updated guidelines for reporting parallel group rando-
mised trials. BMJ 2010;340:c332.

25. WHO. Guidelines on Basic Training and Safety in Acu punc -
ture. World Health Organization, Geneva, 1999. Available
from: http://apps.who.int/medicinedocs/en/d/Jwhozip56e/
[accessed: October 30, 2017].

26. World Federation of Chinese Medicine Societies. World Stan -
dard of Chinese Medicine Undergraduate (Pre-CMD) Edu -
cation. People’s Medical Publishing House, Beijing, 2009.

27. National Certification Commission for Acupuncture and
Oriental Medicine. Elgibility to sit for examinations. Avai lable
from: http://www.nccaom.org/eligibility-to-sit-for-examinati-
ons/ [accessed: October 30, 2017].

28. Acupuncture Association of Chartered Physiotherapists. How
are all AACP members regulated? Available from: https://
www.aacp.org.uk/page/22/how-are-all-aacp-members-regu-
lated [accessed: October 30, 2017].

29. British Acupuncture Accreditation Board. Accreditation
Handbook. Available from: https://baab.co.uk/downloads/
key-accreditation-documents/item/16-baab-accreditation-
handbook.html [accessed: October 30, 2017].

30. Ministry of Education of the People’s Republic of China. Basic
Standard of TCM theoretical knowledge and practical skills in
TCM Undergraduate Programs. [Benke jiaoyu zhongyixue
zhuanye zhongyiyao lilun zhishi yu jineng jiben biaozhun.]
Available from: http://old.moe.gov.cn//publicfiles/business/
htmlfiles/moe/s3864/201010/109607.html [accessed: Octo -
ber 30, 2017]. [Chinese.]

31. Deveraux PJ, Bhandari M, Clarke M, Montori VM, Cook DJ,
Yusuf S, et al. Need for expertise based randomised controlled
trials. BMJ 2005;330:88.

32. Kuang H, Mészáros J, Oravecz M. Education and licensing of
traditional Chinese doctors in China. New Medicine 2011;
1:30-4.

33. Melchart D, Linde K, Streng A, Reitmayr S, Hoppe A,   B, et al.
Acupuncture Randomized Trials (ART) in patients with migra-
ine or tension-type headache–design and protocols. Forsch
Komplementarmed Klass Naturheilkd 2003;10:181.

34. UpToDate. Preventive treatment of migraine in adults.
Available from: https://www.uptodate.com/contents/preventi-
ve-treatment-of-migraine-in-adults?source=search_result
&search=migraine&selectedTitle=3~150#H25 accessed:
October 30, 2017].

35. National Institute for Heath and Care Excellence. Low back
pain and sciatica in over 16s: assessment and management.
Available from: https://www.nice.org.uk/guidance/ng59/evi-
dence/full-guideline-assessment-and-noninvasive-treatments-
pdf-2726158003 [accessed: October 30, 2017].

36. Ministry of Health guidelines on the classification of essential
headaches, the epidemiology of migraine, the diagnostic stra -
tegies for patients with headaches and the treatment of essen-
tial headaches (and the criteria for headache centers). [EüM
szakmai protokoll az elsôdleges fejfájások klasszifikációjáról,
a migrén epidemiológiájáról, a fejfájásban szenvedô betegek
kivizsgálási stratégiájáról és az elsôdleges fejfájások kezelésé-
rôl (és a fejfájás centrumok kritériumairól).] Hivatalos Értesítô
2010;30:6439. [Hungarian.]

37. Oravecz M, Mészáros J, Yu F. Educational criteria in traditio-
nal Chinese medicine training [A hagyományos kínai orvos-
képzés követelményrendszere]. Journal of Hungarian Inter -
disciplinary Medicine 2017;8:54-7. [Hungarian.]

LAM 2018;28(3):107–115.

115ORAVECZ: AZ AKUPUNKTÔRI KÉPESÍTÉSEK SZEREPE AZ AKUPUNKTÚRA RANDOMIZÁLT, KONTROLLÁLT VIZSGÁLATAIBAN

Irodalom

oravecz_horvath_200x280 elfogadott.qxd  2018.05.11.  15:00  Page 115



Ahatékony terápia elsôsorban a megfelelô
beteg-orvos kapcsolaton és a betegek
terápiahûségén múlik. A gyógyszerszedés

adherenciájának és perzisztenciájának biztosítása
megtanulandó folyamat, melyet a beteggel foly-
tatott tudatos törôdéssel érhetünk el. Ez a folya-
mat minden krónikus gyógyszerszedést igénylô
betegségben alapvetô; minôségét számos ténye-

zô befolyásolja (1). Az egyik legjelentôsebb
probléma annak a megértetése, feldolgozása,
hogy a javasolt gyógyszer hatékonysága mellett
igen súlyos mellékhatással is rendelkezhet. A
beteg számára ez olyan visszatartó erô lehet,
amelynek eredményeképpen a számára alapvetô
fontosságú gyógyszer beszedésére nem vállalko-
zik az állapotát kockáztató mellékhatás(ok)

LAM 2018;28(3):117–129.

117

A pitvarfibrilláció kezelésének 
mindennapi gyakorlata
KISS István, BENCZÚR Béla

prof. dr. KISS István (levelezô szerzô/correspondent): Semmelweis Egyetem, Geriátriai Tanszéki Csoport/Division
Section of Geriatrics, Semmelweis University; H-1115 Budapest, Halmi u. 20–22. E-mail: drkissi@gmail.com
dr. BENCZÚR Béla: Tolna Megyei Balassa János Oktatókórház, I. Sz. Belgyógyászat-Kardiológia-Nephrologia/
Tolna County Balassa János Training Hospital, 1st Department of Internal Medicine-Cardiology-Nephrology;

Szekszárd

Érkezett: 2018. március 18. Elfogadva: 2018. április 13.

A pitvarfibrilláció mint a leggyakoribb rit-
muszavar gyakorlati jelentôségét az adja,
hogy ötszörösére növeli a stroke/szisztémás
embolisatio esélyét, ezáltal jelentôsen hoz-
zájárul a cardiovascularis morbiditás/mor-
talitás növekedéséhez. Pitvarfibrillációban
a legfontosabb teendô a stroke kivédése,
mely a hosszú távú orális alvadásgátló-
kezelés segítségével igen hatékonyan elér-
hetô. Egészen a közelmúltig csak a K-vita-
min-antagonisták (VKA) álltak rendelkezés-
re, és használatukat számos tényezô korlá-
tozta, például a vérzésveszély, a szûk terá-
piás tartomány, az egyéb gyógyszerekkel,
ételekkel fennálló interakció és a havi
rendszeres INR-kontroll szükségessége. Az
új orális alvadásgátlók megjelenésével a
VKA-k számos nehézsége kiküszöbölhe -
tô, ráadásul legalább olyan hatékonyak,
ugyanakkor biztonságosabbak, mint a ha-
gyományos kezelés. Ezek az elônyök a
betegek jobb együttmûködését is elôsegí-
tik, mely a hatékonyabb stroke-prevenció
egyik legfontosabb eleme. A NOAC-ok a
való életben és a speciális betegcsoportok-
ban (például idôsek, 2-es típusú diabetese-
sek, vesebetegek) is nagyobb biztonsággal
alkalmazhatóak a VKA-kezeléshez képest,
így hozzájárulnak a hatékony cardiovascu-
laris kockázatcsökkentéshez.

pitvarfibrilláció, 
orális véralvadásgátló-terápia, 

stroke-prevenció, 
cardiovascularis kockázatcsökkentés

EVERYDAY PRACTICE OF ATRIAL 
FIBRILLATION TREATMENT

The clinical importance of atrial fibrillation
– the most frequent arrhythmia – is derived
from the fact that it means a 5-fold risk of
stroke/systemic embolism which contribu-
tes to the increased cardiovascular morbi-
dity/mortality. Long-term oral anticoagu-
lant therapy is a cornerstone of stroke pre-
vention in patients with atrial fibrillation.
Until recently Vitamin-K antagonists were
the only available therapeutic option but its
everyday use has several limitations, eg.
bleeding risk, narrow therapeutic range,
drug and food interactions and the need 
of monthly INR-control. The advent of
NOAC-s may prevent a lot of difficulties
regarding VKA-treatment and lead to as
efficacious as and safer therapy than VKAs.
These benefits can help better adherence of
patients to the anticoagulant therapy which
is one of the most important element of
more effective stroke prevention. NOACs
can be used more safely both in real life
and in special patient populations (eg.
elderly, type 2 diabetes, chronic kidney
injury) than VKAs so they can contribute to
effective cardiovascular risk reduction.

atrial fibrillation, 
oral anticoagulant therapy, 
stroke prevention, 
cardiovascular risk reduction
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miatt. Az egyre olvasottabb és informáltabb
betegnél ez gátja lehet mindenfajta terápiának is,
mert saját maga nem tudja kellôen értékelni a
folyamatosan jó hatás és a ritka mellékhatás
arányát (2).

Ilyen gyógyszercsoport az antidiabetikumok,
ahol a kialakulható hypoglykaemiától való félelem
okozza a gyógyszerszedéstôl való tartózkodást,
de ilyen a vérnyomáscsökkentô gyógyszerek ese-
tében a túlzott vérnyomáscsökkentô hatás is.
Kiemelten nagy probléma a pitvarfibrilláció kér-
dése, ahol a nem megfelelô szakmai döntés alapján
jóval kevesebb betegnél indikálják a szükséges
terápiát, illetve a vérzést okozó, akár súlyos mel-
lékhatástól való félelem a fô gátja a gyógyszersze-
dés nem vállalásának vagy elhagyásának.

Jelen összefoglalónk ebbôl a szempontból tár-
gyalja a pitvarfibrilláció és kezelésének kérdését.

Pitvarfibrilláció

A pitvarfibrilláció a leggyakoribb ritmuszavar, a
statisztikai adatok szerint 2015-ben 2,7–6,1 mil-
lió embert érintett az Egyesült Államokban (3)
és 2030-ig ez a szám várhatóan megduplázódik.
Az Európai Unióban az 55 év feletti lakosságban
8,8 millióra becsülték a pitvarfibrilláló betegek
számát 2010-ben, amely várhatóan 17,9 millióra
emelkedhet 2060-ig (4). 

A lakosság idôsödésével az egyéb szív-ér rend-
szeri betegségek is gyakoribbá válnak, és a pitvar-
fibrilláció prevalenciája is meredeken emelkedik
az életkorral. Idôskorban a kísérôbetegségek, a
pitvarfibrilláció kialakulásában szerepet játszó
kockázati tényezôk is gyakoribbak (például
hypertonia, diabetes mellitus, szívelégtelenség,
krónikus vesebetegség). Míg 40 éves kor alatt
alig haladja meg a prevalenciája a 0,5%-ot, 65
éves korban már 5%, a nyolcadik életévtizedben
pedig már 10% fölött jár. 2015-ben 3% volt a pit-
varfibrilláló betegek hazai prevalenciája (5).

A pitvarfibrilláció 
és a stroke kapcsolata

A pitvarfibrilláció legrettegettebb szövôdménye
a stroke (és a szisztémás embolia), melynek alap-
ját az teremti meg, hogy a pitvarok kiesô
kontraktilis mûködésének hatására lelassul a vér-
áramlás a pitvarokban, különösen a bal pitvari
fülcsében (1. ábra).

Ezáltal megteremtôdik a thrombusképzôdés
három virchowi feltétele: a stasis, az érfal-, illet-
ve az endothelkárosodás, valamint a fokozott
alvadékonyság. A tartósan pitvarfibrilláló bete-

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ÖS S Z E F O G L A L Ó K Ö Z L E M É N Y

LAM 2018;28(3):117–129.

118

RÖVIDÍTÉSEK

AMPLIFY-EXT: Apixaban after the initial 
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extended treatment

ARISTOTLE: Apixaban for Reduction in Stroke
and Other Thromboembolic Events in Atrial
Fibrillation

AVERROES: Apixaban VERsus acetylsalicylic acid
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gekben a pitvarok fala károsodik, fibroticusan
átalakul és fokozott az alvadékonyság (éppen a
pitvari endocardium kóros átalakulása miatt).
Emiatt nem véletlen, hogy hosszabb-rövidebb
ideje fennálló pitvarfibrilláció esetén igen nagy
eséllyel találhatunk thrombust a bal pitvari fül-
csében. Szerencsésebb esetben transthoracalis
vagy transoesophagealis echokardiográfiával (2.
ábra) észlelhetjük, mielôtt még stroke-ot (em -
boliát) okozna, kevésbé szerencsés esetben a
stroke-betegekben az emboliaforrás tisztázása
során, vagy tragikus esetben a boncasztalon (3.
ábra) ismerjük fel.

Emiatt a pitvarfibrilláló betegek ellátásának
legfontosabb szempontja a stroke (és szisztémás
embolisatio) kivédése, a hatékony és biztonságos
alvadásgátló-kezelés. A hatékony antikoaguláns
kezeléssel gyakorlatilag a minimálisra csökkent-
hetô a pitvarfibrillációból eredô stroke-kockázat,
ugyanakkor ismernünk kell az antikoagulánsok
korlátait, veszélyeit is. Mitológiai hasonlattal 
él ve az alvadásgátló-kezeléssel az ischaemiás 
stroke Scyllája és a vérzéses események Charyb -
dise között kell navigálnunk (6), vezetnünk az
antikoagulált beteg életútját, folyamatos mérle-
gelések, nehéz klinikai döntések közepette.
Gondol junk csak a perioperatív idôszakok
nehézségeire, az alvadásgátlók felfüggesztésé-
nek, az áthidaló heparinkezelésnek és az alvadás-
gátló újraindításának dilemmáira (7, 8). 

Mivel egyre bôvül azoknak a betegeknek a
száma, akiknél indikált az alvadásgátló-kezelés, a
kardiológusokon, neurológusokon kívül a bel-
gyógyászoknak és kiemelten a háziorvosoknak is
ismerniük kell a véralvadásgátló-kezelés részlete-
it. Ráadásul a pitvarfibrillációt elsôként felismerô
orvos felelôssége, hogy az idôben megkezdett
antikoagulálással elkerüli-e az adott beteg a stro-
ke-ot vagy szisztémás emboliát!

Kit kell antikoagulálni?

A stroke-prevenció a pitvarfibrilláció kezelésé-
nek sarokköve, amely egyet jelent az orális anti-
koaguláns-kezeléssel, függetlenül attól, hogy az
adott betegnek vannak-e tünetei, és hogy a pit-
varfibrilláció kezelési stratégiájában ritmus-,
vagy frekvenciakontrollra törekszünk-e (vagyis
helyre akarjuk-e állítani a sinusritmust, vagy csak
szabályozni akarjuk a pitvarfibrilláció pulzus -
számát). A pitvarfibrilláció 5-szörösére emeli a 
stroke kockázatát (és a pitvarfibrillációhoz
társuló stroke súlyosabb kimenetelû, mivel rend-
szerint az embolus egy nagyobb kaliberû cereb-
ralis artériában „akad el”), de ez a fokozott koc-
kázat mégsem homogén (9). 

LAM 2018;28(3):117–129.
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1. ábra. A pitvarfibrilláció lényege

2. ábra. Az echokardiográfia szerepe a pitvari (fülcse) thrombus felis-
merésében

3. ábra. A pitvarfibrilláció szövôdménye – alvadásgátló nélkül
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A thromboemboliás kockázat megítélését se -
gíti számos tényezô segítségével kialakított
pont rendszer, melyet CHA2DS2-VASc-score-
nak nevezünk (4a ábra). Szerepe elsôsorban
abban van, hogy beazonosítsuk azt a kevés non-
valvularis pitvarfibrillációban (NVAF) szenvedô
beteget, akiknek nem kell alvadásgátló-kezelést
kapniuk! 

0 score-értékkel a betegek nem igényelnek
alvadásgátló-kezelést (de ebben az esetben
thrombocytagátlót sem!), mivel olyan alacsony a
stroke-kockázatuk. 

1-es score esetén megfontolandó az orális
antikoaguláns (OAC) adása, fôleg ha azt az 1-es
pontszámot a beteg azért kapta, mert 2-es típusú

diabetese van. A T2DM ugyanis jelentôs mérték-
ben fokozza a thromboticus kockázatot, elôsegí-
ti a bal pitvari remodellinget és a fokozott alva-
dékonyságot (10).

2 pontot elérô score esetén fennáll az egy -
értelmû antikoagulálás indikációja, ugyanakkor
itt is kell egy rövid disztinkciót tenni: a
CHA2DS2-VASc-score elemei között ott szere-
pel a nôi nem is mint a thromboemboliás kocká-
zatot fokozó tényezô. A 2016-os ESC-ajánlás
emiatt férfiakban 1-es score esetén megfontolan-
dónak, 2-es esetén kötelezônek tartja az antikoa-
gulálást. Nôkben, akik eleve 1-es score-ral
„indulnak”, 2-es score esetén – vagyis, ha a nôi
mivoltuk mellett egy további kockázati tényezô-
vel rendelkeznek – megfontolandónak tartja az
alvadásgátlást, míg 3-as score – vagyis a nemen
kívül két további tényezô fennállása – esetén
kötelezônek tartja az alvadásgátlást. 

Az életkor, mint az egyik legfôbb rizikóténye-
zô, hangsúlyozottan szerepet kap a kockázat
kiszámításában: 65–74 év között 1 pontot ér, míg
75 éves kortól 2-t, vagyis egy idôs ember minden
más rizikótényezô nélkül OAC-kezelést igényel
nonvalvularis pitvarfibrillációban! 

A kezelés megkezdésekor, az alvadásgátló ha -
tóanyagának és dózisának kiválasztásakor figye-
lembe kell vennünk az adott egyén vérzéses koc-
kázatát is, melyet a HAS-BLED-score (4b. ábra)
segítségével ítélhetünk meg. Fontos tudni, hogy
ennek vannak olyan elemei, amelyek befolyásol-
hatók. Például a hypertonia csak akkor jelent fo -
kozott vérzéses kockázatot, ha 160 Hgmm felet-
ti a beteg szisztolés vérnyomása, vagyis megfele-
lô vérnyomáskontrollal csökkenthetô ez a koc-
kázat. Hasonlóan javíthatók a vesefunkciós, 
vagy a májfunkciós paraméterek, elhagyhatók
bizonyos vérzésveszélyt fokozó gyógyszerek
(NSAID, thrombocytagátlók), abbahagyható a
rendszeres alkoholfogyasztás. Fontos megje-
gyezni, hogy még az emelkedett (vagyis 3, vagy
annál magasabb) HAS-BLED-score sem jelenti
azt, hogy ne adjunk alvadásgátlót annak a beteg-
nek, akinek a CHA2DS2-VASc-score alapján
indokolt lenne! Legfeljebb körültekintôbben,
gyakoribb ellenôrzésekkel, vagy akár az új alva-
dásgátlók csökkentett dózisával kell végeznünk
az antikoagulálást, mert az esetlegesen bekövet-
kezô vérzés kezelhetô, sokszor csak átmeneti
kockázat, viszont a vérzésveszélytôl való félelem
okán elmaradt alvadásgátlás, a következményes
stroke/szisztémás embolia az adott beteg egész
hátralevô életét fogja meghatározni! Sokszor
elôfordul a mindennapokban, hogy a fokozott
vérzésveszéllyel (is) rendelkezô beteg a kezelô-
orvos félelme miatt nem kap antikoagulánst
(pedig kellene kapnia), „mindössze” thrombocy-

4a. ábra. A thromboticus kockázat felmérése nonvalvularis pitvarfibrillá-
cióban

4b. ábra. A vérzéses kockázat felmérése nonvalvularis pitvarfibrillációban
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tagátló-kezelésben részesül! Tudni kell, hogy a
vérlemezkegátlók semmiféle védelmet nem nyúj-
tanak pitvarfibrillációban a stroke ellen, ugyan-
akkor a vérzésveszély ugyanakkora mellettük,
mint az orális antikoagulánsok mellett!

Új orális alvadásgátlók

A pitvarfibrilláló betegek nagy része még mindig
K-vitamin-antagonista (VKA: kumarin, vagy
warfarin) -kezelést kap, amelyeknek jól ismertek
a nehézségei: szûk a terápiás tartomány (2–3 kö -
zötti INR-érték), nehéz a betegeket ezen belül
tartani (nem kellô hatás, illetve éppen a fokozott
vérzésveszély lehetôsége), számtalan gyógyszer-
kölcsönhatásra kell felkészülnünk, nem is be -
szélve a táplálék-interakciókról (K-vitamin-bevi-
tel!), a nem megfelelô gyógyszer-adherencia
okozta veszélyekrôl, a terápiás hatás lassú kiala-
kulása, illetve a perioperatív, vagy invazív beavat-
kozások elôtti, alatti, utáni adagolási nehézségek
és az áthidaló heparinkezelés. Mindezek igen
nehézkessé és veszélyessé teszik a „hagyomá-
nyos” alvadásgátló-kezelést. 

Éppen emiatt nagy várakozás elôzte meg az
utóbbi években megjelent új orális alvadásgátló-
kat (NOAC: novel oral anticoagulant), melyeket
DOAC-nak (direkt alvadásgátlók, hiszen egy-
egy alvadási faktor direkt gátlásáról van szó),
vagy non-VKA-OAC-nak (nem K-vitamin-anta-
gonistáknak) is szokás nevezni. Adagolásuk
megkezdése során nem szükséges parenteralis
alvadásgátló terápia bevezetése, mivel mindegyi-
kükre jellemzô a gyors hatáskezdet (a bevétel
után 1–3 órával már hatékony alvadásgátlást le -
het elérni!) és a gyors hatáslecsengés. E tulaj -
donságok a vérzések, sürgôs mûtétek esetén
jelentenek jóval nagyobb biztonságot, mint a
VKA-k. 

Alkalmazásuk jelentôsen leegyszerûsíti a
throm boemboliás betegségek kezelését. Nem
szükséges a rendszeres alvadáskontroll, fix
dózisban adhatók. Jelen ismereteink szerint alig
kell gyógyszer-interakciókra számítanunk és az
étrend sem befolyásolja hatásukat. Érdemes
ugyanakkor kiemelni, hogy csakis nonvalvularis
pitvarfibrilláció esetén adhatók. A NOAC-ok
nem alkalmazhatók a fém mûbillentyûvel élô,
illetve a középsúlyos, vagy súlyos mitralis steno-
sisban szenvedô pitvarfibrilláló betegekre, ôk
változatlanul csak VKA-t kaphatnak (5. ábra)
(11)!

Az új orális antikoaguláns gyógyszerek két
csoportra oszthatók: direkt trombininhibitorok
és Xa-antagonisták.

A végsô cél minden antikoaguláns esetében a

trombin (IIa) képzôdésének és/vagy aktivitásá-
nak gátlása, ezért valamennyi, a kaszkád korábbi
enzimjeit gátló készítmény felfogható indirekt
FIIa-gátlóként is (6. ábra) (12). A DTI-k (direkt
trombingátlók) mind a szabad, mind az alvadék-
hoz kötött trombint gátolják, függetlenül attól,
hogy az az alvadási folyamat során keletkezett-e.
Ebbôl adódóan a direkt trombininhibitor elô -
nyei: kisebb mennyiségû maradék trombin, egy
adag el- vagy kimaradása kevésbé veszélyes, a
trombin minden prothromboticus aktivitá-
sa meg szûnik, a fibrinogén-fibrin átalakulás,
throm bocytaaktiváció, VIII-, V-, XI-aktiválódás
elmaradása. Ezen tulajdonságok azonban nem
jelentenek fokozott vérzésveszélyt.

Az FXa-nak központi szerepe van az alvadási
kaszkádban: 1 Xa 1000 IIa képzôdéséhez vezet
(„gazdaságos”). A Xa-antagonisták elônyei: Az
FXa-nak csak az alvadásban és a gyulladásban
van szerepe. Más rendszerek alig érintettek, gát-
lása esetén nem kell pleiotrop hatással számolni.

LAM 2018;28(3):117–129.
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5. ábra. ESC 2016-os ajánlás: Stroke-megelôzés pitvarfibrillációban

6. ábra. Koagulációs kaszkád és az orális alvadásgátlók hatáspontjai 
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A primer haemostasishoz elegendô trombin
marad, elméletileg kisebb vérzésveszélyt jelent.
Az FXa dózishatásgörbéje kevésbé meredek,
mint a trombiné, szélesebb a terápiás ablak. A
thrombocytaaggregáció gátlását a Xa-gátlók is
megteszik, mert a Xa is indukál aggregációt, de
Xa esetében a hatások nagyságrendekkel kiseb-
bek, mint a direkt trombingátló esetében. 

Jobb-e az egyik új orális
alvadásgátló a másiknál?

Az egyes NOAC-okat persze óvatosan szabad
(ha szabad egyáltalán) összehasonlítani. Hang -
súlyozni kell, hogy direkt, prospektív, randomi-
zált, kettôs vak vizsgálat nem történt a NOAC-
ok között, és nem is várható ilyen összehasonlí-
tás, már csak a nagyon nagy betegszámigény
miatt sem. Rendelkezésre állnak a nagy, randomi-

zált, stroke-prevenciós klinikai vizsgálatok ered-
ményei (RE-LY, ROCKET AF, ARISTOTLE,
ENGAGE-AF), amelyekben az egyes szerek
(dabigatran, rivaroxaban, apixaban, edoxaban)
warfarinnal szembeni hatásosságát és biztonsá-
gosságát vizsgálták. A megismert tulajdonságok
alapján viszont nem szabad magukat a NOAC
gyógyszereket összehasonlítani (1. táblázat)
(13–16).

A randomizált kontrollált vizsgálatok jelentik
az evidenciák hierarchiájának csúcsát, a módszer-
tani ajánlások is elsôsorban ezeken alapulnak.
Ennek hiányában mégis sokan összehasonlítják
az új típusú antikoaguláns-szereket egymással.
Holott a sokszínûségük, az eltérô klinikai adatok
éppen azt teszik lehetôvé, hogy minden egyes
beteg a neki legjobban megfelelô, individuális
kezelést kaphassa meg, a hatékonyság és bizton-
ságosság klinikai elônyeinek gondos mérlegelé-
sével. 

1. táblázat. Az új orális antikoagulánsok tulajdonságai

Rivaroxaban Apixaban Dabigatran Edoxaban

Evidenciát szolgáltató vizsgálatok ROCKET AF ARISTOTLE RE-LY ENGAGE AF-TIMI

Hatásmechanizmus direkt FXa-inhibitor direkt FXa-inhibitor direkt trombininhibitor direkt FXa-inhibitor

Indikáció: nem valvularis 
pitvarfibrilláció igen igen igen igen

Indikáció: mélyvénás thrombosis igen igen igen igen

Indikáció: pulmonalis embolia igen igen – –

Indikáció: vénás thromboembolia igen igen – –

Felezési idô 9–13 óra 8–15 óra 12–14 óra 8–10 óra

Veseclearence 36% 27% 80% 50%

Négyórás hemodialízis-kezelés 
hatása koncentrációcsökkenés <1% 7% 50–60% 9%

50–95=> ml/perc; dózis naponta 1×20 mg 2×5 mg 2×150 mg 1×60 mg (95 felett NJ)

15–50 ml/perc 1×15 mg 2×2,5 mg (80 év felett, 2×75 mg (15–30 ml/perc) 1×30 mg
60 kg alatt, 1,5 mg/dl 
kreatinin; két kritérium)

<15 ml/perc NJ NJ NJ NJ

Stroke-kockázat warfarinnal 
szemben /HR (95%CI)/; 
kreatininclearence 50 ml/perc 
alatt 0,88 (0,65–1,19) 0,79 (0,55–1,14) 0,56 (0,37–0,85) 0,87 (0,65–1,18)

Vérzéskockázat warfarinnal 
szemben /HR (95% CI)/; 
kreatininclearence 50 ml/perc alatt 0,98 (0,84–1,14) 0,50 (0,38–0,66) 1,01 (0,79–1,30) 0,76 (0,58–0,98)

Antidotum négy faktor négy faktor idarucizumab négy faktor 
protrombinkomplex- protrombinkomplex- protrombinkomplex-
koncentrátum koncentrátum koncentrátum

Idézett közlemények alapján (9, 12, 20, 33)
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A mindennapi gyakorlatból
származó adatok 
(RWE: real-world evidence)

A való életbeli bizonyítékok célja annak megál-
lapítása, hogy egy adott gyógyszer hogyan telje-
sít a rutin klinikai gyakorlatban. Az antikoagu-
lánsok alkalmazása a mindennapi gyakorlatban
eltérhet a randomizált klinikai vizsgálatok szi-
gorúan szabályozott elôírásaitól. A nonvalvula-
ris pitvarfibrilláló betegek széles köre kap alva-
dásgátlót, miközben számos kísérôbetegségük
lehet és az utánkövetésük is hosszabb, mint a
klinikai tanulmányokban. A rivaroxaban példá-
ul a teljes kockázati spektrumot lefedô, kon-
zisztens és egyedülálló, való életbeli adatbázis-
sal rendelkezik. A real-world vizsgálati adatok
jelentôs része a rivaroxaban vizsgálatokból szár-
mazik (17).

A ROCKET AF vizsgálatban a rivaroxaban
noninferiornak, ugyanolyan hatékonynak bizo-
nyult a stroke és a szisztémás embolisatio megelô-
zésében, csökkentette azok elôfordulását és csök-
kentette az intracranialis vérzést (intracranial
hemorrhage, ICH), illetve a major és a halálos vér-
zés kockázatát a warfarinhoz képest. Mind -
azonáltal szükség van biztonságossági és hatékony-
sági adatokra a mindennapi klinikai gyakorlatban
elôforduló, szelektálatlan betegcsoportokból is. 

A prospektív, nemzetközi, megfigyeléses, be-
avatkozással nem járó XANTUS tanulmány azt
vizsgálta, hogy a rutin klinikai gyakorlatban
alkalmazott rivaroxaban biztonságossági profilja
mennyire felel meg a ROCKET AF vizsgálatban
észlelt eredményeknek. A súlyos és halálos vér-
zés aránya, valamint a gastrointestinalis vérzés
aránya egyaránt alacsony volt. A vérzések ellátá-
sánál konzervatív módszereket vagy nem specifi-
kus ágenseket alkalmaztak, de az esetek többsé-
gében sem transzfúzió/teljes vér, sem gyógyszer
használatára nem volt szükség a vérzéses ese-
mény kezeléséhez. A rivaroxabankezelés per-
zisztenciája az egyéves periódus végén 80% volt,
a betegek több mint 75%-a „elégedett” vagy
„nagyon elégedett” volt a kezeléssel (18).

A RELIEF egy retrospektív adatbázis-elemzés
volt a német járóbeteg-ellátás elektronikus rend-
szerének felhasználásával, amelynek elsôdleges
célja a rivaroxaban és K-vitamin-antagonista
(VKA) -kezelés hatékonyságának összehasonlí-
tása volt a klinikailag releváns cardiovascularis
végpontok tekintetében. A klinikailag releváns
cardiovascularis események aránya alacsonyabb
volt rivaroxaban-, mint VKA-kezelés mellett. A
rivaroxaban szignifikánsan növelte továbbá a
túlélési valószínûséget a VKA-terápiához képest.

A REVISIT-US az US MarketScan vénykivál-
tási adatok felhasználásával készült retrospektív
elemzés volt, amely a 2012–2014 közötti idôsza-
kot vizsgálta. A vizsgálatba újonnan indított api-
xaban-, rivaroxaban- vagy warfarinkezelés alatt
álló felnôtt NVAF-betegeket vontak be. A
REVISIT-US ischaemiás stroke és ICH elôfor-
dulását, valamint az ezekbôl álló összetett vég-
pontot vizsgálta. A rivaroxaban szignifikánsan,
47%-kal csökkentette az ICH elôfordulását war-
farinhoz képest, az ischaemiás stroke elôfordulá-
sában nem volt szignifikáns különbség. Az ösz-
szetett végpontban (ischaemiás stroke + ICH)
azonban szignifikáns, 39%-os csökkenés mutat-
kozott a rivaroxaban javára (19).

Áttekintve a prospektív XANTUS vizsgálatot,
a retrospektív RELIEF elemzést, és a szintén ret-
rospektív REVISIT-US adatbázis-elemzést, meg-
állapítható, hogy a rivaroxabannal kapcsolatos
„real-world” adatok megfelelnek a randomizált
ROCKET AF vizsgálat eredményeinek, mind a
hatékonyság, mind a biztonságosság szempont-
jából.

A NOAC-ok speciális
alkalmazásai

A gyakorló orvos praxisában egyre nagyobb
számban jelennek meg a polimorbid, idôs, hyper-
toniás és/vagy diabeteses krónikus vesebetegek.
E betegcsoportok fokozott cardiovascularis koc-

kázattal rendelkeznek és esetükben a pitvarfibril-
láció kialakulásának, a stroke bekövetkeztének és
a vérzésveszélynek a kockázata lényegesen
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7. ábra. A pitvarfibrilláció, a hypertonia, a diabetes és a krónikus vese-
betegség összefüggése a stroke kockázatával
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nagyobb (7. ábra) (20). Annak eldöntése, hogy
az idôs beteg véralvadásgátlót kap (K-vitamin-
antagonista, vagy új orális antikoaguláns), vagy
„csak” a thrombocytaaggregáció-gátló kezelés-
ben részesül, számos esetben a háziorvoson
múlik (GARFIELD-AF vizsgálat) (21). A
beteg-együttmûködés kérdésessége és a vérzés-
veszély fennállta sok esetben csak a thrombocy-
taaggregáció-gátló kezelésig viszi a merszet és a
gondolkozást. Pedig számos vizsgálat bizonyítja,
hogy az antikoaguláns-kezelés idôseknél is jelen-
tôs elônyökkel, és mérsékelt mellékhatásspekt-
rummal jár. Érdekes, hogy sok vizsgálat a nyolc-
van éven felülieket veszi célba és bizonyítja ese-
tükben a fentieket. Ilyen real-world vizsgálatnak
felel meg a koreai és ázsiai 80 éven felüliek ered-
ménye (22, 23), a Balkán-régióban, illetve a
Dániában végzett vizsgálat (24, 25), az európai
vizsgálat (PREFER in AF) (26), vagy éppen az
evidenciavizsgálatok idôsekre vonatkozó újra-
elemzése. Minden esetben az idôseknél fennálló
krónikus vesebetegség (stádium 3–5) befolyásol-
ta az eredményt, nagyobb vérzésveszély mellett
csökkent a mortalitás és bármely véralvadásgátló
alkalmazásakor egyforma volt az ischaemiás
stroke kockázatcsökkentése. A NOAC alkalma-
zásakor azonban azt sem szabad elfelejteni, hogy
a kezelés célja a stroke (és nem a vérzés) megelô-
zése. A fellépô mellékhatások összességét egy új
vizsgálatban a szerzôk képesek voltak öt kategó-
riába csoportosítani és ezáltal az antikoagulációs
gyógyszerek és a terápiában részesülô betegek
jellegzetességeit is megadni (27). Más vizsgálat
alapján az is igazolható volt, hogy a betegek
inkább a stroke-kockázat-csökkenését és a keve-
sebb terápiás nehézséget veszik elsôrendûen
figyelembe (étkezéssel összefüggô nehézségek,
laboratóriumi kontrollvizsgálat, nagyobb gyógy-
szeradag) a NOAC és a K-vitamin-antagonista
alvadásgátló választásánál és összehasonlításánál.
A kezelôorvosok inkább a vérzésveszélyt mérle-
gelik a krónikus alvadásgátló-kezelés megkezdé-
sekor (28). Mindezek igen fontosak a krónikus
antikoaguláns-terápiában az új alvadásgátlókra
történô átállításkor. Nagyon fontos szempont
kell legyen a terápiás döntésben a CHA2DS2-
VASc-score pontos alkalmazása is (29).

Az idôs életkor mellett ma már az egyik legna-
gyobb problémát a krónikus vesebetegség fennállá-
sa, a hipertenzív és diabetes nephropathia ki -
alakulása jelenti az antikoaguláns-kezelés során.
Krónikus vesebetegségben a 60 ml/perc alatti glo-
merularis filtrációs ráta (GFR), illetve a veseelégte-
lenség kialakulása (GFR 15 ml/perc alatt) azt jelen-
ti, hogy a cardiovascularis kockázat a többszörösé-
re nô. Ezért a krónikus vesebetegséget ma már
szinte cardiovascularis betegségnek is tekinthetjük.

Az új típusú antikoagulánsok alkalmazását
vizsgálták krónikus vesebetegségben/veseelégte-
lenségben szenvedô betegekben (30). A rando-
mizált klinikai vizsgálatok metaanalízise során
kiderült (31), hogy a placebóhoz képest a nem
súlyos vérzések száma több volt, az alacsony
molekulasúlyú heparinéval megegyezett és a K-
vitamin-antagonistákkal összehasonlítva keve-
sebb volt a vérzésarány az új típusú antikoagu-
lánsok alkalmazásakor. Krónikus vesebetegek-
nél az eseménykockázat lényegében egyforma
volt rivaroxaban (EINSTEIN PE, EINSTEIN, 
ROCKET-AF vizsgálatok) és apixaban 
(AMPLIFY-EXT, ARISTOTLE, AVERROES
vizsgálatok) alkalmazásakor és valamivel ki-
sebb volt dabigatran esetében (RE-MEDY, 
RE-SONATE, RE-LY vizsgálatok). A stroke és a
szisztémás embolia kockázatának csökkentésében
az apixaban hatása volt a legjelentôsebb (közel
50%-os kockázatcsökkentés), míg a vénás throm-
boembolia és az általa okozott halálozáskockázat
csökkentése a rivaroxaban ismert eredménye alap-
ján volt a legjelentôsebb. Az új típusú antikoagu-
lánsok és a K-vitamin-antagonisták összehasonlí-
tásakor vesebetegségben a hatásosság és a vérzés-
veszély nem különbözött, ez megegyezett a nem
vesebetegekben észleltekkel (32–34). Pitvarfibril -
láló hypertoniás krónikus vesebetegekben csök-
kentett dózisban alkalmazható mindegyik új típu-
sú antikoaguláns, hatásosságuk kifejezetten jó és a
súlyos vérzés kockázata nem fokozódik (20). A
vesefunkció csökkenésének arányában a dózis-
csökkentés alapelveit az 1. táblázat mutatja. E
betegeknél a pitvarfibrilláció-gyakoriság nagyobb
és a cardiovascularis kockázat (például stroke) a
sokszorosára növekszik (35–37), ezért fontos
lehetôség a NOAC alkalmazása. Érdekes, hogy a
dabigatran nem javasolt hemodializált betegek-
ben, de farmakokinetikáját tekintve az egyetlen,
amelyet he modialízissel el tudunk távolítani, min-
tegy „antidotumként” való alkalmazás.

Daganatos pitvarfibrilláló betegek antikoagu-
lálásában még nincs elégséges bizonyíték a
DOAC-okkal, emiatt jelenleg csak az LMWH
adható ezekben az esetekben.

Speciális helyzetet teremthet, ha egy beteg
nemcsak alvadásgátlót igényel a pitvarfibrilláció-
ja miatt, hanem hosszabb-rövidebb ideig egysze-
res vagy akár kétszeres thrombocytagátlót is,
például friss szívinfarktus, stentimplantáció
(PCI) után. A kétszeres, sôt a háromszoros
antithromboticus kezelés hatványozottan fokoz-
za a vérzés kockázatát, emiatt még körültekin-
tôbben kell a betegeket gondozni, követni. A
jelenleg érvényben levô elvek kettôs vérlemezke-
gátló-kezelés mellé a DOAC kisebb dózisát java-
solják, majd a hármas antithromboticus kezelés-
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bôl leghamarabb, akár már egy hónap elteltével
az acetilszalicilsavat el kell hagyni, és a DOAC +
clopidogrel kombinációt maximum egy évig
adni, majd ezután már csak a DOAC-monoterá-
pia marad tartósan (ekkor már akár a normáldó-
zisban). Fontos tudni, hogy a pitvarfibrillációból
eredô thromboticus kockázat folyamatos, élet-
hosszig fennáll. Ugyanakkor PCI után a stent-
thrombosis kockázata, vagyis a vérlemezkegátló-
kezelés szükségessége kezdetben magas, majd az
idô múlásával jelentôsen lecsökken, és hat hónap
elteltével már ennek minimális az esélye. Minél
magasabb a beteg vérzéses kockázata (lásd HAS-
BLED-score), annál rövidebb ideig szabad a
DOAC mellé thrombocytagátló szert is adni.

A periprocedurális antikoagulálás
szempontjai nonvalvularis
pitvarfibrillációban szenvedô
betegekben – a DOAC-ok
világában
A periprocedurális antikoagulálás problematikája
egyre gyakoribb a mindennapi betegellátásban. A
szakterületek határain átívelô, interdiszciplináris
megközelítés, a különbözô szakterületek bevo-
násával létrehozott „antikoaguláns team” kialakí-
tása sokat segíthet a betegek menedzselésében,
és érdemes lenne helyi, adott kórházra vonatko-
zó protokollok, szakmai ajánlások megfogalma-
zása. A beavatkozás elôtt három alapvetô szem-
pontot kell mérlegelni, amikor az antikoaguláns
felfüggesztésérôl döntenek: 

– mekkora a beavatkozás vérzéses kockázata, 
– mekkora az antikoaguláns felfüggesztésébôl

adódó thromboticus (stroke, vagy szisztémás
embolia) kockázat, illetve 

– mekkora a beteg vérzéses kockázata az alap-
és kísérôbetegségek, laboratóriumi értékek alap-
ján. 

Az elôbbit a 2. táblázat részletezi. A beteg
állapota, kísérôbetegségei, laboratóriumi érté -
kei, egyidejûleg szedett gyógyszerei és korábbi
vérzéses anamézise alapján a HAS-BLED-score
táblázatának segítségével lehet megítélni, hogy
az átlagosnál nagyobb-e a vérzéses kockázat,
ugyanakkor a CHA2DS2-VASc-score alapján
kell mérlegelni, mekkora az antikoaguláns elha-
gyásából adódó thromboticus kockázat. Ha a
DOAC-ot fel kell függesztenünk a beavatkozás
elôtt, alapvetô fontosságú a vesefunkció megha-
tározása (eGFR a Cockcroft–Gault-formula
alapján). A felfüggesztés optimális idôpontjá-
nak meghatározásához tudnunk kell az alkal -
mazott ható anyagot, a mûtét vérzéses kockáza-
tát és a kreatininclearance-t, ez alapján lehet
meghatározni, mennyivel elôtte hagyjuk el a
DOAC-ot (3. táblázat). A neuraxialis aneszté-
ziára külön figyelmeztetés van érvényben, mivel
egy spinalis vagy epiduralis haematoma kataszt-
rofális következményekkel járhat. Emiatt a
dabigatrant 4–5 nappal, a Xa-faktor-gátlókat
3–5 nappal a mûtét elôtt el kell hagyni, és legha-
marabb 24 órával késôbb lehet újraindítani.
Fontos tudni, hogy parenteralis, áthidaló hepa-
rinkezelésre (bridging) nincs szükség a DOAC-
ok gyors hatásmegszûnése, majd újrafelépülése
miatt! Ez alól egy kivétel lehet: a mûtét utáni
idôszakban még intenzív ápolást igénylô, léle-
geztetett vagy még altatott beteg, aki képtelen
az orális gyógyszerbevételre, LMWH-t (kis
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2. táblázat. Az egyes invazív/mûtéti beavatkozások vérzéses kockázata

Alacsony kockázat Magas kockázat

endoszkópia biopsziával komplex bal oldali abláció: pulmonalis vénaizoláció, 
VT-abláció

prostata- vagy hólyagbiopszia spinalis vagy epiduralis anesztézia, diagnosztikus 
lumbalpunctio

elektrofiziológiai vizsgálat vagy rádiófrekvenciás mellkasmûtét
katéteres abláció supraventricularis tachycardia kezelésére 
(beleértve az egyetlen transseptalis szúráson át végzett 
bal oldali ablációt)

angiográfia hasi mûtét

pacemaker vagy ICD-implantáció (kivéve, ha az anatómiai nagy ortopédsebészeti mûtét
helyzet komplex, például congenitalis szívbetegség esetén)

abdominalis hysterectomiát terveznek májbiopszia
transurethralis prostatareszekció
vesebiopszia

Doherty JU, et al. J Am Coll Cardiol 2017;69(7):871-98. alapján (38)
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molekulasúlyú heparin) kapjon, amíg az elsô
DOAC-ot be nem tudja venni (38).

Mi a helyzet akkor, ha az
antikoagulánst sürgôsen fel kell
függeszteni?
Két esetben lehet szükség arra, hogy az antikoa-
guláns hatást azonnal fel kelljen függeszteni: ha
az alvadásgátlót szedô betegnek sürgôs, élet -
mentô beavatkozáson, mûtéten kell átesnie, illet-
ve, ha súlyos, életveszélyes vérzéssel járó állapot
áll fenn, például politraumatizáció, baleset, int-
racranialis vagy súlyos gastrointestinalis vérzés
érte. (A harmadik körülményt az akut ischaemi-
ás stroke jelenti, melynél a thrombolysis szóba
jönne, de amíg alvadásgátló hatás alatt van a
beteg, a lysis nem kivitelezhetô). A legfôbb
szempont az volna, hogy a hatékony alvadásgát-
ló hatást azonnal fel lehessen függeszteni (az
antikoagulánst ki lehessen vonni a rendszerbôl)
annak érdekében, hogy a sürgôsségi ellátást
végzô orvost a vérzés ne zavarja, csak az életve-
szélyes helyzet elhárítására, a beteg életének
megmentésére kelljen koncentrálnia.

Ehhez kellene egy hatékony antidotum, persze
az alvadásgátló gyógyszer azonnali felfüggeszté-
se mellett. K-vitamin-antagonista kezelés, vagyis
a hagyományos alvadásgátlás esetében erre nincs
mód, hisz nincsen antidotuma! Az intravénás K-
vitamin-pótlás (Konakion) erre nem alkalmas,
beadása esetén a K-vitamin-dependens alvadási
faktorok újratermelôdésének ütemében, órák,
napok múlva fog az alvadás helyreállni (sôt
„átcsapni” az ellenkezô oldalra, fokozott alvadé-
konyság fog fellépni). A friss fagyasztott plazma
(FFP) adására azzal a céllal szokott sor kerülni,
hogy alvadási faktorokat pótoljunk, azonban
ahhoz, hogy annak érdemi vérzéscsillapító hatá-
sa legyen, nem elegendô a szokásos 1-2 egység

beadása, sokkal nagyobb mennyiségre lenne
szükség. Így az FFP adásának szinte kizárólag
plazmaexpander hatása van. Jobb választás a
protrombinkomplex-koncentrátum (PCC),
mely három (II., IX., X.) illetve négy (II., VII.,
IX., X.) alvadási faktort tartalmaz az antikoagu-
láns hatású protein C és S mellett, és gyorsabb
faktorpótlást tesz lehetôvé, azonban számolni
kell a prothromboticus kockázattal. Természete -
sen az életmentés részeként mielôbbi transzfú-
zió, illetve gyógyszeres keringéstámogatás is
szükséges lehet.

Mi a helyzet a DOAC-ok esetében? Apixaban,
rivaroxaban, illetve edoxaban esetében ugyanúgy
igaz, hogy az FFP adásának kevés értelme van.
Elvileg adhatnánk a PCC-t faktorpótlásként,
ugyanakkor tudni kell, hogy az alkalmazási
elôiratában nem szerepel a DOAC-ok alvadás-
gátló hatásának felfüggesztése. Valójában az
egyedüli optimális megoldást az antidotum adása
jelentené, amennyiben rendelkezésre állna.

Milyen az ideális antidotum? Kizárólagos cél-
pontja az adott DOAC, azonnal hat, az antikoa-
guláns hatás teljes felfüggesztését eredményezi,
tartós és kiszámítható a hatása, nincs proko a-
guláns hatása, egyszerûen alkalmazható.

Az aktivált X-es faktor antagonistáinak jelen-
leg nem áll rendelkezésre hatásos antidotuma.
Az intenzív fejlesztések eredményeként elôreha-
ladott klinikai vizsgálatok folynak, sôt már a
törzskönyvezés küszöbén áll az Andexanet alfa,
egy rekombináns módosított aktivált X-es fak-
tor, mely kompetitív antagonistaként (nem anti-
dotumként!) hat minden direkt és indirekt Xa-
antagonista hatásával szemben. Mind az amerikai
(FDA), mind az európai (EMEA) Gyógyszer -
ügynökség további meggyôzô adatokat vár a
törzskönyvezéshez, a befogadásához. Tudni kell
még, hogy az FXa-antagonisták nem dializálha-
tóak.

A direkt trombininhibitor dabigatran esetében
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3. táblázat. Mikor állítsuk le a NOAC-ot elektív bevatkozás elôtt? (A gyógyszer utolsó bevételének idôpontja az elektív beavatkozás
elôtt)

Dabigatran Apixaban Rivaroxaban Edoxaban

Nincs számottevô vérzési kockázat és/vagy lokális vérzéscsillapítás lehetséges: a minimumszintnél végzendô (i. e. ≥12 

vagy 24 órával az utolsó bevétel után)

Vérzéses kockázat alacsony magas alacsony magas alacsony magas alacsony magas

CrCl ≥80 ml/min ≥ 24 h ≥ 48 h ≥ 24 h ≥ 48 h ≥ 24 h ≥ 48 h ≥ 24 h ≥ 48 h

CrCl 50–80 ml/min ≥ 36 h ≥ 72 h ≥ 24 h ≥ 48 h ≥ 24 h ≥ 48 h ≥ 24 h ≥ 48 h

CrCl 30–50 ml/min ≥ 48 h ≥ 96 h ≥ 24 h ≥ 48 h ≥ 24 h ≥ 48 h ≥ 24 h ≥ 48 h

CrCl 15–30 ml/min nem javallt nem javallt ≥ 36 h ≥ 48 h ≥ 36 h ≥ 48 h ≥ 36 h ≥ 48 h

CrCl <15 ml/min nincs hivatalos javallata

Doherty JU, et al. J Am Coll Cardiol 2017;69(7):871-98. alapján (38)
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hatásának azonnali felfüggesztésére két lehetô-
ség áll rendelkezésre: a dabigatran dialízissel eltá-
volítható, de az igazi megoldást az antidotum, az
idarucizumab kifejlesztése jelentette: ez egy ege-
rekben termeltetett, humanizált monoklonális
antitest, amely speciálisan a dabigatranhoz kötô-
dik, méghozzá 1000-szer erôsebben, mint a
trombin. Így gyors intravénás beadását követôen
azonnal felfüggeszti a dabigatran alvadásgátló
hatását és teljesíti mindazon ismérveket, melye-
ket az antidotummal szemben megfogalmaz-
tunk. Hatása tartós, nincs prothromboticus
hatása és amennyiben a vérzéses veszély elmúlt, a
dabigatran alkalmazása folytatható. Az amúgy
igen költséges kezelés minden komolyabb kór-
ház sürgôsségi, vagy intenzív osztályán rendelke-
zésre áll, és csak valóban a legkritikusabb helyze-
tekben, vagyis súlyos, életveszélyes vérzés,
illetve sürgôs, nem halasztható mûtét elôtt álló,
dabigatrannal alvadásgátolt betegben alkalmaz-
ható. 

A pitvarfibrilláció kezelésének 
és az új orális antikoagulánsok
alkalmazásának hazai gyakorlata

A pitvarfibrilláció kezelésének elveiben három
nagy csoportot különböztethetünk meg: a 
stroke-prevenciót, a ritmuskontrollt és a szív-
frekvencia befolyásolását (39). Jelen összefogla-
lónkban a stroke-prevenciót és a szükséges anti-
koaguláns terápiát emeltük ki. Számos szempon-
tot elemeztünk és mutattunk be, hogy egyénivé
tehessük az antithromboticus terápiát (40).

Az Európai Kardiológus Társaság 2016-os

ajánlása (11) egyértelmûen fogalmaz a négy ran-
domizált vizsgálat evidenciáinak tükrében. Non -
valvularis pitvarfibrillációban a K-vitamin-anta-
gonista kezeléssel szemben valamelyik DOAC a
választandó készítmény a stroke-prevenció céljá-
ból. Ezt igazolta a 2011–2015 közötti trendet
bemutató dániai vizsgálat is (41), amelyben
kimutatták, hogy az igen magas score-értékû
betegeknél nagyon alacsony volt az orális anti-
koagulánsok alkalmazása a nulla score-értékû
betegekhez képest, mely különbség a vizsgálat
utolsó öt évében már eltûnt. A DOAC gyógy-
szerek alkalmazásának növekedése az orvosok
tudásnövekedését is jelentette. Az új típusú anti-
koagulánsok átvették az elsôként választandó
gyógyszerek helyét és nagyobb lett az alkalmazás
aránya nôkben és a nagy stroke-kockázatú bete-
gekben.

Magyarországon a jelenleg érvényben lévô
OEP-rendelkezés azonban egyelôre megköti a
gyakorló orvos kezét az alvadásgátló megválasz-
tásakor (4. táblázat). Elvileg VKA-val kellene
kezdeni az NVAF-ban szenvedô betegek kezelé-
sét (DOAC elsô választásként csak teljes áron
írható, támogatottan csak akkor, ha a VKA ellen-
javallata áll fenn, vagy a beteg VKA mellett
kapott stroke-ot), illetve amennyiben legalább
fél év kezelés során az INR-értékek 60%-a kívül
esik a 2–3 közötti szinten és a beteg több kocká-
zati tényezôvel rendelkezik, csak akkor jogosult
a beteg a támogatottan felírt DOAC-ra. 2017-
ben Kanadában még semmilyen módon nem volt
támogatva a DOAC-csoport és ez ugyanúgy
korlátozta a tapasztalatok és vizsgálati eredmé-
nyek alapján történô felhasználást, mint hazánk-
ban. Ennek megváltozása eredményezheti elsô-
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4. táblázat. Az új típusú orális antikoaguláns-készítmények alkalmazása Magyarországon

„2.8.4. Emelt, indikációhoz kötött társadalombiztosítási támogatással adható új típusú oralis antikoaguláns készítmények

Stroke és szisztémás embolizáció megelôzésére nem billentyû eredetû pitvarfibrillációban szenvedô felnôtt betegeknél,

– K-vitamin antagonista (acenocumarol és/vagy warfarin) alkalmazásának ellenjavallata esetén, vagy

– K-vitamin antagonista kezelés ellenére elszenvedett stroke, vagy

szisztémás embolizáció esetén, vagy

amennyiben 6 hónapot meghaladó K-vitamin antagonista kezelés során a mért INR értékek kevesebb mint 60%-a esik
terápiás tartományba (INR 2 és 3 közé),

a következô kockázati tényezôk közül legalább kettô fennállása esetén:

– bal kamrai ejekciós frakció < 40%,

– tünetekkel járó szívelégtelenség New York Heart Association (NYHA) II. stádium,

– életkor ≥ 75 év,

– életkor ≥ 65 év, a következôk valamelyikével: diabetes mellitus, koszorúér-betegség, vagy hypertonia

dabigatran etexilate, rivaroxaban, apixaban (Eü70 26.).”
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sorban a férfiakban, 65 év felett és nagy stroke-
kockázat esetén az új orális antikoagulánsok
választási lehetôségét és alkalmazásának gyakori-
ságnövekedését. Ugyanakkor a gyakorlatban az
idôs, elesett állapotú, sokszor ágyban fekvô pit-
varfibrilláló betegek VKA-ra beállítása esélyte-
len, hiszen nem fognak tudni a rendszeres INR-
kontrollra eljutni. Hasonló a helyzet a kisebb
településeken, falvakban élô betegek esetében is,
ezek a körülmények a VKA-kezelés beállításának
ellenjavallatát képezik, és a DOAC esetükben
emelt támogatás mellett felírható. Fontos azon-
ban, hogy ezt a körülményt az OAC-ot indikáló
orvos jól dokumentálja! Kívánatos lenne, hogy a
nonvalvularis pitvarfibrillációban szenvedô, stro-
ke-prevencióra szoruló betegek döntô többsége
az európai irányelveknek megfelelôen, a tényle-
ges klinikai haszon (legalább ugyanolyan

mértékû vagy nagyobb hatékonyság, valamint
kevesebb vérzéses szövôdmény) figyelembevéte-
lével DOAC-ra legyen beállítva a VKA-val szem-
ben. A betegek figyelmét fel kell hívni arra, hogy
ha netán nem biztos abban, hogy bevette-e az
aznapi gyógyszert, soha ne jusson eszébe másnap
dupla dózist bevenni! Fel kell hívni a figyelmet a
vesefunkciók épségére is, amely azt jelenti, hogy
DOAC-kezelés esetén is szükséges a betegeket
2-3 havonta laborvizsgálatra küldeni és a vese-
funkciókat ellenôrizni (kreatinin, GFR)!

Végül két alapvetô szempont, melyeket min-
dig be kell tartani. A thrombophiliavizsgálatok
DOAC-szedés alatt nem végezhetôk, mert
zavarják a laboratóriumi vizsgálatokat, ezért a
vizsgálatokat 4-5 napos kihagyás után, LMWH
profilaxisban kell elvégezni. DOAC-szedés alatt
tilos terhességet vállalni!

Irodalom
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Aszorongásos zavarok a leggyakrabban
elôforduló pszichiátriai kórképek a csa-
ládorvosi ellátást igénylô betegek köré-

ben. A korai betegségkezdet, a szövôdmények és
az életminôségre gyakorolt hatásuk miatt nép-
egészségügyi jelentôségük igen nagy. A szoron-
gásos betegségek csökkentik a munkateljesít-
ményt, fokozzák az egészségügyi ellátás igény-
bevételét, növelik a betegállományban töltött
idôt, és akár teljes és tartós keresôképtelenséget
is elôidézhetnek. A szorongásos betegségek

gyakran járnak szövôdményekkel, melyek közül
kiemelendô a pszichoaktív szerabúzus (elsôsor-
ban alkohol), illetve -dependencia, a depresszió
és az öngyilkosság. Emiatt fontos korai felisme-
résük és adekvát kezelésük. Szinte minden beteg-
séghez társulhatnak, azonban „önálló életet” is
élhetnek, ekkor a szorongás maga a betegség
lényege: tüneteket és szenvedést okoz és gátolja
a mindennapi életvitelt (például társas kapcsola-
tok, munka vagy közlekedés). 

Reprezentatív felmérések alapján a szorongá-
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A szorongásos zavarok a leggyakrabban
elôforduló pszichiátriai kórképek az alapel-
látásban, mégis alacsony a kezelt betegek
aránya. A kóros szorongás csökkenti a
munkateljesítményt, rontja a betegek élet-
minôségét, szomatikus kórképekkel szövô-
dik, fokozza az egészségügyi ellátórend-
szer igénybevételét. A családorvosnak fon-
tos szerepe van a szorongásos zavarok azo-
nosításában, melyben alapvetô a részletes
anamnézis, a fizikális és eszközös vizsgá -
latok, valamint szûrôkérdôívek alkalmazá-
sa. Háziorvosi praxisban a generalizált szo-
rongásos megbetegedés (GAD) elôfordulá-
sa 8–10%, a nôk körében kétszer–négyszer
gyakoribb. A betegek kezelésében az élet-
mód-változtatás, pszicho- és farmakoterá-
piás módszerek széles választéka bizonyí-
tottan hatékony. A pszichiáterrel történô
rendszeres konzultáció szintén ajánlott és
hasznos a szorongó betegek gondozásá-
ban.

szorongásos zavar, családorvos, 
pszichoterápia, farmakoterápia

THERAPY AND EXAMINATION OF
GENERALIZED ANXIETY DISORDER IN
GENERAL PRACTITIONER PRACTICE

Anxiety disorders are the most common
psychiatric conditions in primary care, but
still the ratio of treated patients is low.
Clinically significant anxiousness decrea-
ses work efficacy and quality of life, it can
cause and often goes with somatic and
other psychiatric comorbidities. Patients
with anxiety disorders usually undergo
many diagnostic tests and interventions tur-
ning out negative on all levels of the health
system.
The general practitioner has a significant
role in diagnosing and assessing anxiety
disorders, based on a focused history, tests
for differential diagnosis and questionnaire
screening tools.
The generalised anxiety disorder (GAD) is
highly prevalent in primary care, appr. 8-
10%, 2-4 times frequent in women. Treat -
ment is complex, evidence-based methods
are available as certain lifestyle modifica-
tions, psychotherapy and pharmacothe-
rapy. A regular consultation with a psychi-
atrist colleague can improve the chronic
care of patients with anxiety disorders.

anxiety disorders, general practitioners,
psychotherapy, pharmacotherapy
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sos kórképek egyéves prevalenciája 12,6–17,2%
között van (1), a hazai vizsgálat 17,7%-ot muta-
tott ki (2). Az európai uniós országokat érintô
felmérés szerint a szorongás volt a leggyakoribb
mentális megbetegedés, egyéves prevalenciája
14% volt (3). A szorongásos zavarok ezen belü-
li prevalenciája a következôképpen oszlott meg:
specifikus fóbiák 6,4%, generalizált szorongás
1,7–3,4%, szociális fóbia 2,3%, agorafóbia 2%,
pánikbetegség 1,8%, poszttraumás stressz zavar
1,1–2,9%, kényszerbetegség 0,7%. 

A családorvosi rendelôkben megjelenô bete-
gek körülbelül 10%-ánál tárható fel a vizsgálat
idôpontjában valamely szorongásos zavar krité-
riumait kielégítô tünetegyüttes, fôként a pánik-
zavar és a generalizált szorongás gyakori. A szo-
rongásos zavarok jellemzôen a korai életévekben
kezdôdnek. A fóbiák tízéves kor alatt, vagy a
korai tízes években, a pánikzavar a húszas évek
elején, a generalizált szorongás a 30-as években
manifesztálódik. Legkorábban a specifikus fóbia
kezdôdik, a tünetek általában már a 6. és 10. élet-
év között megjelennek. Fóbiák és pánikzavar rit-
kán jelentkeznek elsô ízben 40 éves kor felett, a
generalizált szorongás azonban 50 éves kor felett
is kezdôdhet (4). A betegség a nôket átlagosan
2–3-szor gyakrabban érinti, mint a férfiakat. A
betegség tünetei súlyosan érintik a betegek élet-
minôségét. A korai betegségkezdet, valamint az
életvitelre gyakorolt negatív hatás jelentôs mér-
tékben befolyásolják az iskolázottság szintjét, a
munkaképességet, a szociális kapcsolatok minô-
ségét, és hozzájárulnak szövôdmények kialakulá-
sához (1, 2).

A szorongásos kórképeknek azonban csak a
töredéke kerül felismerésre. A szorongó betegek
gyakran veszik igénybe a sürgôsségi ellátást (elsô-
sorban a pánikbetegek), nagyobb a szerfüggôség
kialakulásának kockázata és a mentális betegsé-
gek összköltségének egyharmadát teszi ki ellátá-
suk. A szorongás szinte minden pszichiátriai
betegségben megjelenhet, számos testi betegség-
nek kísérôje lehet, a meglévô betegség kimenete-
le kedvezôtlenebb, a rehabilitáció esélyei csök-
kennek a betegség fennállása esetén (1, 2).

A szorongás általában a viselkedésrepertoár
beszûkülésével jár együtt. A szorongó egyén a
környezetében zajló eseményeket negatívan tor-
zíthatja, magatartása megváltozik. A szorongá-
sos reakcióminták igen nagy egyéni változatossá-
got mutathatnak. A szorongó egyénnél alapvetô
változás a pozitív érzelmi megnyilvánulások
csökkenése, a negatív érzelmek elôtérbe kerülé-
se. Szorongás esetén depresszió is könnyebben
alakul ki. A szorongó egyén feszültséget kelthet
környezetében, érzékeny, sértôdékeny, nem
veszi észre, mikor bánt meg másokat (5).

Sajnos a betegek több mint fele nem kér
segítséget, a betegségtünetek miatt nem fordul
orvoshoz. Az orvoshoz fordulóknak is csak a
fele kap megfelelô diagnózist és a kezelési arány
nem éri el a 20%-ot. Szorongásos zavarban
szenvedô betegek az egészségügy minden szint-
jén (alapellátás, szakrendelôk, kórházi osztá-
lyok) és minden szakágazatában megtalálhatók,
és gyakran veszik igénybe a különbözô komple-
menter medicina által nyújtott lehetôségeket is.
A családorvosnak fontos szerepe van a szoron-
gásos zavarok felismerésében, kezelésében,
mivel a betegek az esetek többségében családor-
vosukat keresik fel tüneteikkel. Gyakori, hogy a
pszichoszomatikus betegségekben szenvedôk-
nél csak hosszú idô elteltével kerül felismerésre
a szorongás, mivel a beteg a testi panaszokat
helyezi elôtérbe (például a pánikbetegek mell-
kasi panaszai utánozhatják a szívinfarktus tüne-
teit) (6). Az alacsony felismerési arány több
okra vezethetô vissza, ezek egy része a betegtôl,
más része az orvostól függ, de befolyásolhatják
egyes betegségek jellegzetességei is (1. táblá-
zat). 

Szorongásos zavarban szenvedô betegeknél a
populációhoz viszonyítva bizonyos szomatikus
betegségek (cardiovascularis, cerebrovascularis)
gyakrabban figyelhetôk meg és rosszabb prognó-
zist mutatnak. A napjainkban rendelkezésre álló
terápia az esetek 70–80%-ában teljes sikerrel jár.
A kezelés megkezdésekor elengedhetetlen a
beteg társadalmi, munkahelyi körülményeinek,
közösségi és családi integrációjának tisztázása. A
szociális támasz mint védôfaktor nemcsak a pszi-
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1. táblázat. Szomatikus kórképekhez társuló szorongás

Cardialis kórképek (például aritmia, hypertoniás krízis,
mitralis prolapszus) 

Endokrin zavarok (hypoglykaemia, hyperthyreosis,
pheochromocytoma)

Vészes vérszegénység (a. perniciosa) 

Légzôszervi betegségek

Porphyria 

Központi idegrendszeri megbetegedés, migrén

Pszichiátriai betegségekhez társuló szorongás

Pszichoszomatikus kórképek 

Szomatoform zavarok (hypochondria, pszichogén 
fájdalomszindróma)

Pszichoaktív szerhasználat (koffein, nikotin, kokain, 
pszichostimulánsok)

Affektív kórképek (dysthymia, major depresszió, 
premenstruális dysphoriás szindróma, larvált depresszió)

Személyiségzavarok

Alvászavarok
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chiátriai betegségek kialakulásában, hanem lefo-
lyásában is fontos szerepet játszik (6).

A kivizsgálás menete

Az anamnézisfelvétel során rögzíteni kell a
betegnél a pszichoszociális stresszorok jelenlé-
tét, a beteg családban betöltött szerepét (munka-
nélküliség, rendezetlen családi körülmények,
haláleset a családban stb.), komorbiditásra utaló
jeleket, a mindennapi életet befolyásoló tünete-
ket, a beteg temperamentumát, alkalmazkodó-
képességét. Fontos információ, hogy korábban
hányszor kellett ilyen panaszok miatt orvoshoz
fordulnia, szed-e olyan gyógyszert, amely ilyen
tüneteket okozhat és a családban fordult-e elô
szorongásos megbetegedés, hangulatzavar, ön -
gyilkosság.

Szomatikus kórképekhez is társul szorongás
(1. táblázat). Ilyenkor a két betegség párhuza-
mosan kezelendô. Az alapbetegség megszünteté-
se, sikeres kezelése után ismét mérjük fel a beteg
szorongását.

A szorongásnak jelentôs szerepe van a cardio-
vascularis kórképek kialakulásában és nagymér-
tékben rontja a betegség prognózisát. Az elhízás,
a hyperlipidaemia, a hypertonia, a dohányzás és a
diabetes mellett a depressziót és a szorongást is a
rizikófaktorok között kell megemlíteni (7).
Szorongásos zavarokban a stressztengely (hypo -
thalamus-hypophysis-mellékvesekéreg tengely)
és a noradrenerg rendszer tartósan túlzott akti-
válódása miatt emelkedik a vérnyomás és a pul-
zus, gyakran ritmuszavar alakul ki, fokozódhat a
thrombosiskészség is. Húszéves utánkövetéses
vizsgálatok kimutatták, hogy a szorongásos za -
varok a coronariabetegség relatív kockázatát 2,4-
szeresére, a hirtelen cardiovascularis halál rizikó-
ját 4,5-szeresére emelték. A fatális kimenetelû
myocardialis infarktus kockázata a pánikbetegek
között kétszeres, a generalizált szorongásban
szenvedôk körében pedig háromszoros a kont-
rollcsoporthoz képest.

Gyakran elôfordul, hogy a beteg a vizsgálati
eredményekkel nem elégedett, az esetleges nega-
tív leletek nem nyugtatják meg. Újabb és újabb
panaszokat említ, újabb szervrendszerekre ter-
jesztve ki panaszait. Fontos azonban hangsú-
lyozni, hogy amennyiben a betegnek bárminemû
szomatikus panasza van, úgy minden esetben
kötelezô az ez irányú kivizsgálás, mert a prob -
léma egyértelmûen pszichés eredete csupán orga-
nikus elváltozás hiányában mondható ki (8).

A szorongás vegetatív tünetei

A vegetatív és viselkedési jegyek észlelése sem -
miféle mûszeres felszerelést nem igényel és sokat
segíthet a diagnózis felállításában. A beteg részé-
rôl elsôsorban a szorongás testi panaszokban és
tünetekben történô megfogalmazása áll az elô -
térben, az orvos pedig a hozzá forduló beteg
viselkedésébôl, magatartásából – a szorongás di -
rekt és indirekt jegyeinek megnyilvánulásából –
következtethet a szorongás jelenlétére. Pszi -
c hoszomatikus problémák esetén gyakori, hogy
a panaszok csupán egy-egy szervrendszerre loka-
lizálódnak, azonban bizonyított tény, hogy ezek
tartós fennállás esetén kimutatható organikus
elváltozásokat generálnak, illetôleg a meglévô
szomatikus elváltozásokat súlyosbíthatják, a
javulást gátolják.

A bôrön és nyálkahártyákon megfigyelhetô
tünetek korán felhívják figyelmünket a szoron-
gásra (2. táblázat) (5).

A bôr vaszkularizációjának beidegzése szo-
rongás esetén megváltozik. A beteg exploráció
közben néha elpirul. Az elpirulás nem ritkán
elôtérben álló tünetként az eritrofóbia alapját
képezi. A kézfogás is sokat elárul: a hideg, nyir-
kos, lagymatag, verejtékes kezek szorongásra
utalnak. Viszketés (orr-homloktáji vakaródzás)
szintén elôfordulhat.

Szorongás esetén megváltozik a nyálkahártyák
nedvtermelése. A nyál mennyisége csökken, visz-
kózusabbá és lúgosabbá válik. A csökkent nyálter-
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2. táblázat. A szorongás vegetatív tünetei

Testrész Tünetek

Bôr Arc-/nyakpír, viszketés (orr-homloktáji vakaródzás) melegségérzés, végtaghûvösség, 
lagymatag kézfogás

Nyálkahártyák Száj-/torokszárazság, ajaknedvesítés (folyadékot tart magánál, gyakran kortyolgat), 
nehezebb nyelés, beszédet kísérô „zörejek”, torokköszörülés, tompább, elkentebb beszéd

Izzadás Hónalj- és gáttáji izzadás, gyakran stressz nélkül is

Szag Erôs, gyakran kellemetlen testszag, nyálváltozás (foetor ex ore)

Szemtünetek Pillacsapás-változások, könnyezés, tágabb pupillák, a tekintet kerülése

Légzés Szapora légzés, illetve légszomjérzés, amit mély légvétellel, vagy mély sóhajtással kompenzál
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melés nyomán a száj gyakran kiszárad. Jellemzô
az ajaknedvesítés (folyadékot tart magánál, gyak-
ran kortyolgat), beszédet kísérô „zörejek” (példá-
ul torokköszörülés), a tompább, el kentebb
beszéd. A beteg nyelve a szájpadláshoz tapadhat,
nehezítve, illetôleg elakasztva a beszédet (8).

A szorongó beteg gyakran izzad, még hideg-
ben is. Alkati szorongás esetén a hónaljmirigyek
fokozott, megváltozott mûködése következté-
ben a beteg gyakran jellegzetes testszagot áraszt.
Az erôs illatszerhasználat indirekt jelzés lehet
arra, hogy a beteg tisztában van fokozott izzadé-
konyságával, és palástolni igyekszik azt. 

A pillacsapások gyakorisága és jellege a szo-
rongásos állapottal szoros kapcsolatban van. A
beteg kikérdezése közben könnyen megfigyel-
hetjük, hogy a beteg beszédének érzelmi tartal-
mával arányosan növekszik a pillacsapások száma
is. A szorongó betegek gyakran nem tartják a
szemkontaktust sem, könnyeznek.

A légzés frekvenciája a szorongás egyik életta-
ni paramétere. Még egy fejszámolási feladat is
megváltoztatja a légzésgörbe jellegét. A szoron-
gó beteg nagyokat sóhajt, mely a szorongás
önkéntelen oldására utalhat. A légzésfrekvencia
nagymérvû fokozódását látjuk pánikrohamok
esetén, melyek sok esetben hiperventilációs teta-
nia kialakulására vezetnek.

A beteg a vizsgálat közben gyakran fészkelô-
dik, nyugtalan, izeg-mozog, mivel ezek a túl-
mozgások szintén feszültségcsökkentô hatással
bírnak. Jellemző a visszafogott, egyéni színét
elveszített kifejezésmód: alig gesztikulál, arcmi-
mikája szegényesebb, beszéde halk, kevésbé
modulált, gyakrabban él félelemre, ijedtségre
utaló fordulatokkal (8).

A szorongásos zavarok differenciáldiagnózisát
a 1. ábrában foglaltuk össze (9).

A szorongás felismerését segítô
kérdôívek, mérôeszközök

A mérôeszközök egy része szorongásos tünete-
ket pontoz, míg az egyes szorongásos zavarokra
kifejlesztett skálák specifikusan valamely beteg-
ség súlyosságát értékelik.

A Hamilton-féle szorongásskála (HARS vagy
HAM-A) 14 tételes és a szorongás súlyosságá-
nak becslésére szolgál. A tételek a szorongó han-
gulatra, nyugtalanságra, félelmekre, alvási nehéz-
ségekre, intellektuális teljesítôképességre, dep-
ressziós hangulatra, az interjú alatt megfigyelhe-
tô magatartásra, testi panaszokra, cardiovascula-
ris, légzôszervi, gastrointestinalis, urogenitalis
tü netekre, autonóm idegrendszeri és testi 
(izom-) tünetekre vonatkoznak. 

A Spielberger-féle szorongáskérdôív (STAI) a
szorongás mértékének mérésére gyakran alkal-
mazott önkitöltéses kérdôív. Egyrészt a szoron-
gást mint aktuális állapotjelzôt, másrészt a szo-
rongásosságot mint konstans személyiségvonást
méri. Az elôbbire az „Éppen most hogyan érzi
magát?” (STAI-S), az utóbbira az „Általában
hogyan érzi magát?” (STAI-T) jellegû kérdések
megválaszolásával ad feleletet a beteg. A kérdôív
40 tételbôl áll, melyet a beteg 1–4-ig aszerint
pontozhat, hogy mennyire jellemzi ôt az adott
állítás (egyáltalán nem/valamennyire/eléggé/
nagyon) (10). 

Generalizált szorongásos zavar
(Generalized Anxiety Disorder,
GAD)

Hullámzó intenzitással tartósan fennálló szoron-
gás, az idült lefolyást mutató állapotban a szo-
rongás minden megnyilvánulása elôfordulhat.
Háziorvosi praxisban 8–10% a betegek aránya,
nôkben kétszer–négyszer gyakoribb, mint férfi-
akban. Elsôfokú rokonokban a GAD elôfordulá-
sa 15%, ami genetikai prediszpozíció és biológiai
patomechanizmus közremûködését feltételezhe-
ti. A betegség kialakulásában genetikai, neuroké-
miai és pszichológiai tényezôk (szeparációs szo-
rongás, kasztrációs szorongás) együtt szerepel-
nek. Ezt a modern genetikai kutatások is alátá-
masztják (gén-környezet interakció). Az eltúl-
zott stresszválaszban fontos szerepet játszik a
hypothalamus-hypophysis-mellékvese tengely. A
patomechanizmusban a noradrenalin- és a szero-
toninrendszer diszfunkciója játszik szerepet.
Lassan kialakuló kórkép, mely általában késôi
kamaszkorban, fiatal felnôttkorban kezdôdik. A
tünetek fokozatosan fejlôdnek ki, a beteg gyak-
ran nem tudja megmondani a betegség kezdetét.
Tünetei a mindennapos feszültség, aggódás, szo-
rongás, fáradékonyság, feledékenység, túlzott
aggodalmaskodás, rossz elôérzet a szokványos
eseményekkel, problémákkal kapcsolatban. A
feszültség perzisztál. A tünetek legalább hat
hónapon keresztül, csaknem állandóan fennáll-
nak és az élet számos területére kiterjednek. A
permanens félelem a többi szorongástípussal
ellentétben nem korlátozódik néhány konkrét
tárgyra, helyzetre vagy eseményre. A diagnózis
felállításához legalább három tünet szükséges a
következôkbôl (DSM-5): 

– nyugtalanság, feszültség, „felhúzottság” érzése,
– fáradékonyság,
– koncentrálási nehézség,
– ingerlékenység, 
– izomfeszülés,
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– alvászavar (elalvási vagy átalvási zavar –
nyugtalan, nem pihentetô alvás).

– A bipoláris betegséggel való kapcsolatára és
attól való elkülönítésre több kutató is utal, ezért
nagyon fontos a részletes anamnézis és a bipola-

ritásra utaló klinikai tünetek (diszfória, motoros
agitáció, hullámzó hangulat) (10) felmérése.

A nem kezelt GAD-betegnél gyakoribbak a
krónikus betegségek, különösen a keringési
(hypertonia, szívinfarktus), légzôszervi (asthma
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1. ábra. A szorongásos zavarok differenciáldiagnózisa
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bronchiale) és emésztôrendszeri megbetegedé-
sek (gyulladásos bélbetegségek, irritábilis bél
szindróma). A kezeletlen generalizált szorongás
jelentôs teljesítménycsökkenést, szociális funk-
ciókárosodást idéz elô, ezért nagyon fontos az
idôben történô felismerése és megfelelô kezelé-
se. 

A GAD kezelése

A hatékony és elfogadható kezelési lehetôségek
ellenére a felismerés és a kezelés messze elmarad
a kívánalmaktól. A GAD kronicizálódásra, relap-
szusra és ismétlôdésre hajlamos kórkép. Keze -
lése hónapokig, esetenként évekig tart, melyhez
életmód-változtatás (rendszeres testmozgás, új
napirend, aktív pihenés), farmako- és pszichote-
rápiás módszerek széles választéka áll rendelke-
zésre. Az adekvát terápia alkalmazása az esetek
nagy részében gyors és teljes tünetredukcióhoz
vezet. A háziorvosnak lehetôsége van saját hatás-
körben rövid pszichés intervenciókra. Köteles -
sége a beteg adekvát informálása, vezetése.
Igénybe vehetô pszichiátriai szakkonzílium is, és
ezt követôen a szakorvosi ajánlást érdemes
követni. Javasolt ez különösen abban az esetben,
ha differenciáldiagnosztikai probléma vetôdik
fel, vajon csakugyan GAD áll-e a tünetek hátte-
rében.

A diagnózis felállításakor legyen alapos fiziká-
lis vizsgálat, EKG és laboratóriumi vérvétel,
melyben szerepeljen a pajzsmirigymûködés vizs-
gálata is (TSH). Így kerülhetnek felismerésre a
GAD-hoz társuló egyéb krónikus betegségek.

Pszichoterápia keretében fô cél a környezeti
tényezôk torzult érzékelésének, az aggódások-
félelmek oldása, illetve a zavaró testi tünetek
mérséklése lehet. A beteg számára már a megfe-
lelô felvilágosítás, alapösszefüggések tisztázása,
az élettani folyamatok rövid, egyszerû ismerteté-
se már nagyon sokat jelenthet. A pszichoeduká-
ció általában nagyon hasznos, orvosok által alá-
becsült, illetve nem kellôen kihasznált módszer.
A szupportív, támogató pszichoterápiás inter-
venciókat minden, megfelelô empátiás készség-
gel rendelkezô háziorvos biztosíthatja a betegei
részére. Motivációs interjú, rövid problématré-
ning, objektivizáló technikák, tüneti naplózás
stb., számos módszer szóba jöhet. Több rövid
módszer épít a beteg saját erôforrásaira, azt erô-
sítve, eszközöket adva a kezébe a tünetkezelés-
hez, betegségmenedzsmenthez. Önsegítô mód-
szerek egyéni konzultáción, online keretben,
vagy helyi Lelki Egészség Központokban, rende-
lôben, önkormányzati helyiségben szervezett
önsegítô csoportokban vehetôk igénybe.

A krónikus beteggondozás során alkalmazzuk
az empátiás odafordulást, a szenvedô ember elfo-
gadását (11). Fon tos hangsúlyozni a rendszeres
testmozgást, sportot, autogén tréning vagy a
jóga gyakorlását, melyeknek szintén szorongá-
soldó hatásuk van. A megfelelô alvásmennyiség
is a testi-lelki egyensúly egyik alappillére, ebben
is segítsük a betegeket. 

A speciális pszichoterápiás módszerek – kog-
nitív viselkedésterápia (CBT) (1), családterápia,
interperszonális terápia, pszichodinamikus terá-
piák – alkalmazása erre kiképzett szakemberek,
pszichoterapeuták feladata. A kognitív terápiák a
beteg téves feltevéseinek és következtetéseinek
átformálására irányulnak. A viselkedésterápia
segíthet a szorongást okozó helyzetek kezelésé-
ben. Relaxációs, meditációs módszerekkel (pél-
dául autogén tréning, biofeedback technika) le -
het segíteni a fizikai tünetek kontrollját. A pszi-
c hodinamikus terápiák célja a szorongástûrô
képesség javítása, a nagyobb tudatosság, megér -
tés elérése. Ha a család közremûködése elérhetô,
ha több tünethordozó van, ha a hétköznapi szo-
rongások egy része a családi életben jelentkezik,
akkor a családterápia is megoldás lehet. 

A GAD-kezelésben még eredményeket hoz-
hat az állatasszisztált szorongásoldó terápia,
amelyet helyi lehetôség esetén érdemes kihasz-
nálni. Lovakkal, kutyákkal alkalmazzák leggyak-
rabban.

Az Egyesült Államokban és Ausztráliában
egyre gyakoribb a tüneti prevenciós és terápiás
online rendszerek használata a családorvosi pra-
xisokban (11). A gyermekek és serdülôk részére
kifejlesztett programok eredményei is ígéretesek
voltak, de a felnôtteknél az ilyen kezelés
hatékonysága olyan mértékû lehet, mint a
gyógyszerrel és élô orvos-beteg találkozás során
végzett terápiáké, és a hatás akár 6–12 hónapig is
kitart a követés során. Egy teljes kivizsgálást és
pszicho-edukációt követôen a háziorvos mérle-
gelheti a beteg online prevenciós vagy terápiás
programba utalását. Ez különösen hasznos lehet
akkor, ha a beteg nem fér hozzá más intervenci-
óhoz: lakhelye távol esik az ellátóhelytôl, a helyi
ellátókapacitás szûkös, vagy mert az állami vagy
magánszolgáltatók igénybevételét idô vagy pénz
hiányában nem engedheti meg magának. A prog-
ram segítségével a beteg kevésbé van kitéve stig-
matizációnak – a család, munkatársak, lakókö-
zösség elôítéleteinek. A programba beteget köz-
vetítô orvos saját maga választhatja meg részvé-
teli szintjét, amely megfelel készségeinek, kép-
zettségének, érdeklôdésének és a beteg klinikai
állapotának. Az a családorvos, aki aktív közre -
mûködésre vágyik, a program típusától függôen
követheti betegei állapotát nyomtatható anyagok
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vagy automata értesítések, figyelmeztetô üzene-
tek segítségével. Akut veszélyeztetô állapotban
lévô (suicid és/vagy pszichotikus) betegek szá-
mára nem ajánlhatók ezek a megoldások, és
némely program további kizárási kritériumokat
is érvényesít. Ugyan az online rendszerek bizta-
tó kutatási eredményeket hoztak, a klinikai alkal-
mazás és értékelés szempontjai máig vitatottak.
További kutatómunka fogja eldönteni, hogy mi
az optimális egyensúly az emberi és a gépi háttér
különbözô szintû és típusú alkalmazásai között
(12). 

A generalizált szorongásos zavar farmakoterá-
piájának indításakor elsôként választandó szerek
az SSRI-k (szelektív szerotonin-visszavételt gát-
lók) közül leginkább az escitalopram, sertralin
vagy a paroxetin. Alkalmazható még a buspiron
(5HT-1A agonista), triciklusos antidepresszán-
sok (imipramin) és szerotonin-noradrenalin
reuptake-gátlók (venlafaxin, duloxetin) is (3.
táblázat) (1). Az SSRI és szerotonin-noradrena-
lin reuptake-gátlók (SSNRI) hatása csak 10–14
nap múlva kezdôdik, ezért eleinte a kezelést

kombinálhatjuk nagy potenciálú benzodiazepi-
nek (alprazolam, clonazepam) adásával. A
gyógyszerbeállítást kis dózissal kezdjük, majd
fokozatosan, hetek alatt titráljuk a terápiás dózi-
sig, mivel a betegek fokozottabban érzékenyek
lehetnek a szerotonerg mellékhatásokra („start
low, go slow”) (6, 10).

Hangulatstabilizátorok mellett is leírtak javu-
lást, mivel GAD esetén felmerül a késôbbi bipo-
láris zavar kialakulásának a lehetôsége („a GAD a
bipoláris betegség elôszobája”) (13).

A tünetmentesség elérése után legalább egy
évig folytatni kell a gyógyszeres terápiát a pszi-
choterápia mellett.

A családorvosnak egyre nagyobb szerepet kell
vállalnia a szorongásos betegségek felismerésé-
ben és kezelésében. Részletes anamnézisfel vé tel,
szûrôkérdôívek, pszichiáterrel történô rendsze-
res konzultáció segítheti a családorvost a szoron-
gó betegek gondozásában.

A közlemény megjelentetését a Richter Gedeon
Nyrt. támogatta.
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3. táblázat. Az antidepresszánsok hatékony gyógyszerek GAD-ban

Antidepresszáns csoport Hatóanyag Javasolt dózis

Szelektív szerotonin-visszavételt gátlók (SSRI) escitalopram 10–20 mg
paroxetin 20–50 mg
sertralin 50–150 mg

Szerotonin-noradrenalin reuptake-gátlók (SSNRI) duloxetin 60–120 mg
venlafaxin 75–225 mg
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A hypertonia népbetegség, amely alapvetô-
en befolyásolja a lakosság egészségi álla-
potát, morbiditását, mortalitását, életminô-
ségét. A szövôdmények elôfordulásának
csökkenését kedvezôen befolyásolja a
helyes – irányelvek által meghatározott –
kezelés, a hatékony gondozás, a célvér-
nyomás elérése és tartós megtartása, a
beteg-orvos együttmûködés hatékonysága.
A beteg-orvos, asszisztencia-gyógyszerész
közötti együttmûködés jelentôségét a nem-
zetközi szervezetek (WHO, PGEU, NICE)
számos állásfoglalása is hangsúlyozza.
Egyre nagyobb jelentôséggel bír az egész-
ségügyi ellátórendszer általános színvona-
la, az egységes információrendszer és a
telemedicina modern eszközeinek kiterjedt
használata. Rendkívül fontos a gyógyszer-
adherencia mértéke. Hazai, saját tapaszta-
lataink szerint az újonnan gyógyszeres
kezelésbe vett betegek közel 40%-a a
második–harmadik hónapban már nem
szedte az elôírt gyógyszerét. Az otthoni
vérnyomásmérés, a vérnyomásnapló veze-
tése, az okostelefonok által közvetített
betegoktatás, és gyógyszerbevételi ellenôr-
zés növeli az adherenciát. Az igazi elôrelé-
pést az jelentené, hogy – a szívelégtelenség
gondozásához hasonlóan – nevesített
hypertonia-szakrendelések látnák el a
hypertoniás betegeket (egyetemi centru-
mok budapesti, megyei kórházak belgyó-
gyászati osztályaihoz, illetve a praxiskö-
zösségekhez rendelten) hazánkban. 

hypertoniabetegség, beteg-orvos 
és asszisztencia-gyógyszerész

együttmûködés, gyógyszer-perzisztencia,
telemedicina, hypertonia-központok

THE PRESENT AND FUTURE OF 
HYPERTENSION IN HUNGARY.
STRUCTURE, COMMUNICATION,
EFFECTIVE CARE AND PATIENT 
CO-OPERATION IN 
HYPERTONOLOGICAL CARE

Hypertension is a population disorder of a
kind that basically affects the health status,
morbidity, mortality, quality of life of the
population. The decrease complications its
prevalence is favorably influenced by the
correct treatment -defined by guidelines-,
effective care, reaching and its sustained
maintenance of target blood pressure, suc-
cessful patient-physician co-operation. The
importance of cooperation between the
patient- physician- assistants- pharmacist is
emphasized by numerous international
organizations. The general quality of the
health care system, the extensive use of the
unified information system and the modern
tools of telemedicine are increasingly
important. The degree of drug adherence is
also extremely important. According to our
own experience, 40% of patients did not
take the prescribed drugs in the second to
third months of therapy. The Home Blood
Pressure Measurement, Blood Pressure
Monitoring as well as the patient education
and drug revenue check mediated by
smartphones, increase adherence. Real
progress would mean that, like the care of
heart failure, hypertension outpatients cli-
nic (within the university centers, and the
hospital departments of the county) would
provide the therapeutic controll and care of
the hypertensive patients.

hypertonia, patient-physician-
assistants-pharmacists 
collaboration, drug persistence, 
telemedicine, hypertension centers
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A hypertoniabetegség
epidemiológiája Magyarországon
A hypertonia népbetegség, meghatározza a la -
kosság egészségi állapotát, morbiditását, mortali-
tását, életminôségét. A cardiovascularis betegsé-
gek egyik legfontosabb rizikófaktora a hyperto-
nia. 2008-ban a világon 1 milliárd hypertoniás
beteg élt, 2025-re 60%-kal nô a hypertoniások
száma, a betegség a felnôtt lakosság 29%-át érin-
ti (ez több mint 1,5 milliárd lakos). Az ESH/
ESC a hypertonia prevalenciáját az átlagnépes-
ségben 30-40%-ban adta meg. Magyarországon
2001–2011 között a háziorvosi praxisban a fel-
nôtt lakosok között a hypertoniások száma
65%-kal növekedett, ez 3,5 millió lakost jelent
(1, 2). Elôrejelzések szerint 2000–2025 között a
fejlett országokban 24%-kal, a fejlôdô országok-
ban 80%-kal nô a hypertonia gyakorisága. 

A hypertoniás betegek szövôdményeit, morta-
litását alapvetôen meghatározza a kezelés, gon-
dozás hatékonysága, a célvérnyomás elérése,
megtartása, a beteg-együttmûködés hatékonysá-
ga. Magyarországon a Magyar Hypertonia Társa -
ság Regisztere szerint a célvérnyomást 2002–
2004 között a betegek 27,8%-ában, 2005-ben
38,8%-ában, 2007-ben 44%-ában, 2015-ben
44,9%-ában érték el. Az országon belül a régiók
között különbségek észlelhetôk (26,8–57,2%).
A célvérnyomás elérését alapvetôen meghatá roz -
za a beteg-együttmûködés, melyben kiemelt sze-
repe van a beteg és az ellátó team (orvos-nôvér-
asszisztens) kommunikációjának, az alkalmazott
gyógyszeres terápiának. A humán erôforrás terü-
letén új lehetôség lenne a szakasszisztensek, a
nondoktorok alkalmazása, mely javítja az együtt -
mûködést, csökkenti az ellátásban részt vevô
orvosok terhelését. A hazai felmérések szerint az
elsô három hónap alapvetôen meghatározza a
célvérnyomás elérését, az adherenciát, a perzisz-

tenciát. A modern informatikai lehetôségek fon-
tos szerepet játszanak a kommunikáció haté-
konyságában. Nagy felmérések igazolták a tele-
medicina jelentôségét a hypertoniás betegek ellá-
tásában. 

A 10 ezer lakosra számított 19 év feletti hyper-
toniás betegek száma az elmúlt évtizedben folya-
matosan növekedett (3, 4), mely növekedést az
1. ábrán mutatjuk be.

A felnôttkori populációban a hypertonia gya-
korisága Magyarországon régiónként nagy
különbséget mutat (2. ábra és 1. táblázat), mely-
ben szerepet játszik a lakosság életkora és nemek
szerinti megoszlása, szociális helyzete, egészség-
kultúrája, a hypertoniaellátás hatékonysága is
(3).

A Hypertonia Regiszter adatai szerint a 100
felnôtt lakosra jutó betegek száma régiónként
változó (32,8–43,3/100 19 év feletti lakos) (3). A
regionális különbségek részben a lakosság kor,
nemek szerinti megoszlásával, a szûrések hatá-
konyságával, illetve a hypertoniaellátás minôsé-
gével függnek össze. Az országos átlag alatti
mutatókkal rendelkezô megyék közül Borsod-
Abaúj-Zemplén, Fejér, Nógrád megyékben nincs
akkreditált hypertonia-ellátóhely.

A nemzetközi és a hazai adatok szerint a
hypertoniás betegek rövid és hosszú távú életki-
látásait meghatározza a társbetegségek gyakori-
sága. A 2. táblázatban mutatjuk a társbetegségek
elôfordulási gyakoriságát Magyarországon, a
Hypertonia Regiszter 2015. évi adatai alapján. 
Az adatok alapján jelentôs regionális különbsé-
gek észlelhetôk (diabetes mellitus: 19,9–31,7%,
ISZB: 17,9–37,8%, GFR < 60 ml/perc: 15,4–
35%, BMI: ≥ 30 ttkg/m2: 24,9–44,2%) (3).
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RÖVIDÍTÉSEK

ACE: angiotensin-converting-enzyme
ARB: angiotension receptor blockers
BB: beta blockers
BMI: body mass index
CCB: calcium channel blockers
ESC: European Society of Cardiology (ESC)
ESH: European Society of Hypertension 
GFR: glomerular filtration rate
ISZB: ischaemiás szívbetegségek
KSH: Központi Statisztikai Hivatal
NICE: National Institute for Health and Care

Excellence
PGEU: Pharmaceutical Group of the European

Union
SDM: shared decision making
WHO: World Health Organization

1. ábra. A 19 évesnél idôsebb hypertoniás betegek száma/10 000 lakos
hazánkban (KSH, 2016)
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A hypertoniás betegek kezelési
gyakorlata Magyarországon

A hypertoniabetegség gyógyszeres terápiáját a
szakmai ajánlások, protokollok határozzák meg.
Magyarországon a betegek 71,17%-a ACE-
gátló-, 23,1%-a ARB-, 51,7%-a kalciumantago-
nista-, 47,8%-a diuretikumterápiában részesült.
β-receptor-blokkolót a betegek 48,9%-a, centrá-
lis hatású szert 6,9%-a kapott (3. táblázat). A
terápiás protokollok alkalmazásában is regionális
különbségek észlelhetôek (3–5).

Az elmúlt években a szakmai ajánlásoknak
megfelelôen csökkent a monoterápia és nôtt a
kettôs kombináció, illetve a hármas, négyes
kombináció gyakorisága (4. táblázat) (3, 4). Az
„Éljen 140/90 alatt Program” adatai szerint sza-
bad kombinációban részesült a betegek 40,2%-a,
fix kombinációban a betegek 13,5%-a (6).

A célvérnyomás elérése az elmúlt két évtized-
ben javult (2000-ben 27,8%, 2005-ben 38,8%,
2007-ben 44%, 2015-ben 44,9%). A célvérnyo-
más elérésében is regionális különbségek észlel-

hetôk (3. ábra) (7). Jelenleg öt megyében
(Borsod-Abaúj-Zemplén, Heves, Fejér, Nógrád
és Veszprém megyében) nincs akkreditált hyper-
tonia-ellátóhely.
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2. ábra. A háziorvosi szolgálathoz bejelentett, 19 évnél idôsebb hyper-
toniás betegek/10 000 lakos megyei megoszlása (KSH, 2016)

1. táblázat. A háziorvosok által nyilvántartott, 19 évnél idôsebb hypertoniás betegek abszolút számban,
megyénként, illetve a 100 lakosra vonatkozó százalékos arány

Hypertoniás betegek száma Száz fô 19 éves és idôsebb lakosra jutó beteg

Bács-Kiskun 157 482 37,5

Baranya 132 451 43,3

Békés 115 282 39,5

Borsod-Abaúj-Zemplén 196 251 36,7

Budapest 514 856 35,3

Csongrád 133 087 39,7

Fejér 112 010 32,8

Gyôr-Moson-Sopron 134 154 36,6

Hajdú-Bihar 156 846 36,4

Heves 90 985 37,0

Jász-Nagykun-Szolnok 117 811 38,0

Komárom-Esztergom 89 549 36,7

Nógrád 55 814 34,5

Pest 319 194 33,1

Somogy 106 992 41,4

Szabolcs-Szatmár-Bereg 168 846 38,5

Tolna 78 649 42,1

Vas 78 197 37,2

Veszprém 107 714 37,6

Zala 90 005 38,7

Ország összesen 2 956 175 36,8

–3200,0

3200,1–3400,0

3400,1–3600,0

3600,1–3800,0

3800,1–

10 000 lakosra jutó
megbetegedési arány 
Diseases 10 000 
inhabitants
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A hypertoniás betegek
adherenciája és perzisztenciája
A Hypertonia Regiszter adatai, és más hazai
vizsgálatok is igazolják, hogy az elsô három
hónap meghatározza a betegek perzisztenciáját
(7, 8). Ebben a betegedukációnak és a hatékony,
egyszerûen alkalmazható gyógyszeres kezelés-
nek fontos szerepe van (9). Az újonnan gyógy-
szeres kezelésbe vett betegek közel 40%-a a
második hónapban már nem szedte a gyógysze-
rét (4. ábra). A gyógyszerterápiás adherencia és
vérnyomáskontroll (ABC-Study) európai vizs-
gálata szerint a nem adherens betegek elôfordu-
lási gyakorisága Magyarországon volt a legmaga-
sabb (70%) (10).

A nem gyógyszeres és gyógyszeres terápia
hatékonyságát, a célérték elérését és megtartását
alapvetôen meghatározza a beteg-együttmû -
ködés hatékonysága. A beteg-együttmûködést  
alátámasztja az a tény is, hogy a nemzetközi
szervezetek (WHO – Egészségügyi Világszer -
vezet, PGEU – Pharmaceutical Group of the
European Union, NICE – National Institute for
Health) több állásfoglalást fogalmaztak meg az
együttmûködés hatékonyságáról (11, 12). A

betegek az esetek túlnyomó többségében elôször
családorvosukat keresik fel panaszaikkal. Emiatt
kiemelt fontosságú, hogy már az alapellátás
szintjén megtörténjen a betegek rizikófaktorai-
nak felmérése, esetleges további vizsgálatok
egyénre szabott megtervezése és elvégzése, a
betegek felvilágosítása, a nem gyógyszeres és
gyógyszeres kezelés megkezdése. Az elsô talál-
kozások meghatározzák a betegek együttmûkö -
dését, garanciát jelentenek arra, hogy egy ha -
tékonyabban mûködô, betegközpontú egészség-
ügyi rendszer jöhessen létre. A jó kommuniká-
ció, a rászánt idô, az információk feldolgozható-
sága meghatározza a beteg-együttmûködést a
terápia alkalmazásában, a célérték elérésében. A
magyarországi CONADPER-HU vizsgálat is
igazolta, hogy az elsô három hónapban a betegek
1/3-a jelent meg a viziteken (13, 14). Az elsô
három hónapban az együttmûködô betegeknél a
szisztolés és diasztolés vérnyomás is szignifikán-
san csökkent (p<0,001). A jól együttmûködô
betegek 73,4%-ában sikerült a célvérnyomás
elérése (férfiaknál 69,5%, nôknél 78%) (14).

Az otthoni vérnyomásmérés, a vérnyomásnapló
vezetése is növelte az adherenciát, javította az
együttmûködést. Használata visszajelzi a beteg

2. táblázat. A Magyar Hypertonia Regiszter 2015. évi felmérésében a társbetegségek/szövôdmények elôfordulási
aránya százalékban, megyei eloszlásban

Terület Diabetes (%) ISZB (%) GFR<60 ml/min (%) BMI ≥ 30 ttkg/m2 (%)

Bács-Kiskun 25,3 31,2 20,0 37,2

Baranya 20,9 31,4 22,1 37,0

Békés 21,7 30,1 36,2 32,3

Borsod-Abaúj-Zemplén 25,4 36,0 19,1 37,9

Budapest 25,5 26,6 30,6 35,7

Csongrád 27,5 27,5 35,0 39,0

Fejér 29,0 26,9 26,5 40,5

Gyôr-Moson-Sopron 25,7 17,9 18,9 38,1

Hajdú-Bihar 24,6 27,5 28,6 37,5

Heves 28,3 24,2 19,9 38,2

Jász-Nagykun-Szolnok 21,6 29,8 26,1 36,0

Komárom-Esztergom 33,3 31,3 31,8 42,0

Nógrád 20,8 35,3 20,8 35,6

Pest 29,3 26,2 29,5 39,2

Somogy 35,9 23,0 24,7 40,1

Szabolcs-Szatmár-Bereg 19,9 26,8 23,0 34,9

Tolna 24,9 32,5 33,3 31,1

Vas 29,5 30,5 23,5 35,7

Veszprém 27,5 32,9 25,5 44,2

Zala 31,7 37,8 15,4 24,9

Ország összesen 26,3 28,4 26,4 37,3
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számára a vérnyomás alakulását, az állapot változá-
sát. A korrekt dokumentáció lehetôséget teremt az
orvos-beteg közötti konzultáció biztosítására is.
Az otthoni vérnyomásmérésre alapozott, négy
hónapos megfigyeléses vizsgálatunkban, a nemzet-
közi eredményekkel megegyezôen, a vérnyomás-
átlag szignifikáns csökkenése mellett a vérnyomás-
variabilitás is szignifikáns javulást mutatott, elérte
a normális variabilitási szintet (15–18).

A hypertoniaellátás
hatékonyságát meghatározó
beteg-orvos együttmûködés
legfontosabb tényezôi

– Az orvos-asszisztens-gyógyszerész szemé-
lyisége, az ellátó team kommunikációs készsége,
a tudatos törôdés hatékonysága, a humán
erôforrás minôsége.

– A beteg személyisége, kora, neme, szociális
helyzete, egészségkultúrája.

– Az optimális betegutak biztosítása (a beteg a
praxis, sürgôsségi ügyeleti, járó-, fekvôbeteg-
szakellátásban a szakmailag kompetens helyen
kapja meg az ellátást).

– Az egészségügyi ellátórendszer hatékony -
sága.

– Az egészségügyi ellátók kommunikációs
színvonala.

– A betegoktatás minôsége (az oktatás hiánya
hozzájárulhat a beteg és az ellátó team rossz
döntéshozatalához). Fontos feladat a betegek
tájékoztatása, oktatása, nevelése, az ellátó team
folyamatos képzése, továbbképzése.

– A hatékony gondozási program alkalmazása
(fokozott figyelem az elsô három hónap szóbeli,
írásbeli kommunikációjára).

– A gyógyszeres kezelés, a gyógyszerkészít-
mények minôsége, hatékonysága, a napi egyszeri
adagolással a fix kombinációk alkalmazása.
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3. táblázat. A gyógyszeres kezelés megyei eloszlása (Magyar Hypertonia Regiszter, 2015)

Terület A kezelésben részesült betegek aránya (%)

ACE-gátló ARB CCB Diuretikum β-blokkoló Centrális hatású szer Egyéb

Bács-Kiskun 73,6 20,3 54,7 45,5 50,4 8,5 7,3

Baranya 78,0 23,4 66,3 43,4 45,3 8,5 8,0

Békés 68,0 22,9 47,0 51,3 40,0 3,5 3,1

Borsod-Abaúj-Zemplén 78,4 16,8 56,4 47,6 51,0 8,2 5,4

Budapest 69,6 24,7 52,5 48,3 49,2 6,9 9,2

Csongrád 71,8 24,9 54,4 45,9 47,9 9,2 8,5

Fejér 72,1 25,8 54,7 46,5 46,8 8,3 8,0

Gyôr-Moson-Sopron 68,8 25,1 51,1 48,3 44,2 7,7 7,2

Hajdú-Bihar 70,2 23,8 49,2 48,6 54,6 5,5 9,1

Heves 70,1 14,5 48,7 43,5 45,5 6,6 10,4

Jász-Nagykun-Szolnok 58,5 33,5 43,3 53,7 47,1 5,8 5,9

Komárom-Esztergom 74,3 20,9 52,5 36,4 45,4 4,3 6,7

Nógrád 58,4 27,7 36,5 41,2 45,0 6,7 6,3

Pest 73,6 22,3 51,7 49,7 54,6 7,9 8,3

Somogy 69,0 28,0 36,9 69,0 47,7 3,6 5,4

Szabolcs-Szatmár-Bereg 75,5 19,7 54,5 41,6 43,3 5,5 5,6

Tolna 93,8 7,2 78,5 40,2 39,7 4,8 3,8

Vas 69,5 26,6 49,0 42,9 40,0 5,4 6,6

Veszprém 73,2 17,6 43,1 48,2 52,4 6,9 7,6

Zala 71,8 26,3 46,1 56,7 53,6 4,2 9,2

Ország összesen 71,7 23,1 51,7 47,8 48,9 6,9 7,6

4. táblázat. Az alkalmazott vérnyomáscsökkentô 
gyógyszerek száma a Magyar Hypertonia Regiszter
2007. és 2015. évi adatai szerint

Gyógyszerszám 2007 2015

Monoterápia 21% 11,7%

Kettôs kombináció 31% 33,3%

Négy vagy több gyógyszer 15% 23,3%
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– Az együttmûködési programok alkalmazása
(önvérnyomásmérés, vérnyomásnapló vezetése
stb.).

– A rendelkezésre álló informatikai rendsze-
rek, a telemedicina lehetôségeinek kihasználása.

A hatékony hipertonológiai ellátás garanciát
jelent a hypertonia korai felismerésére, az etioló-
gia tisztázására, a szakmai irányelveknek, pro-
tokolloknak megfelelô terápia alkalmazására, a
célvérnyomás elérésére és fenntartására, a szö-
vôdmények megelôzésére, az életminôség javítá-
sára (19).

A hipertonológiai ellátás
hatékonyságának javítása
érdekében elvégzendô feladatok

1. Az ellátás hatékonyságát nagymértékben
meghatározza a hipertonológiai ellátás szerve-

zettsége, szakmai, finanszírozási elismerése (a
hypertonia népbetegség, 3,5 millió lakost érint, a
jó ambuláns ellátás megelôzi a szövôdményeket,
optimalizálja a hospitális ellátás igényeit-terhelé-
sét, javítja a költséghatékonyságot). Mindehhez
feltétlenül szükséges az önálló hypertonia-
szakmakód megadása is.

2. A szívelégtelenség ellátásához hasonlóan
célszerû lenne, ha a keringési betegségek megelô-
zését, kezelését célzó program keretében, a
Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelô finan-
szírozásában megfelelô számú hypertonia-szak-
rendelés látná el a hypertoniás betegeket (egyete-
mi centrumok, budapesti, megyei kórházak bel-
gyógyászati osztályaihoz rendelten). A megyei
centrumok feladata, hogy az epidemiológiai ada-
tok birtokában dolgozzanak ki intézkedési terve-
ket a regionális különbségek korrekciójára.
Ennek érdekében kiemelt feladat a szûrések
hatékonyságának fokozása, a veszélyeztetett
populáció szûrése (idôskorúak, elhízottak, dia-
betesesek, vesebetegek stb), a szakmai ajánlások-
nak megfelelô hatékony terápia alkalmazása, a
célvérnyomás elérése és fenntartása. A minôsí-
tett hypertonia-szakellátó helyek országos
szervezése és mûködtetése már a Szív és Érrend-
szeri Nemzeti Program keretén belül megindult,
ennek kiterjesztése és folytatása lehetne az egyik
alapja a minôségi hypertoniaellátásnak (20).

3. A hipertonológiai ellátás humánerôforrás-
feltételének biztosítására kapjanak nagyobb sze-
repet az orvosok mellett a gyógyszerészek, a
szakasszisztensek, a nondoktorok. Ennek szük-
ségességét számos nemzetközi felmérés igazolta
(21). Gondoskodni kell a hipertonológus szak-
asszisztensek, nondoktorok képzésérôl, tovább-
képzésérôl. A szakaszisztensek, nondoktorok
nagymértékben tehermentesíthetik a túlterhelt
alapellátást és a hipertonológiai ellátást, kompen-
zálhatják az orvoshiányt, biztosítékot jelentve a
gondozás hatékonyságára.

4. A társbetegségek korrekt kezelése érdeké-
ben a Magyar Hypertonia Társaságnak együtt
kell dolgoznia a szakmailag kompetens társasá -
gokkal a komplex ellátás biztosítására. 

5. A terápiás eredménytelenség hátterében, a
legtöbb esetben a nem megfelelô beteg-együtt -
mûködés áll, ezért javítani kell a beteg és az ellátó
team együttmûködésének hatékonyságát. Ennek
érdekében meg kell határozni a közvetlenül a
beteggel foglalkozók teendôit, valamint az ellá-
tórendszer egészét érintô teendôket. A nem
megfelelô terápiahûség jelentôs egészségügyi
kiadástöbbletet eredményez. A beteg-együttmû -
ködést meghatározza a társadalom szociális és
human fejlettsége, a szociokulturális szintje, az
iskolázottság, a jövedelmi viszonyok alakulása.

3. ábra. A 140/90 Hgmm célvérnyomást elérôk száma hazánkban 2015-
ben, megyei eloszlásban

4. ábra. A hypertoniás betegek teljes terápiás perzisztenciája hazánkban
2007–2010 között (180 napos grace periódus)
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Lényeges szerepet játszik az ellátó team, vala-
mint az egészségügyi ellátó környezet. A tudatos
törôdés, az intenzív kapcsolattartás a beteg és az
ellátó team közötti együttmûködés fontos része.
Az információ hiánya kulcstényezô, a helyes és
pontos információk javítják az együttmûködôk
elégedettségét, ezért törekedni kell a betegokta-
tás színvonalának javítására (22, 23). A nemzet-
közi és hazai felmérések is igazolták, hogy a gon-
dozás elsô három hónapjának hatékonysága
nagymértékben befolyásolja az adherenciát és
perzisztenciát. Az antihipertenzív terápia során
fontos a betegek terápiahûségének növelése, a
betegekkel a partneri viszony kialakítása, fenn-
tartása. Az életmód és gyógyszeres terápia kor-
rekt, hatékony alkalmazása nagymértékben meg-
határozza a terápia eredményességét. A szakmai
irányelvek, a széles körû gyógyszerkincs mellett,
a megfelelô vérnyomáscélérték elérése és meg-
tartása napjainkban a hypertoniás betegek gon-
dozásának legnagyobb kihívása. 

6. A gyógyszeres kezelés alatt gondoskodni
kell arról, hogy a beteg hozzájusson az ôt érintô
információkhoz (gyógyszerek hatása, neve,
gyógyszerszedés idôpontja, módja folyamatossá-
ga, egyéb gyógyszerekkel a kölcsönhatás stb.). A
betegek gyakran nincsenek tudatában annak,
hogy mit kockáztatnak a teljes nonadherenciával,
vagy a gyógyszerek nem megfelelô alkalmazásá-
val. A mindennapi gyakorlat is igazolja, hogy az
újonnan diagnosztizált hypertoniások terápiájá-
nak indításakor nagyobb intenzitással kell odafi-
gyelni a betegre. Ezt igazolta a „Tudatos Törôdés
Program”-ja, amelyben több szempontból is
vizsgálva igazolható volt a nagyobb adherencia,
perzisztencia és hatékonyabb célvérnyomás-
elérés (24). Hypertoniában a célvérnyomás el-
é réséhez a betegek többségének kettô, vagy több
készítmény adása szükséges. A tabletták számá-
nak gyarapodása fordítottan arányos a terápiahû -
séggel. Kezelt betegeknél bizonyított az adagolá-
si mód és gyakoriság összefüggése a beteg-
együttmûködés minôségével. A napi egyszeri
gyógyszerbevétel erôsíti az együttmûködést, e
feletti gyógyszerdarabszám rontja azt. A gyógy -
szeres terápia egyszerûsítése fontos tényezô az
adherencia növelésében. Ennek egyik fontos
eleme a napi egyszer adható, hosszú hatástartal-
mú készítmények, illetve a fix kombinációk
alkalmazása (9, 14, 25). A napi egyszeri adagolás
esetén az adherencia 79%-os, napi kétszeri bevé-
telkor 69%-os, háromszori adagolás esetén 65%-
os, négyszeri adagolás mellett az adherencia csak
51% volt. A fix kombinációk mellett a perzisz-
tencia szignifikánsan (p<0,05) mintegy 20%-kal
meghaladta a nem fix kombinációs terápia
eredményességét.

7. Az egészségügyi ellátórendszerben a kom-
munikációs képességek javítása, a betegek okta-
tása és a komplex gondozási program lehetôséget
teremt a terápiahûség növelésére, ennek eredmé-
nyeként csökken a közvetett egészségügyi költ-
ség (szakellátás). A jól szervezett ellátórendszer
hasznot is jelent, mely miatt a rendszer program-
támogathatóvá válhat. Az orvos-beteg együtt -
mû ködésben kiemelt szerepe van a kommuniká-
ciónak, az információáramlásnak. A beteg és az
ellátó team közötti kommunikáció az ellátás nél-
külözhetetlen része, mely hatást gyakorol a gyó-
gyulás folyamatára is. A jó beteg-orvos-asszisz-
tens kapcsolat hozzájárul az orvosi információk
megértéséhez, alkalmazásához, a betegek elége-
dettségéhez. Ez pozitívan befolyásolhatja a
compliance-t, az egészségkultúrát, ezen keresz-
tül az egészségi állapotot. Többfajta kommuni-
kációs csatornát használva kell a beteget elérni,
olyanokkal, amelyek legjobban illeszkednek az
adott betegpopuláció szociális, demográfiai, kul-
turális jellemzôihez, a betegek szokásaihoz,
életviteléhez. 

8. A modern informatikai lehetôségek alkal-
mazása nagymértékben optimalizálják az ellátó
team terhelését, javítják az ellátás hatékonyságát
(26–29). A magyarországi CONADPER-HU és
több más vizsgálat is igazolta, hogy az SMS-ben
beküldött vérnyomásértékek és a válasz SMS-
ben visszakapott értékelés kiemelkedô szerepet
játszik a célértékek elérésében, fenntartásában
(11). Az orvos-beteg kapcsolat az ellátás nélkü-
lözhetetlen része. Az infokommunikációs tech-
nológiák egészségügyi integrációjával párhuza-
mosan átalakul az orvos-beteg kommunikáció is.
A digitális forradalom eredményeként az info-
kommunikációs technológiák széleskörûen
integrálódtak az egészségügyi rendszerekbe. A
mindennapi egészségügyi gyakorlat ma már
elképzelhetetlen magas szintû informatikai hát-
tér, illetve az információtechnológiai bázist
folyamatosan rutinszerûen használó, magas
képzettségû szakembergárda nélkül. A betegellá-
tást javító, az orvos-beteg kapcsolatot magasabb
szintre emelô telemedicina az egészségügy nél-
külözhetetlen része. Az egészségügyben elôször
a kórházi információs rendszerekben (hospital
information system, HIS) jelentek meg azok a
technológiák, melyek révén ma egyértelmûen
célkitûzés az „intelligens kórház” kialakítása. Az
intelligens kórház mûködése igényli az intézmé-
nyi HIS rendszer és a szakterületi alrendszerek
kapcsolódását, amik közé tartoznak a betegre-
gisztrációs rendszerek, betegérkeztetô és -behí-
vó rendszerek, a dokumentációs és elszámolási
rendszerek, a laborrendszerek, a diagnosztikai
rendszerek, a digitális képalkotó, képtovábbító
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és archiváló rendszerek (Picture archiving and
Communication System, PACS), az ôrzô moni-
tor rendszerek, a nôvérhívó rendszerek, a tele -
medicina-rendszerek, a mûtéti modulok, a
gyógyszerelést, élelmezést kiszolgáló rendszerek
és a betegágy melletti rendszerek. Az egészség-
ügyi infokommunikáció (az informatika és a
telekommunikáció együttes alkalmazása) terem-
tette meg a telemedicina bevezetésének feltétele-
it. Ebben nagy szerepe van annak, hogy az orvos-
beteg újszerû kapcsolatának, a távoli betegellá-
tásnak, az állandó szakmai konzultációnak, a be -
teg kezelésének, gondozásának magasabb szintre
emelésének igénye folyamatosan nô. Nélkülöz -
hetetlen a telemedicina különbözô eszközeinek
és rendszereinek hasznosítása, ha nincs olyan
egészségügyi elektronikus informatikai háttér-
rendszer (eHealth), ahol minden páciens adatai
egy központi adatbázisba kerülnek, természete-
sen a törvényben megszabott keretek között. Az
adatokhoz – a megfelelô jogosultságok birtoká-
ban – a kezelôorvosok bárhonnan hozzáférhet-
nek, így nem okozhat gondot, ha a beteg valami-
ért nem tudja magával vinni korábbi leleteit. Az
adatokhoz való hozzáférést a páciens önrendel-
kezése természetesen befolyásolja. Így lehetôvé
válik a beteg-orvos, háziorvosi rendszerek, kór -
házi rendszerek valós értékû kapcsolatrendszere.
Ilyen rendszer indult el 2017-ben hazánkban is
(Elektronikus Egészségügyi Szolgáltatási Tér,
EESZT) (30–33).

9. A telemedicina technikai megoldásai két
for mában jelentkeztek. Az egyikben a különbö-
zô telekommunikációs rendszereken, telefon-
hálózaton keresztül orvosi mérôeszközök
(szenzorok) jelei, mérési eredményei továbbí-
tásra kerülnek egy központba, vagy akár az
alapellátási, vagy kórházi, vagy szociális intéz-
mények adatbázisába. Ezen formák nagyon
hamar megjelentek hazánkban is. Legkorábban
az EKG-jelek, vagy a pacemakerek ellenôrzésé-
hez tartozó EKG és más technikai jelek kerül-
tek hasznosításra az egészségügy mindennapos
gyakorlatában (34, 35). A másik megoldásban
okostelefonok segítségével történik a jelek,
mérések eredményeinek továbbítása, illetve
ezen keresztül egyrészt a beteg adatokat, tüne-
teket, otthoni önmérési eredményeket továbbít
kezelôorvosa felé. Ez utóbbi fordítva is fontos,
mert a beteg információt, oktatást (például
étrend, életstílus stb.) kaphat orvosától, kiala-
kulhat egy folyamatos orvos-beteg konzultáció,
melyben a beteg az orvos partnere és segítôtár-
sa, annak érdekében, hogy adott terápia, beteg-
ség-megelôzô feladat, különbözô típusú rehabi-
litáció minél sikeresebben valósuljon meg (36).
Használják a Tele health care elnevezést is, mely

lehet szinkron (real-time), mint például video-
konferencia, vagy telefon és lehet aszinkron,
mint például e-mail, vagy más “store and for-
ward” modell (37). Ezt a megoldást nagyban
segítette és segíti az okostelefonok gyors, roha-
mos terjedése világszerte. A Statista portál sze-
rint 2014-ben az okostelefont használók száma
1,57 billió volt, ez 2017-re 2,3 billióra emelke-
dett és 2020-ra várhatóan 2,87 billió lesz (38). A
telemedicinális lehetôségeket az orvostudo-
mány egyre több területén alkalmazzák.
Használatával javítani lehet az ellátás elérhetô-
ségét, hozzáférhetôségét, minôségét, hatékony-
ságát. A telemedicina egyfajta eszköz lehet az
egészségügyet érintô területi egyenlôtlenségei-
nek mérséklésében is. 

Az infokommunikációs technológiák egész-
ségügyi alkalmazásával és terjesztésével átalakul-
nak az orvos és beteg közötti klasszikus kommu-
nikációs minták és kapcsolatok. A telemedicina
segítségével az orvos-beteg találkozás tértôl,
távolságtól és idôtôl függetlenül lehetséges. A
telemedicina egy alapvetôen másfajta orvos-
beteg viszonyrendszert feltételez, növelve a
beteg biztonságérzetét, az ellátásba fektetett
bizalmát. A távfelügyeletet egy személyes talál-
kozó, valamint az ennek eredményeként kialakí-
tott bizalmi viszony elôzi meg. A telekommuni-
káció az orvos döntéseit is támogatja, hiszen
jelentôs egészségügyi adat áll rendelkezésre egy
adott betegrôl, ezzel az ellátás minôsége is
javítható.

10. Kiemelkedô fontosságú a hypertoniás
betegek ellátásában a fizikai aktivitás és a megfe-
lelô diéta. Ezek „adherenciája és perzisztenciája”
a telemedicinális módszerek alkalmazásával (pél-
dául lépésszám, aktivitás mérése stb., kalóriabe-
vitel számítása, étkezési minták összállítása és a
mért eredmények elküldése a gondozó orvos
számára, nem személyes találkozóval történô
konzultáció lehetôsége) ugyancsak megvalósít-
ható. Mai ismereteink szerint ugyanilyen értékû
a betegek aktív részvétele az orvosi döntésekben.
A betegeknek joguk van teljes körû tájékoztatást
kapni a kezelések esélyeirôl és kockázatairól és
részt venni a döntésekben. Ennek egyik megva-
lósítási módja a közös-megosztott döntéshozatal
(SDM) (39, 40).

11. A hypertoniában szenvedô betegek köré-
ben a döntéshozatalban való részvétel preferen-
ciái változatosak és az életkor és az iskolai vég-
zettség befolyásolják. Az orvosok kulcsfontossá-
gú szerepet játszanak abban, hogy ösztönözzék a
betegeket az SDM-ben való részvételre. A meg-
osztott döntéshozatal a betegközpontú gondo-
zás sarokköve, de a szemtôl szembe kerülô kon-
zultációs találkozások mindössze 10%-ában for-
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dul elô. A technológiai beavatkozások régóta
törekednek arra, hogy kitöltsék a megosztott
döntéshozatali rést, de rövidek a betegek bevo-
nására. A rendszer-biológia, a digitális forrada-
lom és a fogyasztók által vezérelt egészségügyi
ellátás konvergenciája, amely az orvostudományt
a jelenlegi betegség kezelésére összpontosító
aktuális reaktív módjáról egy P4 orvosi modellre

változtatja (prevention, prediction, personalised
medicine, participation; P4) (41–43).

A megfelelôen szervezett hypertonia-ellátó-
rendszer mellett mindezek alkalmazása kiter-
jesztheti a hypertoniás betegek minôségi ellátá-
sát, a tudatos törôdés lehetôségeit és eredménye-
sebbé tehetik az orvos-beteg együttmûködést,
valamint a terápiás eredményességet.
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Nagyszerű könyv mind a tapasztalt szakemberek, mind a kezdő klinikusok számára. Klini-
kusként gyakran kerülünk olyan helyzetbe, amikor olyan kezeléseket, vagy életmódváltást 
kell javasolnunk, amiket a páciensek nem feltétlenül szeretnének.

Amikor egy személy ambvivalens azzal kapcsolatban, hogy változtasson-e a viselkedésén, 
valószínűleg ellenállást vált ki, és csökkenti a változás valószínűségét, ha előírjuk számára 
a kívánatos viselkedést.

Az emberek inkább akkor hajlamosak változni, ha ez az ő szabad elhatározásukból történik, 
olyan célokat követve, amiket ők tűztek ki önmaguknak.

A motivációs interjú technikája annak az orvoslásnak a része, amely tiszteletben tartja az 
autonómiát, azt feltételezi, hogy a változás jóval nagyobb valószínűséggel megtörténik, ha 
azt a páciens akarja. Olyan erőfeszítésnek tekinthető tehát, amely a változásra való belső 
motiváció megteremtését célozza meg – azaz segítséget nyújt a betegnek, hogy megfogal-
mazza, mi az, amit valójában akar és értékel, és az ajánlott kezelés hogyan segíthet ennek 
elérésében.

A motivációs interjúnak nem célja az, hogy a pácienst meggyőzze, hogy olyan irányba ha-
ladjon, amit nem ő maga választott, vagy hogy rávegye arra, amit az orvos javasol, illetve, 
hogy bármire kényszerítse.

A motivációs interjú egyértelműen az a standardizált interjúkészítési készség, amelyre a kli-
nikai munkánk támaszkodik, és ez a könyvből közérthető, gyakorlatban alkalmazható for-
mában sajátítható el.  Mind a kezdők, mind a tapasztalt szakemberek számára értékes tudást 
közvetít. A szerzők végigvezetik olvasóikat a motivációs interjú elsajátításához szükséges 
gyakorlati lépéseken, és érthető, szemléletes példákkal mutatják be az intervenciókat.
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Az evészavarok két „klasszikus” típusát
ismerjük az elhízás népegészégügyi jelen-
tôségén túl: az anorexia nervosát (AN) és

a bulimia nervosát (BN). E kórképek gyakorisá-
guk és súlyos következményeik miatt a pszichi-
átriai zavarok között megkülönböztetett helyet
foglalnak el. Terápiájukban a biopszichoszociális
betegségmodell alapján az integratív megközelí-

tést javasolják – helye lehet a farmakoterápiának,
az egyéni és családterápiának, valamint a cso-
portterápiáknak. Lényeges gyakorlati támpont,
hogy a fiatal (20 év alatti) evészavaros betegek
kezelésében az elsô helyen a családterápiát ajánl-
ják (1). Ennek hátterében az áll, hogy az evés
megváltozásának erôs családi üzenete van, az
anorexiás evésmegtagadás sokszor családon belü-
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Az evészavarok (anorexia nervosa, bulimia
nervosa) a modern civilizációs zavarok
tipikus példái. Terápiájukban a fiatal, 20
éves életkor alatti betegek esetében a csa-
ládterápia döntô szerepet tölthet be. A csa-
ládterápia során a válás során újrarendezô-
dött (mozaik-) családok esetében kérdés
lehet, hogy milyen családtagokat érdemes
bevonni a terápiába: a biológiai szülôket,
vagy az aktuálisan együtt élô család tagjait. 
Közleményünkben két esetet ismertetünk,
amelyek közös sajátossága, hogy mozaik-
családokról volt szó. Családterápiára került
sor, amelynek során mind a két esetben
döntô volt az újrarendezôdött családban a
szülôi szerepek elosztása, az új férj nevelô-
szülôi felelôsségének erôsítése. Mindkét
esetben teljes remisszió következett be. 
Konklúzióként megállapítható, hogy a csa-
ládterápia során evészavarok esetén – és
valószínûleg más pszichoszomatikus zava-
rok esetén is – a mozaikcsaládoknál a bio-
lógiai, de külön élô szülô helyett az együtt
élô családtagok bevonása és a szülôi szere-
pek megerôsítése fontos hatótényezô lehet.

evészavarok, családterápia, 
apák szerepe, mozaikcsaládok

THE ROLE OF FATHERS IN THE FAMILY
THERAPY OF EATING DISORDERS, WITH
SPECIAL REGARD TO MOSAIC FAMILIES

Eating disorders (anorexia nervosa, bulimia
nervosa) are the typical forms of modern
disorders of civilization. In the therapy of
young (below age of twenty years) patients
the family therapy can play a decisive role.
During family therapy, in the case of mosa-
ic families (newly organized families after
divorce and second marriage) it is a fre-
quent question, which family members
should be involved into the therapeutical
sessions: the biological parents, or the
members of the actual families.
In this paper two cases are reported where
mosaic families were consulted. In the
family therapy the new distribution of
parental roles, the strengthening of the
paternal responsibility of the foster-father
were crucial in the families. In both cases a
full remission occurred. 
As a conclusion we can state that during
family therapy of eating disordered patients
– and supposedly in other psychosomatic
disorders – in the case of mosaic families
the involvement of the actual family mem-
bers, and the strengthening of the parental
role can be an important factor in the the-
rapeutical efficacy. 

eating disorders, family therapy, 
role of fathers, mosaic families

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ES E T I S M E RT E T É S

tury_szentes_200x280 elfogadott.qxd  2018.05.11.  15:11  Page 149



li dac kifejezôdése. Nem véletlen, hogy több csa-
ládterápiás iskola alapelveinek kidolgozásában az
AN mintaadó betegségnek számított (2).

Az evészavarok hátterében elôforduló családi
diszfunkcionális minták lehetnek hajlamosító,
kiváltó és fenntartó tényezôk is (3). Mivel az
AN és a BN kezdete a kamaszkorra és a fiatal fel-
nôttkorra tehetô, az életciklusváltással együtt
járó nehéz érzelmi feladatok szerepe fontos lehet
(az eredeti családról való rugalmas leválás, a pá -
lyaválasztás dilemmái, a másik nemmel való kap-
csolat kezdeti nehézségei stb.). Ebben az életsza-
kaszban számos pszichiátriai, pszichoszomatikus
tünet is kezdôdhet. 

A pszichoszomatikus tünettel rendelkezô sze-
mélyek családjában gyakran megfigyelhetô a csa-
ládi struktúra megváltozása: a generációk össze-
mosottsága, az önállóságot akadályozó szülôi
túlvédés, a merev családi szabályok, a konfliktus-
megoldás hiánya, valamint a gyermek bevonása a
szülôi konfliktusba (4). Sokan kiemelik még a
családi kommunikáció egyéb jellegzetességeit is.
A családtagok gyakran visszautasítják vagy ér -
vénytelenítik egymás üzeneteit. A szülôk vona-
kodnak a személyes vezetô szerep nyílt vállalásá-
tól, a családon belüli egészséges hierarchia felbo-
rul. A családtagok nem tudnak személyes felelôs-
séget vállalni hibáikért. A házastársak között rej-
tett vagy nyílt feszültségek vannak, krízishely-
zetben a látszólagos egyensúly megbomlik. Az
áldozatvállalás fontos értékké válik: az lesz az
erôsebb, aki nagyobb áldozatot hoz. 

A családterápia kezdeti célja a tünetek kezelé-
se: mi a teendô súlyos fogyás esetén, miben van
felelôssége a szülôknek, miben a gyermeknek;
milyen korlátozások szükségesek. Lényeges kér-
dés, hogy mikor lehet szükség kórházi kezelésre.
Ez természetesen az ellátórendszer kapacitásától
és képzettségétôl is függ. A terápia második fázi-
sában azokat a családon belüli háttértényezôket
elemzik, amelyeknek szerepük lehet a gyermek
dacos viselkedésében, az evés megtagadásában, a
provokatív viselkedésben. 

A családterápia gazdaságos módszer, mert
általában kéthetente kerül sor terápiás ülésekre, s
összesen 10-20 találkozás elég szokott lenni a
tartós tünetmentesség elérésére. A terápia haté-
konyságát számos jól kontrollált vizsgálat iga-
zolja (5).

A családterápia rendszerint a teljes család rész-
vételével történik. A terápia egyes részeiben
elôfordulhat szeparált ülés is, ami a generációk
szétválasztását jelenti: a terapeuták külön beszél-
nek a szülôkkel, vagy a gyermekekkel. Ez az
autonómiatörekvések elôsegítésére hasznos le -
het. Válás utáni helyzetekben alapvetô kérdés
lehet, hogy kit hívjunk meg a terápiára. Mennyi

lehet a segítô szerepe az elvált, külön élô szülô-
nek, milyen változások következtek be az új csa-
ládi helyzet nyomán, kinek milyen felelôssége
lehet a további teendôk terén. 

A következôkben két olyan családterápiát fog-
lalunk össze röviden, amelyben a szülôk elváltak,
s az újrarendezôdött (mozaik-) családban a neve-
lôapák szerepe döntônek bizonyult a terápia
sikerességében. Az esetleírásokban a neveket és
az azonosítást megkönnyítô adatokat megvál-
toztattuk. 

Esetismertetések

1. eset

Judit két hónapos fogyás és menzeszkimaradás
után 15 évesen került szakrendelésünkre. Test -
magassága 165 cm, testsúlya az elsô interjú során
49 kg volt (testtömegindex: 18,0). Korábbi maxi-
mális testsúlya 60 kg, sokat sportolt. Húga 12
éves, ô is sportolt. 

Szülei három éve elváltak, ennek ellenére jó
maradt a kapcsolat közöttük, együtt jöttek el az
elsô interjúra Judittal (a terapeuták: SZ. A. és T.
F.). A többi családtag az elsô találkozásra nem
jött el. Judit apja 41 éves, vállalkozó (László), aki
egyedül élt; hasonló korú édesanyja (Orsolya) új
házasságot kötött, amelybôl egy akkor kétéves
kisfiú (Márk) született. Az új férj (Péter) 49
éves. A családban a gyerekek nevelésének felelôs-
ségét teljesen az anya vállalta, Péter nem is akart
ebben részt venni, mivel „ôket úgyis az anya
ismeri jobban”. 

Judit nem akart gyarapodni, a fogyás ellenére a
49 kg-hoz ragaszkodott, ami életkorához viszo-
nyítva az AN határán volt, a menzesz kimaradá-
sa viszont az AN-t erôsítette meg. 

A következô ülésre elhívtuk a teljes családot
(tehát Pétert, a nevelôapát, továbbá Judit húgát
és kistestvérét, valamint a külön élô édesapát,
Lászlót is). Szándékunk az volt, hogy a gyerme-
kekkel kapcsolatos felelôsségeket jobban lehes-
sen tisztázni. Péter a háttérben maradt, alig
beszélt. László, az édesapa viszont sokat beszélt,
láthatóan nagy felelôsséget vállalt a lányok sorsát
illetôen, gyakran ô vitte az iskolába ôket, bármi-
kor felmehetett az új családban élô lányaihoz,
ahol néha a földre heveredve játszott Márkkal,
aki nem is az ô gyermeke volt. Személyében
tehát egy aggódó, felelôsséget vállaló, kedves
embert ismertünk meg. 

A következô három ülés során az egyes szere-
peket igyekeztünk tovább tisztázni. A szülôk
viselkedése hasonló volt: László vitte a prímet,
aktív volt, Péter pedig a háttérben maradt.
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Orsolya próbálta a gyermekek dolgait szemmel
tartani. Kiderült, hogy Judit egyre több norma-
sértést követ el: hazudni kezdett, ami nem volt rá
jellemzô, aztán az iskolából is hiányzott egy-két
órát, elcsavargott, testsúlya kissé tovább csök-
kent. 

Elbizonytalanodtunk. Miért van Judittal egyre
több probléma, amikor mindenki jót akar, segí-
tôleg teszi a dolgát? Az ötödik ülésen erôsödött
meg bennünk az, hogy csapdában vagyunk.
Hiába tesz meg mindent Orsolya és a külön élô
édesapa, László – ez éppen gátolja azt, hogy
Péter, a második férj igazán megtanulja családfôi
funkcióit. Ekkor megkértük Lászlót, hogy füg-
gesszük fel a részvételét a családi konzultáció-
kon, mert bár igen sokat segített és nagyon fon-
tos volt, hogy eljött és tevékeny részt vállal
lányai nevelésében, az otthoni élet hétköznapi
dolgaiban az együtt élôknek, az új család tagjai-
nak van döntô szerepük. Nemcsak az édesanyá-
nak, hanem a nevelôapának, Péternek is. 

A következô ülésen az együtt élô szülôk
közös felelôsségérôl volt szó. Többek között
arról, hogy Péternek, bár nem ô az édesapa, alap-
vetô szerepe a családfôi szerep, s ha valamilyen
észrevétele van a lányok viselkedésével kapcso-
latban, akkor közvetlenül nekik mondja el azt, ne
pedig a feleségén, az édesanyán keresztül (ez a
trianguláció, azaz háromszögezés tipikus példá-
ja). Péter elfogadta azt, hogy neki kell betöltenie
ezt a szerepet, s neki kell szólnia a lányoknak
például akkor, ha nem takarítják ki maguk után a
fürdôszobát. Ezt a feladatot nem lehet a szülô-
társra delegálni. 

Ezt követôen három ülésen át csak a szülôkkel
folyt a konzultáció (szeparált családterápiás ülés
volt). Judit furcsa viselkedései megszûntek, ren-
desen járt iskolába, testsúlya gyarapodott. Péter
egyre inkább megszokta az új családban betöl-
tött szerepét. Aztán elôtérbe kerültek a házaspár
közti feszültségek is, majd Péter kisebb mûtéte
miatt többhetes szünet következett. A terápiát
lezáró, tizedik ülésen jó híreket kaptunk: Péter
jól volt a mûtéte után, a szülôi szerepek megosz-
tása jobb lett, Péter családfôi szerepét a lányok is
elfogadták. Judit testsúlya 53 kg-ra gyarapodott,
menzesze visszatért. Három hónapos telefonos
követés során Judit tünetmentességérôl kaptunk
híreket. Két év múlva újabb követés történt,
amely ugyanezt erôsítette meg. 

2. eset

Rebeka 21 éves egyetemista volt, akit édesanyja
jelentett be telefonon fél éve tartó, kifejezett
fogyás és a menzesz elmaradása miatt (a terapeu-

ta: T. F.). Elmondta, hogy elvált szülôként neveli
két gyerekét, még egy 16 éves fia van. Az elsô
találkozás úgy kezdôdött, hogy a megbeszélt
idôpontban kimentem a folyosóra, ahol egy
sovány lány állt (nyilvánvaló volt, hogy ô az ano-
rexiás), mellette egy középkorú hölgy (feltevé-
sem szerint az édesanya – így is volt), és még egy
középkorú férfi, egy lépéssel hátrébb. Megkér -
tem ôket, jöjjenek be, amikor is a férfi búcsúzni
kezdett, s láthatólag ki akart menni a folyosó
ajtaján. Hirtelen azt gondoltam, hogy ô a sofôr,
valamilyen rokon, aki elhozta Rebekát és az any-
ját. Megkérdeztem, hogy ô tulajdonképpen ki -
cso da. A válasz az volt, hogy az anyának a máso-
dik férje, együtt élnek. Ez meglepett, mert a tele-
fonban az édesanya nem említette, hogy a válás
után újraházasodott – igaz, én sem kérdeztem rá.
Mindenesetre azt mondtam nekik, hogy mind-
annyian jöjjenek be, mindenki tud segíteni, aki a
család tagja, több szem többet lát (késôbb kide-
rült, hogy ez volt a terápia kulcsmomentuma). 

Rebeka 166 cm volt és 43 kg (testtömegindex:
15,6, ami súlyos AN-nak felel meg). Naponta
órákat beszélt az anyjával a betegségérôl, a
fogyás miatt nem járt egyetemre. Anyja meghall-
gatta ôt, mert az édesanyának mindig támogatnia
kell a lányát. József, a második férj jó kapcsolat-
ban volt Rebekával, de a vele való hétköznapi
dolgokban nem vett részt. Az anya azt érezte,
hogy az ô feladata a lánya ellátása, a róla való
gondoskodás. József tehát nem tudott még csa-
ládfôi szerepeket vállalni. 

A második és harmadik ülésen a családi szere-
pek jobb elosztása volt a téma. Kölcsönösen kér-
tek egymástól gesztusokat, ebben József egyen-
rangúan vett részt. A negyedik ülésen József
mutatta be Rebeka testsúlynövekedését egy gra-
fikonon, amire a testsúlyváltozás irányának meg-
felelôen játékos ábrákat helyezett el. Rebeka két
hét alatt 2 kg-ot gyarapodott. József világosan
megfogalmazta, hogy milyen fontosnak érzi ô is
azt, hogy családfô lehessen, mert ezzel teher-
mentesíti is feleségét, aki túlzott terheket vett a
nyakába azzal, hogy a lányával kapcsolatos min-
denféle gonddal ô akart megküzdeni. Az volt a
házaspár félig hallgatólagos megállapodása eled-
dig, hogy a Rebekával kapcsolatos dolgokba
Józsefet ne vonják be, mert elég, ha az édesanya
törôdik vele. A családon belüli érzelmi teherel-
osztás viszont egyenlôtlen lett. Ezen könnyen
tudtak változtatni, mert Rebeka és József között
alapvetôen jó kapcsolat volt. 

Rebeka állapota gyors ütemben javult, a terá-
pia elkezdése után 2,5 hónappal testsúlya elérte a
testmagasságának megfelelô normális tartomány
alsó szélét, azaz 53 kg lett, sikeresen levizsgázott
az egyetemen. Összesen mindössze hét terápiás
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ülés volt. Három hónapos telefonos követés után
állapota rendezett, menzesze visszatért. 

Megbeszélés

A családterápia során – legyen bármilyen pszi-
choszomatikus zavarról szó – sok (családterá -
piában nem jártas) szakemberben az a feltevés
él, hogy a gyermeknek a biológiai szüleit
célszerû bevonni a terápiába, hiszen a vérségi
kötelék a döntô a beteg gyermek további keze-
lésének meghatározásában. Ez viszont a moza-
ikcsaládokban szerepzavart okoz, mert az újra-
szervezôdô családokban az új férj nem kap elég
feljogosítottságot a „családfôi” szerep betölté-
sére, az anya úgy érzi, hogy neki kell a gyerme-
kével kapcsolatos terheket vinnie. A férjnek is
könnyebb lehet ez a megoldás, mert nem kell
olyan hétköznapi feszültségekkel foglalkoznia,
amelyek a gyermekek nevelése kapcsán adód-
nak. Az anyára háruló terhek megnônek, az új
férj pedig nem tud (néha nem is akar) családfô-
vé, helyesebben inkább egyenrangú döntésho-
zóvá válni. 

Sok családterápia sikertelensége mögött állhat
a fenti feltevés elfogadása. Ehelyett a családba
bekerült férjnek meg kell adni azokat a jogokat,
amelyek megilletik az egyenrangú szülôtársakat
– akkor is, ha nem vérségi kötelék kapcsolja ôt a
gyermekekhez. Szereptúlterhelések és szerepza-
varok forrása lehet a mozaikcsaládokban az új
férj apaszerepének negligálása. Természetesen
nem édesapai szereprôl, hanem nevelôapai sze-

reprôl van szó. A nyílt kommunikáció gátja
lenne, ha a családban élô új férjnek nem lenne
joga figyelmeztetni a nevelt gyermekeit, ha vala-
milyen észrevétele támad. Ilyenkor a háromszö-
gezés (trianguláció) szokványos, de kommuni-
kációs zavart jelentô megjelenésével gyakran ta -
lálkozunk. 

Lehetséges terápiás intervenció volna olyan
szeparált családterápiás ülés is, amelyen csak az
apák vannak jelen, így erôsödhet a gyermekek
iránti kölcsönös elkötelezôdés, illetve felszínre
kerülhet a rejtett rivalizálás. Ezek tisztázása segí-
ti az új szerepek, jogosultságok kialakítását és a
kölcsönös felelôsségvállalást.

Az evészavarban szenvedô betegek családterá-
piájában elakadást jelenthet, ha a mozaikcsalád-
ban nem tudnak kialakulni a megfelelô szerepek,
mert például a külön élô szülô megakadályozza
az új házastárs kompetens nevelôszülôvé válását
(kritizálva a családba frissen bekerült házasfelet).
Eseteink tanulsága legfôképpen az, hogy na -
gyobb segítô hatást jelent a mozaikcsaládban élô
betegek számára az, ha az együtt élô családtagok
törekszenek a szülôi szerepek harmonikus elosz-
tására, s nem alakul ki felelôsségdiffúzió a külön
élô szülôfél irányában. 

Érdemes felhívni a figyelmet az apák lényeges
szerepére a terápia során. Sokszor elôfordul,
hogy a klasszikus pszichoanalízis nyomán az
anya-gyermek kapcsolat hangsúlyozásával az
anyát tekintik a terápia legfôbb tényezôjének, s
az apa családbeli jelentôsége elsikkad (6). A fenti
példákkal e lehetséges torzításra igyekeztünk
rámutatni.

Irodalom
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Gyötrelmes utazás,
avagy egy különös 
házasság titka
Gerda Wegener 
és Lili Elbe
Gerevich József

Gerda Wegener, született Gerda Marie
Fredrikke Gottlieb dán nôfestô (1886–1940)

Lili Elbe címû festménye akkor hozza igazán
lázba a nézôt, amikor megismeri a háttértörténe-
tét. A pasztellszínekkel festett kép tárgya egy
divatos, a 20. század húszas éveire jellemzô frizu-
rájú, elegáns nô, aki koktélját fogyasztja egy
kávéházban, és kecses mozdulattal int valakinek,
aki nem látható a vásznon. Érdemes néhány
körülményre felfigyelni a festmény tárgyával és
születésével kapcsolatban: a képen látható nô
valójában férfi, és születésekor (1882-ben) Einar
Wegenernek hívták. Gerda az ô vezetéknevét
vette fel, ugyanis jóval a kép megfestése elôtt,
1904-ben összeházasodtak. A festmény keletke-
zésének idején a dán király jóváhagyására vártak,
hogy házasságuk semmissé legyen nyilvánítva. A
válást végül 1930-ban mondták ki.

Az olvasó joggal teszi fel a kérdést, hogyan
lehet múzsája az idôközben nemet váltott férj
annak az asszonynak, akit nem mindennapi
körülmények között elhagyott. A válasz kettejük
történetének lényeges mozzanataihoz vezet.

Einar Wegener, vagy ahogyan naplójában elne-
vezte magát, Andreas Sparre, tehetséges tájkép-
festôként kezdte gyorsan felívelô és még
gyorsabban lehanyatló mûvészi pályáját. Gerdát
a koppenhágai Dán Királyi Mûvészeti Aka -
démián ismerte meg. Szerelem volt, elsô látásra.
A dán lány címû könyv alapján készült filmválto-
zat szerint partnerkapcsolatuk kialakulásában
Gerda játszotta az aktív, kezdeményezô szerepet.
Az álmodozó, gátlásos, visszahúzódó férfi és az
életvidám, harsány, tevékeny nô jól kiegészíthet-
te egymást. Ugyanakkor mindketten a rendha-
gyó, bohém, szabados életstílust kedvelték, von-
zódtak a különös viselkedési megnyilvánulások
iránt, a „mindent szabad, ami emberi” elv gya-
korlati alkalmazásával.

Míg Einar lassan, nyûglôdve, az ihlet után
folyamatosan sóvárogva alkotott, a hugenotta
származású konzervatív katolikus lelkész lánya,
Gerda minden gátlás nélkül vitte a festéket
vászonra. Az art deco keretein belül hamar kiala-
kította a maga erotikus nôi stílusát. Portréin

visszatérôen mandulavágású, illetve kökény sze -
mû nôk divatos ruhában tekintenek a nézôre.
Elsôsorban nôket ábrázolt, a kor ismert színész-
nôit, balerináit, hírességeit. Légies stílusa kortár-
sára, Marie Laurencin francia nôfestôre emlékez-
tet.

Egy sorsfordító pillanatban új távlatokat
kapott az életük. Gerda egyik barátnôje és
modellje, egy dán színésznô, Anna Larssen indí-
totta el akaratlanul is azt a lavinát, amely Einar
nôvé válásához vezetett. Vagy ahogyan kapcsola-
tuk egyik elemzôje fogalmazott, minden a „játé-
kos maskarára” vezethetô vissza. Ez a játékos
maskara alkalmi „ruhapróba” során került
Einarra, miután Anna telefonon tájékoztatta
Gerdát, hogy a megbeszélt idôpontban nem tud
modellt ülni a róla készülô portréhoz. Még azt is
hozzátette, kérje meg Einart, neki úgyis olyan
nôies alkata van. A jelenet A dán lány címû film-
bôl ismert: a férfit meglepi az ötlet, majd vona-
kodva, kelletlenül, de belemegy a „játékba”.
Harisnyában és tûsarkú cipôben Einar rácsodál-
kozik arra, hogy tetszik neki a maskara. Amikor
Anna meglátja Einart a nôi ruhában, kiszalad egy
név a száján, amely rá is ragad rögtön: Lili. A

Gerda Wegener: Lili Elbe, 1929
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vezetéknevet késôbb Einar maga teszi mellé az
Elba folyó nevébôl merítve: Elbe. Az Elba köze-
lében végezték el rajta a gyökeresen új élet
ígéretét jelentô mûtéteket.

Ettôl a pillanattól kezdve Gerda festôi mun-
kássága szárnyakat kap (hiszen megtalálta tár-
gyát, múzsáját és stílusát), Einaré viszont
hanyatlani kezd. Mintha a modellszerep egyre
inkább kiszorítaná kreativitását. De festôi tevé-
kenysége fokozatos csökkenése egy másik folya-
mattal is párhuzamba állítható: Einar egyre gyak-
rabban ölti fel felesége ruháit, sôt egyre magabiz-
tosabban mozog a nôi szerepben. Naplójából
kiderül, hogy a festés összekötôdött számára a
férfi szereppel, s mint Lili már nem volt képes
festeni.

Újabb mérföldkônek tekinthetô Einar szemé-
lyiségváltozásában, amikor Liliként elhagyja
védett otthonukat, és kimerészkedik az utcára,
sôt partikon, közéleti eseményeken is részt vesz.

A személyiségváltozás legdöntôbb bizonyíté-
kaként érdemes összehasonlítani Einart és Lilit
egymással. A visszahúzódó, gátlásos, kedélytelen
férfiból felszabadult, vidám, kommunikatív, sôt
kezdeményezô lány lett. Nem kétséges, hogy
Einar Liliként a nemi identitás tekintetében meg-
találta önmagát.

Gerda egyre elismertebb festô lett. Lilirôl
készült képeinek híre Párizsba is eljutott, ahon-

nan meghívást is kapott. A párnak ez a lehetôség
kapóra jött: a francia fôvároshoz képest kisvárosi
jellegû, maradi Koppenhágát már kinôtték,
nagyobb térre, nyüzsgésre, kapcsolatrendszerre
vágytak. 1912-ben költöztek Párizsba. A világvá-
rosban Gerda munkát, kiállítási lehetôségeket
kapott; a Vogue címû magazinban és más lapok-
ban illusztrátorként dolgozott. Szerte Euró -
pában rendezett kiállításokat. 1925-ben díjat is
nyert egy alkotásával.

Einar Párizsban már Liliként élt Gerdával, aki
a társaságban férje húgaként mutatta be ôt.
Mindenhová magával vitte, támogatta nôvé válá-
sát, segítette ôt férfi partnerekkel való megismer-
kedésben. A férfiból nôvé válás folyamata – leg-
alábbis lélektanilag – egyre visszafordíthatatla-
nabbá vált.

Több elemzô felvetette azt a kérdést, vajon
Gerda miért volt ennyire engedékeny, sôt támo-
gató. Hiszen fokról fokra, majd véglegesen elve-
szítette férjét. Azt a férfit, akit – több adat is utal
rá – élete végéig szeretett. Az egyik feltevés sze-
rint Gerda rejtett leszbikus volt, akinek tudatta-
lan vágyai a nemváltozással beteljesedhettek.
Hogy kapcsolatuk ennek ellenére felbomlott,
inkább Lilire vezethetô vissza, aki viszont
egyértelmûen férfiakra vágyott. Kétségtelen,
hogy eleinte – a maskarajáték idején – Gerda még
élvezhette is az új helyzetet. De késôbb, a folya-
mat komolyra fordulásával Gerdát alapvetôen a
szeretett személy érdekeinek tiszteletben tartása
vezérelhette, és nem a nehezen igazolható látens
homoszexualitás. Az utóbbi esetre a férje partne-
reivel való rivalizálás és a válás megakadályozása
lett volna jellemzô. Így kettejük kapcsolatának
tragikus hôse Gerda lett, akinek az élete Einar
végleges távozásával megfeneklett.

Míg a Gerdában zajló belsô küzdelmekrôl csak
közvetetten szerezhetünk tudomást, jóval többet
tudhatunk meg Einar/Lili belsô életérôl. 1931-
ben, nem sokkal a halála után egyik barátja, Ernest
Ludwig Jacobson kiadta álnéven (Niels Hoyer)
naplóit és levelezéseit A férfi nôvé válása – Az elsô
nemváltoztatás címmel. A könyv a 19. századi her-
mafrodita, Herculine Barbin naplójára emlékeztet,
ahol a nôi identitás férfi identitássá válásába nye-
rünk betekintést. Ebben a könyvben Lili Elbe
belsô történéseit, ezáltal a nôi identitás kialakulá-
sának stációit követhetjük nyomon. Ebben Lili
Elbe egy elemzés szerint hasonlít Wirginia Woolf
egyik regényhôsére, Orlandóra. Elbe a könyvben
végig kitartott amellett, hogy saját férfi és nôi
identitása, és a két identitásra épülô külön-külön
személyisége egymástól függetlenül létezik.
Meggyôzôdésévé vált ugyanakkor, hogy a nô
benne sokkal életképesebb. Az is meggyôzôdése
lett, hogy a két személyiség hosszú távon nem fér
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meg egymás mellett, ezért törekednie kell arra,
hogy a benne lévô férfit fokról fokra visszaszorít-
sa, és ezt a küzdelmet orvosi segítséggel megtá-
mogassa. Gerda ebben is együttérzô partnerként
tartott ki mellette.

Az orvosok nehéz diónak bizonyultak. Ekko -
riban, amikor még a homoszexualitást is törvény
sújtotta, és az orvosi szakmának fogalma nem volt
arról, létezik-e transznemûség (transzszexualiz-
mus), Elbe konoksága, következetessége ellenére
sem mutattak hajlandóságot a nemcserére; homo-
szexuálisnak, hisztériásnak, sôt egyesek szkizof-
rénnek tartották. Ha nyolcvan évvel késôbb él, Lili
Elbét a boldogság kikötôje várhatta volna a nôi
szerepben, és az ehhez a szerephez igazított, nôvé
vált testben. De nem ez történt. Hosszú, gyötrel-
mes utazáson ment keresztül, melynek során
többször elvesztette kedvét, önbizalmát, hitét.
Többször érzett bûntudatot amiatt, hogy elhagyta
veleszületett férfi identitását, és számára addig
ismeretlen vizekre evezett.

De nem adta fel, és ez nem utolsósorban Ger -
dának volt köszönhetô, aki annak ellenére támo-
gatta végig az úton, hogy Lili elvette tôle férjét,
szerelmét. Egy vigasz maradt az asszony számá-
ra: a festés. Lili múzsaként megmaradt neki, és ô
élt is ezzel a lehetôséggel. Nép sze rûségét még
növelte, amikor kitudódott, ki rejtôzik Lili Elbe
ruhájában.

Az orvosi kezelésekrôl és mûtétekrôl nem áll
rendelkezésre dokumentum. Kórrajzát és vizsgá-
lati leleteit a nácik által 1933-ban felszámolt
Szexológiai Kutatóintézetben tárolták. Így a tör-
ténések rekonstrukciója érdekében elsôsorban a
Niels Hoyer nevével szignált naplókra támasz-
kodhatunk. Az elsô orvosi beavatkozás a rönt-
gensugár-kezelés volt. Egyik kezelôorvosa azt
feltételezte, hogy hermafrodita, „alvó” petefé-
szekkel rendelkezik, és a sugárzás majd
újraéleszti, mûködés be hozza azt. Ehelyett rend-
kívüli fájdalmakat élt át és letargikus állapotba
került; testnyílásai véreztek. Elbe úgy gondolta,
hogy ezek a vérzések az ô veleszületett nôi
mivoltának a bizonyítékai. Ebben Gerda is meg-
erôsítette ôt, aki a kezelést követô vérzést egye-
nesen egyfajta menstruációként értelmezte.
Mind a fájdalmat, mind a letargiát Elbe a nôvé
válással együtt járó gigantikus harc velejáróinak
tartotta. De ügye nem haladt elôre, ezért a német
orvosok mellett párizsi orvosokkal is konzultált,
sôt megszállottan tanulmányozta az orvosi szak-
könyveket. Végül a következôkre ju tott: „…szá-

Gerda Wegener: Önarckép, 1911

Gerda Wegener: Lili Elbe, 1929
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momra világossá vált, hogy az én különös esete-
met semmi olyan ismeret nem világíthatja meg,
amely a normális, egészséges férfiakkal és nôkkel
van összefüggésben… Azt a független véleményt
alakítottam ki, hogy egy testben egyszerre lako-
zik férfi és nôi lélek, és a bennem kialakult nô
egy felsôbb kéz mûve lehet.”

A folyamat felgyorsításában több körülmény
játszott szerepet. Elbe szerelmi kapcsolatba került

Claude Lejeune-nel, egy párizsi mû ke -
reskedôvel, és úgy érezte, ô az a férfi,
akinek szívesen szülne gyermeket.
Nap ló já ban többször is hangot adott
annak az érzésének, hogy képes kihor-
dani egy terhességet. A gyermekszülés
elengedhetetlen feltétele az, hogy férj-
hez menjen szerelméhez. A dán király
által szentesített válás megnyitotta az
utat az új házasság és a gyermekáldás
felé. 1931-ben Drezdá ban megtalálta
azt az ambiciózus orvost, aki már évek
óta hosszasan tanulmányozta a nem-
változtatásra irányuló állatkísér le teket.

A négy mûtétre Berlinben és Drez -
dában került sor. Elsô lépésben eltá-
volították a péniszt és a herét, majd
kialakították a vaginát és a petefész-
ket. A gyermek utáni vágy által ve -
zér elve képei eladásából fedezte az
utolsó mûtét költségeit is. A doktor,
Kurt Warnekros is úgy vélte, hogy a
méhátültetés képessé teszi majd
Elbét a terhességre és a magzat ki -
hordására. A mûtét szövôdménye-
ként fellépô szívproblémák azonban
végeztek vele.

Egyes elemzôk szerint a gyermek
iránti vágy volt az az érzés, amely
– pa radox módon – nem új élet kez -
detéhez, hanem ahhoz a végzetes
mû téthez vezetett, amely Elbe halálát
okozta.

Lili halála után Gerda férjhez ment
egy olasz tiszthez, Fernando Portá -
hoz, és Marokkóba költözött. A há -
zasság Porta hûtlensége miatt hamar

zsákutcába jutott. 1936-ban elváltak, majd Gerda
visszatért Dániába, és magányosan, gyermektele-
nül élt. Inni kezdett. Kézzel festett képeslapok-
ból tartotta fenn magát. Még megélte, hogy a
náci Németország megszállta Dániát.

A szerzô: pszichiáter.
E-mail: gerevichjozsef3@gmail.com
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A „Bánk bán”, 
nemzeti operánk 
– történeti háttér, 
elôzmények, változatok
Winkler Gábor

A„Bánk bán”, Erkel zenedrámája (bemutató:
1864, Pest), kimondva-kimondatlanul a ma -

gyar nemzeti opera. Éppen úgy, ahogyan a horvát
zeneirodalomban Ivan Zajc (1832–1914) mûve, a
„Nikola Šubić Zrinski” (1876, Zágráb). Az orosz
zenében Mihail Ivanovics Glinka (1804–1857)
zenedrámája, az „Ivan Szuszanyin” (1836, Szent -
pétervár), a cseh operakrónikában Bedřich Sme -
tana (1824–1884) vígoperája, a „Prodana neves-
ta” („Eladott menyasszony”, 1866, Prága) tarto-
zik e körbe. A lengyel zeneirodalom Stanisław
Moniuszko (1819–1872) „Halka” címû (1858,
Varsó), nálunk is többször mûsorra tûzött operá-
ját sorolja e helyre (1). (Csak a teljesség ked véért
említjük, hogy Zajc operájának címszereplôje a
magyar történelemben Zrínyi Miklósként ismert
horvát bán, s a darab cselekménye nagyrészt a
szigetvári ütközettel kapcsolatos). 

Történelmi okok magyarázzák, hogy míg a
közép-, illetve kelet-közép-európai régióban
nevesíthetô egy-egy zeneszerzô a nemzeti opera-
játszás letéteményeseként és meghatározható az e
megtisztelô címet kiérdemlô mû is, ugyanezt az
egyetemes kultúrtörténetnek oly sok kiemelkedô
komponistát adó nyugat-európai országok eseté-
ben hiába keressük. Ugyancsak a történelemben, a
csak az 1920, majd 1945 után stabilizálódó politi-
kai-gazdasági határokban keresendô, hogy a szlo-
vák és a román zenetörténet (2) csak jóval késôbb
jegyez saját zenei hagyományokat tükrözô
dalmûveket, a szó szoros értelmében vett „nemze-
ti” operáról ezen országok esetében nem is igen
beszélhetünk. [A szlovák zenetörténet Eugen
Suchoňt (1908–1993) tartja operairodalma megte-
remtôjének és Krutnava” („Ör vény”) címû mûvét
e sorban említhetô mûvének (1954, Bratislava),
míg román vonatkozásban George Enescu
(1881–1955) és „Oedipe” címû mûve sorolható
ide, jóllehet, ez utóbbi bemutatója nem az ország
területén, hanem 1936-ban, Párizsban volt.]

A felsoroltak közül három – a „Bánk bán”, az
„Ivan Szuszanyin” [késôbbi, de még a szerzôtôl
kierôszakolt, ma a zenei világban inkább ismert és
használt címmel: „Zsízny za carja” („Életünket a
cárért” )] és Zajc operája – valóban a nemzeti tör-
ténelem egy-egy fontos eseményét dolgozta föl.
Zrínyi Miklós három állam érdekeit is szolgálta:

horvát bánként a régió legnagyobb had  seregének
fôvezére, s e minôségében a Hor vát Királyság elsô
számú védelmezôje volt, ugyanakkor a Magyar
Királyság rangban második fôméltóságának számí-
tott, feleségei és birtokai révén pedig szorosan
kötôdött a Habsburg Mo narchiához is (3). A
másik két mû nem his to rikus ihletésû, a népi élet
mindennapjaiból merítette témáját. [Smetana
ugyancsak 1866-ban, valamivel az „Eladott meny-
asszony” elôtt színre került operája, a „Braniboi v
Echách” („A brandenburgiak Csehországban”)
történelmi témájú ugyan, ahogyan azonban maga
az esemény, mára a mû is csaknem elfeledetté vált.]

Miközben tehát a „Bánk bán” kiemelkedô he lyet
foglal el nemzeti operajátszásunkban, kapkodhatja
a fejét az érdeklôdô, ha a darab „autentikus” válto-
zatát szeretné megismerni. Az „ôs” Bánk mellett
ugyanis két késôbbi – a bemutatás dátumait tekint-
ve 1940-es, illetve 1953-as – „hi vatalos” változatát
jegyzik az évkönyvek, hozzátéve, hogy mindkettô
az utókor, késôbbi színházi szakemberek munkája.
Sietek elôrebocsátani: az átdolgozásokat nem a
darabbeli cselekmények felülvizsgálata, netán újra-
értelmezése tette szükségessé, döntôen a már meg-
írásakor dagályos szöveg gördülékenyebbé tétele, a

Plakát 1884-bôl. Forrás: Operaház Archívuma és
Emlékgyûjteménye, engedéllyel közölve.
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beszélt nyelvhez közelítése, prozódiai bakugrások
kigyom lá lása, valamint a mû egészének tömöríté-
se, szerkezeti átalakítása indokolta. Nem hallgat-
ható el ugyanakkor, hogy mindkét alkalommal
mó do sul  tak a mû hangsúlyai is. Tovább bo nyo lítja
a helyzetet, hogy e három változat – el sôsorban az
eredeti és az 1940-es verzió – elemei gyakran keve-
rednek is, sôt, színházról színházra változhat,
hogy melyik változatot és annak milyen módosítá-
sát játsszák éppen. 

Munkánk – a történelmi tényekre, valamint az
opera íródásának korára és hátterére is kitérve –
a felsoroltak okaira igyekszik rámutatni, vala -
mint a változatok közötti eligazodásban kíván
segítséget nyújtani.

Bánk, Gertrudis és II. András
a magyar történetírásban

A fivérével és annak gyermekével folytatott hosszas
trónviszályt követôen királlyá választott II. András
(1176 /?/–1235, magyar király: 1205–1235), III.
Béla (1148–1196, magyar király: 1172–1196) kiseb-
bik fia, 1203 körül, még herceg korában ve zette oltár
elé a meráni hercegi családból származó Ger   t rudist
(Gertrud von Andechs-Meran, 1185–1213). A mai
Isztriai félszigetre kiterjedô Meráni Ôrgrófság (Marca
Meraniae, ami szabad fordításban tenger melléket
jelent) a Német-Római Birodalom része volt. A 12.
században, hûbérado mányként került a nevét a család
központjáról, An dechsrôl származtató hercegi család
birtokába. Az andechs-meráni her cegek késôbb az
Isztria hercege címet is használták, ez azonban névle-
ges cím volt, mivel e terület tény legesen a Horvát Ki -
rályság fennhatósága alá tar to zott. A család, nem
utolsó sorban ügyes házaso dá soknak – Gertrúd nôvé-
re, a kor egyik legszebb nô jének tartott Ágnes, II.
Fülöp Ágost francia király fe lesége lett – és egyházi
kap csolatainak köszön he tôen a kor egyik legbefolyá -
sosabb bajor fôúri házává vált (1248-ban viszont örö-
kös nélkül maradt, birtokai a Wittelsbach csa ládra
szálltak). András és Gertrudis frigyébôl öt gyermek,
közöttük a másodikként világra jött ké sôbbi IV. Béla
(1206–1270, király: 1235–1270) született (4, 5). 

András – területszerzésben – eredményes kül -
politikát, de kevésbé szerencsés belpolitikát foly -
tatott. Meggondolatlanul osztogatta ugyanis a
birtokokat, ugyanakkor nem figyelt föl az osz -
tásból kisebb részt kapó, emiatt a központi hata-
lomtól egyre távolodó és elégedetlenkedô fôurak
mind növekvôbb csoportjára. A gondokat tetéz-
te, hogy Gertrudisszal nagyszámú rokonság
– köztük több testvér – és kíséret is érkezett, s a
kincstári javakból nekik is tetemes rész jutott.
Egy Katona Józseftôl származó, 1819-es föl jegy -
zés szerint „történetíróink nem egyeznek meg,
hogy Bánk szerencsétlenségét Gertrudis nak me -

lyik öccse okozta. Ezek négyen voltak: Eckbert
bambergi püspök, Ottó burgundiai pfalz-gróf,
Henrik istriai márk-gróf és Berch told” a késôbbi
kalocsai érsek. Az elsô háromnak menekülnie
kellett Németországból, mert gyanúba kevered -
tek a Fülöp király meggyilkolásához vezetô
össze esküvésben (6). 

A királlyal szembeni szunnyadó harag mind -
inkább az igazi felelôsnek, az uralkodó rossz és
magyarellenes tanácsadójának tartott királyné
ellen fordult. A békétlenség új lángot kapott
öccse, Berchtold (más forrásokban Bertolt,
Berthold) kalocsai érsekké történô kinevezé se -
kor. Összeesküvés szövôdött, az egyházi veze -
tôk hallgatólagos tudomásulvételével. Vezetôik
még János esztergomi érsek véleményét is ki -
kérték. Ekkor született az elhíresült, több for -
dításban is ismert, vesszô nélküli (és a vesszô
helyétôl függôen ellentétes értelmû) válasz: „Re -
ginam occidere nolite timere bonum est si omnes
consentiunt ero non contradico.” Egy kevéssé
ismert magyar szövegváltozat szerint: A király -
nôt megölni nem kell félni jó lesz ha mindenki
egyetért én nem ellenzem (7). 

Az érsek dodonai válasza megerôsítette a bé -
kétlenek szándékát. Összeesküvôk egy csoportja –
kihasználva, hogy férje távol van, s éppen Ho lics
várát ostromolja, valamint, hogy Gert ru dis VI.

Delly Rózsi és Remsey Gyôzô az 1935-ös Bánk
Bán elôadásban. Forrás: Operaház Archívuma és
Emlékgyûjteménye, engedéllyel közölve
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Lipót osztrák herceg tiszteletére a Pilisben, távol
jól ôrzött várától és nagyszámú fegyve re sétôl, kirá-
lyi vadászatot rendezett – 1213. szep tember 28-án
lerohanta és megölte az asszonyt, kíséretének szá-
mos tagjával együtt (4). A merényletrôl – érthetô
módon – nem maradt hiteles feljegyzés. A ma
ismert legkorábbi írásos emléke jó ötven évvel
késôbbi keltezésû (7), az ezt követô krónikák is
feltehetôen az abban foglaltakra támaszkodva
íródtak. Börcsök Mária nemzeti mítoszainkat újra-
értelmezô könyvének a Bánk-legendával foglalko-
zó fejezete sok tekintetben eltér a köztudatban élô
változattól (8). A történelemkutatás majd állást
foglal a kérdésben, magam a mû íródásakor ismert
ese mény leírást követem. 

Az összeesküvôk vezetôje Péter ispán (a da -
rabbeli Petúr bán) és Töre (más forrásban:
Turoy) fia, Péter volt, de tevékeny részt vállalt
benne a királyi hatalmat az uralkodó távollé té -
ben képviselô nádor, Bánk bán [?–1228?] egyik
só gora, Simon bán is (7). Bánk, a Bár-Kalán
nem zetségbôl származó szlavón bán, késôbb
or szág bíró, kétségtelenül tudott az összees kü -
vésrôl, de a források többsége szerint tevô le -
gesen nem vett részt benne. Ezt támasztja alá,
hogy a felesége megölésének hírére hadjáratát
megszakító és hazatérô király megkímélte éle -
tét, egyedül Péter ispánt ítélte halálra (a szeren -

csét lent karóba húzták). Bánkot átmenetileg
meg fosztotta tiszt sé gétôl és az udvarból is
távoznia kellett, de röviddel késôbb visszatér-
hetett és címeit is visszakapta (7, 9). Életének
és javainak meg ha gyását a fôurak állítólag a
királlyal való meg bé kélésük feltételéül szabták
(9, 10). Bir tokaitól, a királyné elleni összeeskü-
vésben való akár hall gatólagos részvételére
hivatkozva, csak jóval ké sôbb, az apja helyébe
lépô IV. Béla fosztotta meg (5, 7).

A Bánk bán legenda történeti írásokban
és késôbbi feldolgozásokban 

Egy 1268 után íródott verses bécsi krónika, a
Cronicon Metrorythmicum említi elôször a bán
[a forrásokban: Banc, Banco, Bancone, Bancoue,
Bancu, sôt, horribile dictu: Benedictus (7, 11)]
fe leségének meggyalázását és az ennek megtor -
lásául történt gyilkosságot (9). A mû szerzôje
szerint az erôszakkal csábító a királyné öccse, a
kalocsai érsek (!), Berchtolt volt, s abban Gert -
rudis is hathatósan segédkezett. (Berchtoltot
különben olyan rossz hírûként, feslett erkölcsû -
ként tartották számon, hogy a pápa elôször meg -
tagadta a fôpapi méltóságba történô beiktatását.
Csak II. András ismételt sürgetésére, vonakodva
járult végül hozzá (5–7).

Oláh Gusztáv terve, 1953. Forrás: Operaház Archívuma és Emlékgyûjteménye, engedéllyel közölve
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A fenti forrást használta Kézai Simon (más forrá-
sokban: Simon of Keza, Ke szi Simon, ?–?) 1282-re
datált „Gesta Hungarorum”-a, ennek nyomán az
1358-ban íródott „Képes Krónika”, majd Thuróczi
János (Johannes de Thurocz, 1435–1488/1489) 1488-
ban kiadott „Chronica Hungarorum”-a, s ezt vette át
Antonio Bonfini (1427?–1502) „Rerum Un garicum
Decades” („A magyar tör ténelem tizedei”) címû,
1490–1494 kö zött született négykötetes munkája is.
Innen merítette forrását a jezsuita szerzetes, Pray
György (1723–1801) középkori írásokra támaszkodó
mû ve, az 1770-es években befejezett és Bécsben meg -
jelent „Chronica regum Hungariae” („A ma gyar
királyok története”) címû ötkötetes munkája is.
Bonfini történetírása Hieronymus Boner
(1490–1552) fordításában 1545-ben, Baselben, német
nyelven is megjelent. Minden bizonnyal ez szolgált a
német „mesterdalnok”, költô és színmû író Hans Sachs
(1494–1576) 1561-ben elkészült „Andreas der unge-
risch Konig mit Bancbano sei nem getrewen
Statthalter” („András, magyar király és hûséges
helytartója, Bánk bán”) címû komédiája (!) for rá sául
is (9). Bonfini munkáját franciára is lefor dí tották, ezt
használta fel Louis D’Ussieux (1744–1805):
Décameron Français (1775) címû mûvének
„Berthold, prince de Moravie” fejezete (12) is.

A történet számos további feldolgozása is mert.
Ilyen az Erdélyben élô és tevékenykedô Val kai
András (1540–1587) historikus éneke 1567-bôl
(teljes címe: „Az Nagysagos Bank Ban nak
Historia, mikepen az András Király felesége, az
Bank Ban iambor hytes feleseget az eczeuel meg
szeplösittete: S miképpen Bank ban az ô iambor
hytesenek meg szeplosytteteseért az Kiralne asz-
szont le vagta”). E sorban említhetô az angol
George Lillo (1691–1739) drámája, az orvosból
lett irodalmár Johann Friedrich Ernst Albrecht
(1752–1814) „Der gerechte Andreas” (1796) (13),
valamint Franz (Seraphicus) Grill parzer
(1791–1872) „Ein treuer Diener seines Herrn”
címû, 1828-ban bemutatott színmûve (14). A tör-
téneti források nem jegyezték fel Bánk felesége
nevét – Grillparzer például Banc bano fe leségét
Ernynek nevezi (13) –, mi ként az erôszak áldoza-
tául esett hitves is egyes források szerint nem az ô,
hanem Péter ispán asszonya volt. Kevéssé ismert,
hogy „Bánk bán” címmel 1848-ban Petôfi Sándor
(1823–1849) is írt – szélesebb körben nem igen
ismert verset (Me linda neve abban sem szerepel) –,
valamint, hogy Ka  tona József mellett Kisfaludy
Sándor (1772–1844) – „Bánk bán”, 1814 (15) – és
Hor váth Jó zsef Elek is (1784–1838) föl dolgozta a
témát – „Bánk bán”, 1815–1819, kéziratos, elô -
adatlan (16) – szín mû formájában. (Ér de kes  ség -
ként említjük, hogy Bánk fe le sége Kis falu dynál
Adelaide ként szerepel, sôt, Katona „ôs” Bánk jában
is ez a neve (11, 12).

Katona József és a Bánk bán

Katona József (1791–1830) drámája a Döbrentei
Gábor (1785–1851) által alapított és szerkesztett
folyóirat, az Erdélyi Múzeum 1814-ben megjelent
elsô számában közzétett, „Eredetiség és jutalom -
tétel” címet viselô irodalmi pályázatra íródott. A
kiírás magyar történelmi esemény feldolgozását
tûzte ki célul, s beadási határidôként 1815 szep -
temberét jelölte meg. A remélt érdeklôdés elma ra -
dása és a beérkezett pályamûvek alacsony száma
miatt a határidôt 1817 végéig meghosszabbították,
az eredményt 1818-ban tették közzé. A pályázat,
amelyre a hosszabbítás ellenére is csak 12 mû érke -
zett (17), eredménytelenül zárult, Katona mûve
sem kapott különösebb visszhangot. Sokáig úgy tar-
tották, ez az „Ôs Bánk bán” elveszett, 1913-ban
azonban elôkerült és teljes terjedelmében kiadásra
is került (17). A mû végleges változata – többszöri
kisebb-nagyobb módosítást követôen – 1819-re ké -
szült el (12), nyomtatásban 1820-ban jelent meg.
[Egy forrás szerint Katona dramaturg barátja, Bá -
rány Boldizsár (1791–1860) 1815–16-ban „Rosta”
címmel részletes bírálatot készített a mûrôl, s az
átdolgozáshoz fontos dramaturgiai útmutatást is
adott. Ennek eredményeként a 2586 eredetibôl
mindössze 344 sor maradt (16)]. A cenzúra nem
engedélyezte színpadi elôadását, ôsbemutatójára
csak a szerzô halálát követôen, 1833. február 15-
én, Kassán kerülhetett sor az író barátja, Ud -

Losonczy György és Simándy József az 1953-as Bánk bán elôadás-
ban. Forrás: Operaház Archívuma és Emlékgyûjteménye, engedéllyel
közölve
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varhelyi Miklós jutalomjátékaként (feltételezések
szerint a cenzúra kijátszásával) (18). Egy évvel
késôbb Kolozsvárott, 1835-ben Budán, 1836-ban
Debrecenben került színre (5). A Nemzeti Szín -
házban 1839. március 23-án játszották elôször, ezt
követôen azonban többször is mûsorra tûzték.
Emlékezetes az 1848. március 15-i elôadás dátu -
ma, mert az elôadást a forradalmi események miatt
félbeszakították (bô héttel késôbb, 1848. március
23-án játszották ismét, már a teljes darabot (5). 

A darab írásakor Katona nem támaszkod ha tott
szélesebb körû történeti forrásokra. Azt való -
színûsítik, hogy bár ismerte Bonfini mûvét, el sô -
sorban Pray György krónikájából és német nyel -
vû forrásokból merített (19). Felhasználta Cseri
(Csery) Péter (1778?–1830?) „Otto vagy a’za bo -
látlan indulatok áldozatja: egy szomorú történet
Jerusálemi András Király’ idejébôl” címû, 1812-
ben kiadott kisregényét is (12). (E munka – ame-
lyet egyes mai források „ponyvaként” em lítenek
– pontos eredete nem ismert. Van, aki Klein
„Eleonore, Königin von Hun garn” címû 1783-
ban íródott regénye szabad, részben átírt fordítá-
saként említi, van, aki szer zô jeként egy Müller
nevû, kellô adat híján nem beazono sít ható német
szerzôt gyanít (12, 20). Tény, hogy e könyv
1822-ben, új ki adásban is megjelent – egy példá-

nyát az egykori soproni líceum könyvtárá ban is
ôrizték (21) –, s hogy ebben szerepel Melinda
neve Bánk feleségeként.)

A felsoroltak magyarázhatják, hogy Katona a
szereplôk egy részének – Mihály és Simon bán –
származásában, s a királyi udvarba kerülésében
tévedett (11). Berchtoldot a cenzúrára való te -
kintettel változtatta Ottóra (mégsem lehetett
történeti megfelelôjét, a kalocsai érseket asszo -
nyok erényére törôként feltüntetni), Tiborcot és
Biberachot a történet kerekké tétele érdekében
pedig maga találta ki. Az Ottót szerelmével üldö-
zô Bendeleiben Izidórának ezzel szemben lehet
történelmi megfelelôje, egy német krónika
ugyanis a (Szent) Erzsébetet Türingiába kísérô
küldöttség tagjai között felsorolja Bendeleiben
Egenolf özvegyét (22). (Ottó kapcsán fel tét lenül
meg kell említeni egy téves, de úgy tûnik, rög -
zôdött színházi gya kor latot. Általában ke reszt tel
a nyakában jelenik meg, áttételesen utalva érsek
voltára. Ez azonban felesleges belemagyarázás, a
darabbeli Ottó ugyanis nem egyházi személy.
Nem lehet a kereszt val lásossága, ke resztény
volta attribú tuma sem, mi vel Gertrudis és hívei
esetében e megkü lön böztetés hiányzik.)

A „Bánk bán” ismertségének gyors terjedé sé -
ben kétségtelen szerepet játszott a reform korban

Tokody Ilona és Simándy József az 1953-as Bánk
bán elôadásban. Forrás: Operaház Archívuma és
Emlékgyûjteménye, engedéllyel közölve

Molnár András és Busa Tamás a 2002-es Bánk
bán elôadásban. Forrás: Operaház Archívuma és
Emlékgyûjteménye, engedéllyel közölve
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felerôsödô idegenellenesség. Ennek több írás is
hangot adott. Így például Horváth János veszp-
rémi kanonok 1817-ben megjelent „A’ Ré gi
Magyaroknak Vallásbéli ’s Erkölcsi Álla pottyok -
ról” címû munkájában ôsi erényként ál lítja be az
idegenekkel való „nemkeveredést” (15). Az
1820-as évektôl kezdve azután a bete lepültek
megítélése még árnyaltabbá vált. „Jó” idegenek-
nek tekintették a magyarokhoz asszi mi lálódni, a
nemzeti célokért velük munkál kod ni igyekvô
csoportot, „rossz” idegeneknek az itt élô ket le -
nézôk, elnyomók körét. [Ez a kettôsség
Katonánál is megfigyelhetô. Az elôbbiek közé
tar to zik a források félreértésébôl eredôen spa -
nyol eredetûnek gondolt Mihály és Simon bán,
az utóbbiak közé Gertrudis és támogatói (11, 15,
20)]. Bô évtizeddel késôbb az idegenekkel szem-
beni szembenállás mindinkább a Habs bur gok és
kiszolgálóik ellen fordul. Így Bánk saját tragé -
diája, valamint a Tiborc személyében testet öltô
„nép” panaszai a nemzeti elnyomás szim bó -
lumává váltak.

Míg a közönség részérôl növekvô érdeklôdés
volt tapasztalható, a nyomtatásban megjelent,
majd színpadon is bemutatott darab az irodalmi
közvéleményt erôsen megosztotta. Vörösmarty,
valamint a filozófus és kritikus Palágyi Meny hért
(Silberstein Menachem, 1859–1924) például
gyenge alkotásnak tartotta, az irodalomtörté nész
Toldy Ferenc (1805–1875) szerkezetét és a sze -
replôk részben elnagyolt jellemrajzait ki fo -
gásolta. Szemben az elôzôekkel, az egyetemi ta -
nár és irodalomesztéta Greguss Ágost
(1825–1882) 1854-es cikkében remekmûnek
véleményezte. „Bánk bán-tanulmányok” címû
részletes elemzé sében dicsérte a mûvet Arany
János is, egyúttal számos javaslatot tett apróbb
kiigazításaira. A dráma körüli kételyeket Gyulai
Pál 1860-ban tartott akadémiai székfoglalója
oszlatta el véglegesen („Katona és Bánk bánja”),
ennek ellenére Hevesi Sándor, a Nemzeti Szín -
ház igazgatója a mû tervezett centenáriumi elô -
adására, 1928-ban, tervbe vette átdolgozását. A
kiszivárgott hírek nyomán hatalmas felhábo ro -
dás támadt, amelynek hullámai egészen a parla-
mentig értek. He ve si részben visszakozott, s a
tervezett módosítások egy részétôl elállt (az elle-
ne indított hadjárat azonban nem csitult, s végül
1932-es leváltását eredményezte) (23).

A „Bánk bán” az operaszínpadon

Egyes források szerint Erkel (1810–1893) már a
Hunyadi László 1844-es premierje után hozzá -
fogott a Bánk bán megzenésítéséhez (23, 24).
En nek ellentmond, hogy fennmaradt adatok

inkább francia nyelvû librettók iránti érdek lô -
désérôl számolnak be, amelyek felhasználásával
– a francia „nagy operák” mintájára – historikus
témát kívánt feldolgozni. Próbálkozásai nem jár -
tak sikerrel, így figyelme újra a magyar tör té -
nelem felé fordult. A fôvárosban Katona darabját
elôször Egressy Gábor (1808–1866) jutalom -
játékaként játszották. Nem lehetetlen, hogy ô
hívta fel Erkel figyelmét a mûre, jóllehet, a Bach-
korszak éveiben nem igen lehetett szó új magyar
történelmi opera bemutatására, pláne olyan mûé -
re, amely királyellenességrôl és idegengyû lö letrôl
(is) szól. [A „Hunyadi László” prózai változatát
1852-ig, a „Bánk bánt” 1858-ig tilos volt szín -
padon elôadni (23)].

A szövegkönyv megírására Egressy Béni
(1814–1851), a színész fivére kapott felkérést, aki
bár zeneszerzéssel és prózai darabok írásával is
büszkélkedhetett, nem tartozott a legjobb ke zû
librettisták közé. A prózai változat 19 ne ve sített
szereplôjét, monumentális, prológusra és öt sza-
kaszra tagolt szerkezetét igyekezett tö möríteni, a
darabban húzódó három sík – a bán személyes
sérelme, a magyar fôurak udvarral való ellentéte, a
nép nyomorgása – arányait azonban nem sikerült
optimálisan megoldania. Az ô vál tozatában
Katonáéhoz képest nagyobb hang súlyt kap

Bándi János a 2011-es Bánk bán elôadásban.
Forrás: Operaház Archívuma és Emlékgyûj te -
ménye, engedéllyel közölve
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Melinda meggyalázása, a három felvo násból az elsô
szinte csak ennek bemutatását szolgálja. Korai
halála is közrejátszhatott abban, hogy a felmerült
szerkezeti – és prozódiai – hiányosságokat a mû
bemutatásáig nem sikerült megoldani. 

A politikai enyhülés nyomán az új opera is
színre kerülhetett. Elsôként a Tisza-parti jele ne -
tet adták elô 1861 januárjában, majd az év már -
cius 9-én a teljes mû is elhangozhatott. A cím -
szerepet Ellinger József (1820–1891), Melin da
nehéz szólamát a kiváló koloratúrszoprán, a
„ma gyar csalogány”, Hollósy (-Lonovics) Kor -
nélia (1827–1890) szólaltatta meg (23). Az elô -
adást a kiváló színmûíró és rendezô, Szigligeti
Ede (1814–1878) rendezte, s a jelenlévôk hangos
ovációval fogadták a darabot.

Az énekelt szöveg nehézkességét kritikák,
mû  értékelések már a bemutatót követôen is ki fo -
gásolták. A mû tervezett felújítása kapcsán
Radnai Miklós (1892–1935), az Operaház igaz -
gatója – a „Hunyadi” eredményes átdolgo zásán
felbuzdulva – kezdeményezte a szöveg és a zenei
szerkezet felülvizsgálatát. Radnai halálával a fel-
adat oroszlánrésze Rékai Nándor zene szer zôre, a
Ház elsô karmesterére (1870–1943) és a rendezô
Nádasdy Kálmánra (1904–1980) hárult. Az
átdolgozás kapcsán elôkerült egy régóta fe -
szegetett kérdés is, tenor, vagy a hôsi karak ter -

hez jobban illô bariton hangon szólaljon-e meg a
címszereplô. Még Kodály Zoltán (1882–1967) is
megszólalt a vitában és a baritonváltozat mellett
tette le voksát. A választáshoz a döntô lökést
mégis az adta, hogy a színházban nem állt rendel-
kezésére a címszerep megszólaltatásához szük   -
séges par excellence hôstenor. [Hogy errôl kellô
képet kaphassunk, érdemes meghallgatni
Halmos János (1887–1961), az Operaház örö kös
tagja, a spinto és olasz hôstenor sze re pekben
sikert arató énekes 1930 körül felvett, a
YouTube-on elérhetô elôadásában Bánk nagy -
áriáját.] Volt azonban Palló Imre (1891–1978)
személyében egy szép hangú baritonistája, aki
azután csaknem 13 esztendôn keresztül egyedül
énekelte a szerepet [s egy kritika szerint „póru -
saiban hordta magyarságát” (24)]. Az 1940. már -
cius 15-én felhangzó változatban Tiborc szó   lama
basszusfekvésbe került, s az elsô fel vonás jelen-
tôsen rövidült. Nagyobb súlyt kapott a németek
okozta elnyomás, Gertrudis és a merániak
magyarellenessége. Bánk és Biberach kettôse
Bánk és Petúr bán duettjévé módosult. A kiha-
gyott részekbôl több közzene formá lódott.
(Ekkor kapta Bánk II. felvonásbeli áriája is jól
ismert „Mint számûzött, ki vándorol a sûrû éjen
át, / s vad förgetegben nem lelé vezérlô csil lagát”
kezdôsorát a korábbi „Mint vándor, aki tévedez

2017-es Bánk bán elôadás. (Fotó: Nagy Attila). Forrás: Operaház Archívuma és Emlékgyûjteménye,
engedéllyel közölve
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viharzó éjjelen, / avagy hajós a szél vész tôl kor bá -
csolt tengeren” változat helyett. Mó do sult a jele-
net szerkezete és az ária bevezetô része is.)

Az opera 1953-as reprízét újabb átalakítás elôz -
te meg. Még nagyobb hangsúlyt kapott a nép
elnyomása, sanyargatása, s a bosszút álló Nagyúr
egyfajta szabadító alakját öltötte. A zenei módosí-
tásokat az Operaház karmestere, a zeneszerzôként
is tevékenykedô Kenessey Jenô (1905–1976), a
kisebb szerkezeti változtatásokat ismét csak
Nádasdy Kálmán végezte el (25). Melinda szó la -
mából eltûntek a koloratúra részletek [ez azért is
szükséges volt, mert a szerepre kiválasztott két
énekesnô, Osváth Júlia (1908–1994) és Mátyás
Mária (1924–1999) nem rendelkezett koloratúra
képességekkel], a Tisza-parti jelenet stilizált csár-
dásként hangzik el (23). A címszerep újra tenor-
fekvésbe került, Simándy (Schulder) József
(1916–1997) és a váltósze rep osztásban, a hajóko-
vácsként fölfedezett ôs tehetség, Joviczky József
(1918–1986) ölthette magára a Nagyúr jelmezét.
Tiborc szerepét újra baritonista szólaltatta meg.

E három alapváltozat a késôbbiek során to -
vábbiakkal bôvült, amelyek azonban nem új ver -
ziók, hanem az elôzôek ötvözetei. Így pél dául az
opera 1969-es stúdiófelvételéhez Né meth Ama dé
karmester (1922–2001) vissza ál lította a Rad -
nai–Rékay–Nádasdy-változatot, de tenor cím sze -
 replôvel. (Radnai nevét rendszerint nem em lítik a
Ré kay–Ná dasdy-változat kapcsán – sôt, több for-
rásban a Ré kay–Oláh–Nádasdy-változat sze repel
–, az átdolgozás gon dolata és fô irányainak meg -
határozása azonban két ség telenül tôle származik.)

Közben elkészült az „ôs” Bánk kritikai kot ta -
kiadása [1990, Bácskai György (1940–2016)], s
koncertelô adásban az eredeti mû is el hangzott (az
elôadásról hangfelvétel és CD is készült). Ezt a
változatot állították színpadra Deb re cen ben
(2008) és legújabban, Szegeden (2017). Fé lig szce-
nírozottan a bu da pesti Ope raház is mû sorra tûzte
(2010), a Ház legújabb, bariton fô szereplôs elô -
adása azon ban újra ötvözi az eredeti verziót és a
Radnai–Rékay–Nádasdy-át dolgozás elemeit, a
szöveg helyenkénti fris síté sével (23).

Melyik a leghitelesebb változat? – nehéz rá vá -
laszolni. A jelen sorok írójának alkalma volt va -
lamennyi felsorolt változatot látnia-hallania, s
ismeri a mû eddig kiadott hangfelvételeit is. Két -
ség te len, hogy a ma operalátogatójáéban a leg mé -
lyebb nyomot az 1953-as felújítás és az azt követô
csaknem 50 évi színházi gyakorlat hagyta. Pro -
zódiai szempontból is jó val szeren csésebb a kora-
belinél. Ugyanakkor, megkö ze lí  tésé ben, tartalmi
kicsengésében talán ez tért el legjobban a prózai
változattól. Megíté lésem szerint az „ôs” Bánk szá-
mos megôrzendô és a mó dosított változatokba át -
eme lésre érdemes részletet tar talmaz, amelyeket az

át dol gozók ilyen vagy olyan meg gondolásból
kihagytak. Nem vitatható ugyan akkor, hogy annak
elsô felvonása a mû ará nyai hoz képest túl terjedel-
mes, s Gertrudis meg ölését túlontúl a bánk szemé-
lyes sérel meként állítja be. 

Az Erkel Színházban legutóbb felújított ba -
riton vál to zat aligha gyôzi meg a nézôt-hall gatót
a szólam módosításának indokoltságáról. Ezért
azonban nem önmagában a hangfaj a felelôs. So -
kakban óhatatlanul Simándy József, az „örök
Bánk” alakja sejlik föl és azzal keres összehason-
lítást, vagy Joviczky, Ilosfalvy valaha megformált
hôsét idézi fel. Ilyen összevetéssel azonban hiába
is próbálkozunk. Az azokban az elôadásokban
színre lépô címszereplô ugyanis egy másik
Bánkot testesített meg. Olyant, amilyenné az
átdolgozók formálták: a népért és a néppel élôt,
aki – a darab elején – a bátyjaként tisztelt Petúrral
is szembeszáll, mert a felkent király ellen szervez
összeesküvést (csak emlékeztetôül: feddô szava-
ira „királyom” felkiáltással borul elôtte térdre az
idôs fôúr). Azután, tapasztalván az udvari életvi-
telt és meghallván az életét egykor megmentô
egyszerû paraszt, az éhségtôl gyötrôdô Tiborc
panaszát, ítéletet mond (amiben persze szemé-

Kováts Kolos és Molnár Levente a 2017-es Bánk
bán elôadásban. (Fotó: Nagy Attila). Forrás:
Operaház Archívuma és Emlékgyûjteménye,
engedéllyel közölve
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lyes sérelme is szerepet játszik). Ennek a
Bánknak nyoma sincs az ôsváltozatban. Sem a
tenorváltozatban Sze ge den, sem – még kevésbé –
a baritonban Buda pes ten. Ebben az elôadásban
ugyanis Bánk figurája alapvetôen nem hôsi – ahol
a sötétebb hangszín, teltebb hang indokolt lehet-
ne –, sokkal inkább tépelôdô-szenvedô karakter.
Egyéni drámája, az udvari intrikák szövevénye
felôrli erejét. Gert rudis meg ölésében legalább
akkora – ha nem nagyobb – személyes bosszúvá-
gyának súlya, mint a nemzet sérelmének megtor-
lásáé. 

A döntés persze az ítészek, a kérdést a zenei fel-
vértezettség oldaláról megközelítôk feladata. Az

sem baj, ha ez is, az is, tartósan mûsoron marad.
Van rá bôven példa sok más opera kap csán. Mi
nézôk, hallgatók, csak nyerhetünk, ha így törté-
nik. Több változatban élvezhetjük ugyanis Erkel
zseniális, egyszerre sajátosan ma gyar, ugyanakkor
az olasz–francia zenei világ hagyományait is tük-
rözô muzsikáját.

A szerzô: a Szent János kórház orvosigazgatója 
E-mail: gabor.winkler@mail.janoskorhaz.hu

Fotók/illusztrációk: Operaház Archívuma és
Emlékgyûjteménye, engedéllyel közölve.
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D: Kockázzunk!
E: OK. A vakbélgyulladás általad becsült valószínûsége 0,5–0,67 közé esik.
D: Remek, de mi értelme van ennek?
E: Az általad említett „elbeszélés” egyik oka, hogy a megítélés bizonytalanságára használt szavaitok mást-mást jelen-
tenek a különbözô emberek számára. Ráadásul, ugyanahhoz a becsült valószínûséghez más-más szavakat rendeltek
különbözô helyzetekben. Ha azt mondom, hogy annak a valószínûsége, hogy nyersz a lottón a jövô héten 0,1, azt
nagy valószínûségnek fogod tartani. Ha a gyerek vakbélgyulladása lett volna ennyire valószínû, akkor vélhetôen azt
mondtad volna, hogy „felmerült a vakbélgyulladás gyanúja”. Nem mellékesen, a betegség fennállásának a becsült
valószínûsége olyan szám, amire szükségünk lesz késôbb.

. . .
A dialógus két résztvevôje Epidész klinikai kutatásokat végzô epidemiológus, illetve Doktorász gyakorló belgyógyász. 
E rendhagyó kötetben párbeszédes formában követhetjük végig  a két jó barát párbeszédét, akik együtt jártak vala-
ha az orvosi egyetemre, nem mellesleg Doktorász tartja karban Epidész vérnyomását, szénhidrát-anyagcseréjét és
stabil angináját. A szaklapok olvasása, különösen a módszertanfejezetek, illetve a számszerû eredmények nagymér-
tékben frusztrálják Doktorászt, aki úgy érezte, itt az ideje, hogy most ô kapjon egy kis baráti segítséget.

Kedves Olvasó!
Ha kíváncsi a folytatásra, olvassa el a könyvet!

Ha a kiadónál rendeli meg, 20% kedvezményt biztosítunk! 
A kedvezményes ár: 2000 Ft. 

Megrendelhetô telefonon (06-1-316-4556), e-mailben (litmed@lam.hu) vagy online (www.elitmed.hu).
Személyes átvétel esetén nincsen további költség, postai úton, utánvéttel történô küldés esetén 

a mindenkori postai díjszabás szerinti költséget számítjuk fel.

Vokó Zoltán

A betegágy melletti
döntéselemzés kiskátéja

Avagy, hogyan 
hasznosítsuk

a klinikai kutatási 
eredményeket 

az egyéni 
döntés-

hozatalban
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Egy utcán heverô 
lektori vélemény

Akét szerzô egy rendkívül idôszerû témát
tárgyal és a folyóirat magas szakmai szín-

vonalához méltó módon. Nem lehet eléggé
hang sú lyozni, hogy a korszerû, a legújabb
nemzetközi standardoknak és tendenciáknak
mind formájában, mind
tartalmában megfelelô
cikkekre mennyire ki van
éhezve a szakmai közön-
ség. A pusztán publikáci-
ós listákat bô vítô, kuta-
tói portfóliókat fényezô,
ám a tudomány számára
értéket nem hozó publi-
kációk tengerébôl ki -
emel kedik a szerzô(k) új
perspektívákat nyitó
pub  likációja. A „publish
és perish” érában különö-
sen fontosak a tömör és
erôs publikációk.

A részletesebb bírálat
elején máris ki kell emel-
nünk a szerzôk kiegyen-
súlyozott és mértéktartó
számát. Egy szerzô talán
túl kevésnek tûnhetne
(inkább szócséplô és haszontalan bölcsésziro-
mányokra jellemzô ez az egyszerzôség), ám ha
még ennél is csekélyebb számú szerzô volna,
akkor a cikk nagy hiányossága lenne, hogy nem
lehetne kinek a nevéhez írni az impakt faktort,
vagy ha az kimegy a divatból, akkor valamilyen
más indexet (h-, g-), mindenesetre egy számot,
amely a kutató nevével (újabban már egyedi

azonosítójával) együtt, sallangoktól (minden
fontos emberi vonástól) mentesen mutatja,
hogy megfelelt-e a kutató az éppen aktuális
követelményeknek és az egyre kifinomultab-
ban célt tévesztô mutatóknak. Hiszen, ha se
az impakt faktor, se citáció, se valamilyen aktu-
ális index, akkor a végén még emberi módon
kellene megítélni a munkásságot a maga
komplexitásában, kontextusában. Ez pedig az
ítélôképesség fejlesztését és felelôsséget je len -
te ne – azokat a szörnyûséges szubjektív ténye-
zôket. „Oh! irgalom atyja, ne hagyj el” (1).

A cikk mondanivalója
világos, a gondolatmenet
logikus, érvényesül az
„Occam borotvája” (2)
idôtálló elve. A szerzôk
példamutató módon pu ri -
tán egyszerûséggel jelení-
tenek meg egy igazi tudo-
mányos áttörést. Már -
pedig áttörés nélkül nem
is lenne érdemes a termé-
szettel való háborúban
csatába vonulni, sôt a
vonulás manifesztálásá-
nak eszközlését realizál-
ni, vagy éppen folyamat-
ba helyezni. 

Az írás nem marad
meg az elvont és haszon -
ta lan elméletek szintjén,
hanem a kutatás eredmé-
nyének azonnali haszno-

sítására tesz kísérletet. A „get me off ” kifejezés
nem csak személyességet visz be az objektivitá-
sában eltárgyiasítással, inhumanizmussal vádolt
tudományos dis kurzusba, hanem egy dialekti-
kus fordulattal mindjárt el is távolítja a kutató
szub jektivitását, hogy azután az emberi té nye -
zôtôl immár nem szennyezett, a tudó személyé-
tôl desztillált, tiszta tudást állítson elô.

A „your fucking mailing list” némiképp nyer-
sen, ám annál világosabban utal az internet, a
digitális kommunikáció megtermékenyítéssel
kapcsolatos hatására. Enged a korszellem felszó-
lításának: Gondolataiddal, ötleteiddel terméke-
nyítsd meg az emberiség eme legújabb vívmá-
nyát, ám egyben Te is termékenyülj meg szelle-
mileg a spamek által. Röviden, az e-mail-listáról
való levétel olyan dinamikus folyamat, amely
nem csak az „ott-létet” tekinti kiinduló alapjá-

1. ábra. A lektorált kézirat 1. ábrája. (Engedéllyel
közölve, forrás: David Mazières és Eddie Kohler)

David Mazières és Eddie Kohler
2005-ben hivatalosan benyújtottak
egy Get me off your fucking mailing
list címû és ugyanezt a mondatot
ismétlô kéziratot az In ter national
Journal of Advanced Computer
Technology címû lektorált tudomá-
nyos folyóiratba. Tették ezt dühük-
ben, mert nem tudtak leiratkozni a
folyóirat hírlevelérôl. Megle pe té -
sük re a közleményt a lektorok
kiválónak („excellent”) minôsítet-
ték és közlésre javasolták. A szer-
zôk nem fizették be a 150 USD
közlési díjat, így a közlemény végül
nem jelent meg. 
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nak, hanem amelyben az új médiumtól való eltá-
volodás, visszavágyódás és listára kerülés szaka-
datlan folyamatában alapvetô belátásokra juthat a
korszerû elme. 

Hogy a bemerülés, megszárítkozás, majd újra
belecsobbanás posztstrukturális struktúrája mi -
lyen eredményekre vezethet az e cikkben jelen-
tetteken túl, azt remélhetôleg ennek az igazán
folytatásra érdemes kutatásnak a jövôbeli ered-
ményeiben majd láthatjuk. Mindenesetre a cikk
erényei mellett is foglal magában hiányosságo-
kat, leginkább abban, hogy nem hivatkozik a lek-
tor, azaz az ÉN munkásságomra. Javaslom, hogy
az irodalomjegyzéket bôvítse ki az ÉN összes
publikációimmal. 

Hiszen, bár hová is lenne a tudomány nélkü-
lem (!?), mégis tudományos jelentôségemnek a

citációim növekvô számában is újra és újra meg
kell nyilvánulnia. Sic itur ad astra. (Mert mûvelt
is vagyok.)

ismeretlen lektor,
közzétette: 

dr. Bánfalvi Attila

Irodalom
1. Arany J. Ágnes asszony. A szerzô ezúton kér lenézést (sic!)

az elavult szakirodalom használatáért. 1853.
2. A lektor ezúton nyilvánítja ki, hogy nem áll pénzügyi

viszonyban (conflict of interest) borotválkozási eszközöket
gyártó cégekkel, ezt fontos lenne a szerzôktôl is bekérni.
[A hivatkozott elv – ha esetleg valakit érdekel – nagyjából
azt jelenti, hogy a tudományban az egyszerûbb, kevesebb
feltételezést tartalmazó magyarázatokat részesítsük elôny-
ben. Sober, Elliott (2015). Ockam’s Razor: A User’s
Manual. Cambridge University Press. ISBN 1107692539.]

169BÁ N FA LV I:  EGY U T C Á N H E V E R Ô L E KT O R I V É L E M É N Y

illusztráció: Sándor Zsolt
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Az anatómus lelki szemei
Szabó Beáta „ A fény sebei, a színek
anatómiája” címû kiállítása a
Semmelweis Orvostörténeti
Múzeumban

ASemmelweis Orvostörténeti Múzeum Dankó
Réka mûvészeti menedzser és kurátor szerve-

zésében  szimpatikus kezdeményezéssel adott
teret egy kortárs képzômûvészeti kiállításnak 2017
ôszén: Szabó Beáta festônô mûvei voltak megte-
kinthetôek szeptember 7. és 28. között. De
hogyan kerültek egy orvostörténeti múzeumba?
Úgy, hogy kizárólag belsô szerveket ábrázolnak,
éppúgy, mint a múzeumban látható preparátumok
és anatómiai ábrák. Éppúgy – de mégsem úgy.

A festményeknek nem jutott nagy tér, hiszen a
múzeum kiállítóterei mind foglaltak. De kivétele-
sen nem gond, hogy a képek nem levegôsen látha-
tóak egymás mellett, hanem szó szerint is közeli
kapcsolatban vannak egymással. A kiállítás szûk
tere, a lépcsôforduló intenzívvé teszi a befogadást.
A látogató kapaszkodik lépcsôfokról lépcsôfokra:
mintha a saját testében vándorolna. A tematikus
és vizuális összetartozás miatt a kis tér dacára sem

fojtódik el a mûvek hatása. Hiszen belépünk vala-
mibe: az emberi test belsejébe és az emberi létezés
magjába. Az emberi szerveket ábrázoló képek
egymással is összefüggésben vannak, mint egy
nagy szervezet belsô alkotóelemei. Az egymás
mellett vibráló festményekben érezzük a belsô
világ felfedezésének plasztikusságát, az újabb és
újabb aspektusokat és állapotokat.

Szervi önarcképek volnának ezek a festmé-
nyek? Míg egy arcábrázolás mindig egyénített,
addig a belsô szervek képe univerzálisnak tûnik.
(Bár tényszerûen valószínûleg ugyanannyira
egyéniek a belsô szerveink, mint az arcunk –
csak éppen errôl nincsen tudomásunk.) A meg-
festett belsô szerveket szemlélô látogató épp-
úgy rezonálhat önmagára a képeken keresztül,
mint az általános emberire vagy pedig a tôle
elkülönülten létezô életekre. A test belsejével
való foglalkozás ugyanis megszabadít a test kül-
sejére íródott kulturális tartalmaktól, például a
nemektôl, a társadalmi hovatartozástól vagy az
(ön)színreviteltôl.

Kapcsolatba léptem Szabó Beátával, mert kí -
váncsi voltam, mi indította arra, hogy emberi szer-
veket használjon kiinduló motívumként a festésze-
tében. Akár azt is el tudtam volna képzelni, hogy
egy betegség kapcsán vagy önismereti útként sze-
retett volna ezen a módon kapcsolatot teremteni a

Fo
tó

: B
la

há
k 

Es
zt

er

cziglenyi_SOM_Layout 1  2018.05.11.  15:03  Page 170



saját testével. De kiderült, hogy mindezen túl más
okai is vannak a témaválasztásnak. Válaszában
Beáta az univerzalitást emelte ki: „Az ember érde-
kel, és ahogy telnek az évek, egyre mélyebben. Egyre
kevésbé fontos az identitás, inkább az érdekel, ami
közös. Kíváncsi vagyok a határokra, hol van vége a
húsnak, és hol kezdôdik a lélek; hol van vége az élet-
nek és hol kezdôdik a halál; mitôl ember ez a hús és
nem állat? Vannak-e egyáltalán ilyen határok?”

Az emberben való mélyre merülés, az (ön) bon -
colás metaforikusan a test felnyitásához vezet. De
mennyire más ez a megközelítés, mint a bonctani
ábrák objektív, leíró pillantása! Az anatómus itt a
lelki szemeivel nézi a test és psziché egymásba
fonódó komplexumát. Nem tényszerû felismeré-
seket rögzít, hanem teljes jelentésmezôket nyit
meg, amelyekben minden értelmezés csak egy a
lehetségesek közül. A test igazi szemantikai origó:
az emberi kultúra minden mozzanata és az embe-
ri élet minden élménye keresztülfut rajta valami-
képpen. Nem csoda hát, hogy annyiféle jelentés
sûrûsödik körülötte, amit ráadásul tovább gazda-
gítanak az egyéni élmények – hiszen mindenki
máshogyan érzi és éli meg önmagát a bôrében. 

Ahogy Mucsi Emese kurátor és mûvészeti író
kiemelte a kiállítás megnyitásakor, ezek a festmé-
nyek inkább érthetôek az expresszionizmus for-
manyelvén, mint az anatómiai ábrázolásoknak a
képzômûvészet történetében is ismert hagyomá-
nyai szerint. Az expresszionizmus – Mucsi Emese
megfogalmazását idézve – a belsô, pszichikai for-

mákat ábrázolja. A tárgyi világra vetíti a szubjektív
valóságot, az érzelmeket. Igen: ezek a festmények
nem kívülrôl nézik az embert, hanem belülrôl vele
vannak, a belsô szervek belsôségességében és sze-
mélyességében.

A festéknek is teste van ezeken a képeken.
Vastagon, tapinthatón kerül fel a vászonra. A szí-
nek fizikai jelenléte olyan erôs, mint az emberi
testé. Nem csupán ábrázolnak, de megkerülhe-
tetlenül ott vannak. 

Mucsi Emese Emil Nolde színfogalmára és
Edward Munch vonalkezelésére, vastagon felvitt
festékrétegeire is emlékeztetett a megnyitón.
Nolde élôlényeknek vélte a színeket, amelyek
egyszerre fejezik ki és befolyásolják az érzelme-
ket. Fantasztikus lehet ilyen erôs összefüggések-
ben érzékelni a színeket, gondolkodom Szabó
Beáta festményeit nézve. Emil Noldének ugye
– ha már szóba került – szinesztéziája volt, gyer-
mekkorában például az állatok hangjait is színek-
ként élte meg. Látszik is a képein, hogy a színek
számára más érzékszervekkel is kapcsolatban
voltak: festményeinek színkódjai kilépnek a
megszokott vizuális kultúránkból, és nemcsak
látványt nyújtanak, hanem hangjuk van, bizser-
getnek, akár az illatuk is érezhetô. Nolde kézzel
festett, hogy közelebb kerüljön az anyaghoz, ami
a festményt alkotja, és hogy a színfoltok érvé-
nyesüljenek, nem pedig a festmény rajzossága. 

A színekkel való kísérletezés a festészet tanu-
lásának és a festészeten keresztüli világmegisme-
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résnek folyamatosan elôrehaladó mozgása egy
képzômûvész életében. Szabó Beáta is kézzel
alkot. Ez a gesztus illeszkedik a képek témájához
is. A festmények létrehozása közvetlen fizikai
élmény: a vásznon, a festékben tapogatózó ujj a
saját komplex szervezetének egy-egy részét
mutatja meg, olyan színben és formában, ami a
festô számára reflektáltan és reflektálhatatlanul
éppen fontos. 

Izgalmas, hogy milyen sokféle módon lehet
kap csolatot teremteni ezekkel a képekkel. A lát-
ványuk testi érzeteket is kelt: a
színekbôl áradó érzelmek átjárják
az adott testtájat. Forróság, erô a
tüdôben, vagy éppen szomorúság,
fáradtság... De a testhez kapcsoló-
dó emlékek, élmények és kulturá-
lis tartalmak is aktivizálják magu-
kat a festmények átélése közben, a
test adott része felé forduló figye-
lem megnyitja ôket. 

Emellett természetesen gondo-
lati úton is megközelíthetôek az
alkotások, hiszen a belsô szervek-
nek a nyugati és keleti kultúrában
egyaránt megvan a maga szimboli-
kája. A kiállítás kísérôszövege pél-
dául a keleti, holisztikus szerv-

szimbolikával ad impulzusokat a kiállítás befoga-
dásához. A szív mint az irányítás, a gyomor mint
az egyéni ízlés, a húgyhólyag mint az érvényesülés
szerve... De a legizgalmasabb és legszemélyesebb
befogadási út talán az, ha valaki hagyja, hogy a
festmények és a saját testi-lelki lénye között köz-
vetlen kapcsolat jöjjön létre, és mind a testében,
mind a pszichéjében érzékelni tudja azokat a „szí-
neket”, amelyeket a festmények megelevenítenek.

Cziglényi Boglárka
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E g y  g o n d o l a t  i s 
l e h e t  m ű a l k o t á s .

A  m ű v é s z n e k  n i n c s 
k o n t r o l l j a  a f ö l ö t t , 

h o g y a n  é r t e l m e z i 
a  m ű a l k o t á s t 

a  s z e m l é l ő .

S e m m i  s e m  e r e d e t i .
N e m  a z  a  f o n t o s , 

h o g y  h o n n a n  v e s z e l 
d o l g o k a t,  h a n e m  a z , 

h o g y  m i r e  h a s z n á l o d 
f e l  ő k e t.

M a  m i n d e n n é l 
e r ő s e b b e n  h i s z ü n k  a 

s a j á t  a k a r a t e r ő n k b e n ,
a m e ly  m e g t e r e m t i 

s z á m u n k r a  a z  e g y e t l e n 
é r t é k e t  a z  é l e t b e n . 

E z  a z  é r t é k  p e d i g  n e m 
m á s ,  m i n t  a z  ö r ö k k é 

t a r t ó  v á lt o z á s .

MANIFESTO
2018.  május 30.  – augusztus 12.   

MAGYAR NEMZETI  GALÉRIA

JULIAN ROSEFELDT

13 csatornás videoinstallác ió

www.mng.hu




