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Az emberi szervezetben 
minden mindennel összefügg,
semmi sem véletlen, semmi
sem lehet csak jó, rossz vagy
csúf, még a Jó, a Rossz 
és a Csúf sem.

A szem vörössége általában
ártalmatlan, de súlyos, 
látásromlással és akár 
maradandó következmé -
nyekkel járó megbetegedés
is állhat a hátterében.

A hallgatói élet kezdetén tetten
érhetôek a késôbbi sikeres 
tanulmányokat elôfeltételezô
tényezôk: a céltudatosság, a
szorgalom, az akadémiai érté-
kek elfogadása, az érdeklôdés.

Az evészavarokkal 
összefüggô nôgyógyászati 
zavarokat magyarázó ténye-
zôk megértése a termékenység 
és a létrejött várandósság
szempontjából fontos.
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A diabetes megelôzésében
a mozgás és az egészséges 
táplálkozás játssza a fôszerepet,
a terápiá ban pedig a minél
korábban megkezdett 
gyógyszeres kezelés. 

A varázsfuvola címû 
Mozart operával kapcsolatos 
értelmezési dilemmák már
röviddel a mû 1791-es 
bemutatását követôen 
szárnyra kaptak.

Az idiopathiás inflammatorikus
myopathiák autoimmun 
betegségek, melyeket a harántcsí-
kolt izmok immunmediált gyul-
ladása jellemez és progresszív
izomgyengeséget okoz.

Interjú Falus András akadémi-
kussal, a Sem mel weis Egyetem
Genetikai, Sejt- és Immun -
biológiai Intézet emeritus 
egyetemi tanárával, a Magyar
Tudomány fôszerkesztôjével.

FO LYÓ IRA TUN KAT AZ EBSCO (WWW.EBSCO.COM) 
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AZ EMBASE IN DE XÁL JA: WWW.EMBASE.COM

A LAM-OT 
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A depresszió és a cardiovascularis betegségek 
epidemiológiája, komorbiditása, etiológiája 
Péter László, Rihmer Zoltán 
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Magyar Honvédség Egészségügyi Központ, Pszichiátriai osztály/Center of Hungarian Army, Psychiatric

Department; H-1134 Budapest, Róbert Károly krt. 44. E-mail: lacipe73@gmail.com 
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National Institute of Psychiatric and Addictions, Budapest

Érkezett: 2018. szeptember 9. Elfogadva: 2018. december 20.

ht tps : / /doi .org /10.33616/ lam.29.026

A pszichiátriai és cardiovascularis betegsé-
gek komorbid megjelenése gyakori, a dep-
ressziót a cardiovascularis betegségek
önálló rizikófaktorának is tartják. Mind a
cardiovascularis betegségek, mind a pszi-
chiátriai betegségek igen elterjedtek, a nyu-
gati világ két legnagyobb közegészségügyi
problémájának tekinthetjük ôket, kialakulá -
sukban számos hasonló etiológiai tényezô
fedezhetô fel. Depressziósoknál endo thel-
diszfunkció, illetve fokozott thrombo cy ta -
aggregáció figyelhetô meg, amely a követ-
kezményes cardiovascularis szövôdmé -
nyeket magyarázhatja. A különbözô affektív
temperamentumokhoz eltérô cardiovas -
cularis betegségek társulhatnak. Az anti-
depresszív terápia nemcsak a depressziós
tüneteket csökkenti, hanem a cardialis
mortalitást is. 

depresszió, cardiovascularis betegségek,
epidemiológia, komorbiditás, etiológia,

temperamentum
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Az utóbbi évek felmérései alapján mind az
alapellátásban, mind a népesség körében a
depresszió az egyik leggyakrabban elô -

for duló pszichiátriai zavar. Az alkalmazott dep -
resszió definíciója és a módszer befolyásolja az
eredményt, a tünetskálák értékelésén alapuló
vizsgálatok általában túlbecsülik a depresszió
elô fordulását, a szigorú, jól körülhatárolt diag -
nosztikus kritériumokat használó vizsgálatok

alacsonyabb gyakorisági értékeket adnak meg.
A lakossági mintákban igen gyakoriak a dep -
ressziós tünetek, a nôk 18–34%-a, a férfiak
10–19%-a számol be aktuálisan fennálló dep -
ressziós tü ne tekrôl. Kopp és Skrabski magyar
lakossági rep rezentatív mintán történô felmérése
során 1988-ban a nôk 3%-ánál, a férfiak 2,8%-á -
nál, 1995-ös felmérés szerint a nôk 7,7%-ánál, a
férfiak 6,3%-á nál volt kimutatható súlyos dep -

EPIDEMIOLOGY, COMORBIDITY, 
ETIOLOGY OF DEPRESSION AND 
CARDIOVASCULAR DISEASES

Psychiatric problems are a common comor-
bid condition in patients with cardiovascu-
lar disease. Depression is a well-known risk
factor for the development of cardiovascu-
lar disease and mortality too. Psychiatric
and cardiovascular diseases are prevalent
public health problems in the western
world. Depression is associated with endo -
thelial dysfunction and increased platelet
aggregation, which may explain the conse-
quent cardiovascular complications. 
Specific affective temperaments may be
associated with special cardiovascular dise-
ases. Antidepressant therapy does not only
reduce depression but also cardiac morta-
lity.

depression, cardiovascular diseases, 
epidemiology, comorbidity, aetiology,
temperament
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ressziós tü netegyüttes (amely jóval tágabb ka te -
gória, mint a DSM/BNO alapján definiált major
depressziós zavar) a rövidített Beck Skála al kal -
ma zásával (1).A közepesen súlyos és súlyos dep-
ressziós tünetek elôfordulása a kor elô re ha -
ladtával nô, 39 éves kor alatt 1,4–1,9%, 50–59
éves kor között 5%, 60 éves kor felett 11%. 

A DEPRES vizsgálatban
hat európai ország vett
részt: Belgium, Fran cia or -
szág, Hollandia, Nagy-Bri -
tannia, Né met or szág és
Spanyolország. A MINI
struk turált kérdôívvel a ma -
jor dep resszió hat hónapos

prevalenciája 3,8–9,9% kö zött volt (1). A Szá -
dóczky és munkatársai által 1994/1995-ben vég-
zett struk  turált kérdôívvel nyert hazai adatok
(DSM-III-R diagnózisok) nem térnek el lénye-
gesen a nyugati kultúrákban kapott értékektôl: 
– A DSM-III-R major dep resszió élettartam-

pre va len ciája 15,1%, nôknél 19,7%, férfiaknál 9,2%.
– Az egyéves prevalencia 7,1%, nôknél 9%,

fér fiaknál 4,7%.
– Az egy hónapos prevalencia 2,6%, nôknél

3,2%, férfiaknál 1,8%. 
A betegek több mint kétharmadában vissza térô

lefolyás észlelhetô, depressziós epi zód ke ze lés nél-
kül hónapokig, sôt évekig is eltarthat, és gyakoriak
az egyidejûleg fennálló szorongásos vagy addiktív
betegségek is (1). A depressziós tü  netegyüttesek
elôfordulása a nemzetközi és hazai vizsgálatok
egybehangzó adatai szerint nôk nél kétszer gyako-
ribb, mint férfiaknál. A ne mek kö zötti különbség
magyarázatára két le hetôség adódik:
1. A biológiai magyarázat szerint a nôk éle té -

ben serdülôkortól a klimaktériumig a nemi hor -
monok szintje gyakran változik, és ez érzé ke -
nyebbé teszi ôket a depresszióra.
2. Pszichoszociális okok miatt a hagyományos

nôi szerepek és a nôk stresszhelyzetekben al -
kalmazott megküzdési stratégiái hajlamosítanak
a depressziós tünetek kialakulására.
Valamennyi vizsgálat szerint mindkét nemben

nagyobb az esély az özvegy, az elvált vagy a külön
élô személyeknél a depresszió kialakulására. Az
ala csonyabb iskolai végzettségûeknél és alacso-
nyabb jövedelemmel rendelkezôknél gyakoribb a
depresszió.

Cardiovascularis betegségek
elôfordulása 

Hazánkban, illetve általában a fejlett orszá gok -
ban a cardiovascularis megbetegedések vezetik a
halálozási statisztikákat. Magyarországon 2009-

ben majdnem 65 000-en haltak meg valamilyen
szív- és érrendszeri megbetegedésben, amely
ijesztôen nagy szám, az összhalálozás felét teszi
ki, és a hátterében életmódbeli (dohányzás, al ko -
holfogyasztás, kedvezôtlen táplálkozási szo ká -
sok, fizikai inaktivitás) és pszichoszociális té -
nyezôk állnak (2). Az utóbbi évtizedekben elô -
fordulásuk a fejlett országokban csökkenô ten-
denciát követ, ami részben a primer pre venciós
eljárásoknak köszönhetô. Sajnos ha zánk ban ez a
csökkenés elmaradt. 
A cardiovascularis prevenció célja az elsô vagy

ismételt coronaria-, stroke- vagy perifériás ér be -
teg séghez köthetô esemény, rokkantság és a korai
halál megelôzése. Ez megvalósítható élet mód-
változtatással, a nagy rizikófaktorok keze lésével
és profilaktikus gyógyszerek szedésével (3).

A két betegség komorbiditása

A depresszió diagnózisa gyakran jelent prob lé -
mát, ha szomatikus betegség is fennáll. A dep -
resszió egyes tünetei nehezen különíthetôk el a
testi betegségétôl. A szomatikus betegség tüne-
tei elfedhetik a depresszió tüneteit, így a dep-
resszió felismerhetetlen maradhat (4). A dep -
resszió és szomatikus betegség együttes fenn -
állására a következô lehetséges magyarázatok
adódnak: 
– Véletlen koincidencia: a két betegség együt -

tes elôfordulása véletlenszerû, kezdetük idôben
eltérhet, de a vizsgálati idôpontban egymástól
függetlenül mindkét betegség fennáll. 
– Közös ok: a két betegség kialakulása közös

tényezôre vezethetô vissza, így az elhúzódó
stressz gyomorfekélyt, depressziót, stroke-ot
eredményezhet.
– Pszichiátriai betegség okozza a testi be teg -

séget: számos krónikus pszichiátriai be tegségben
jelentkezhet testi betegség. A depressziós be te -
gek immunrendszere kevésbé ellenálló, gyako -
rib bak a fertôzések.
– Szomatikus betegség okozza a pszichiátriai

betegséget: testi betegség az arra hajlamos be -
tegeknél biológiai és pszichés tényezôkön ke -
resztül indíthat el például depressziós epizó-
dot.
A depresszió sok betegség esetén általánosan

elôfordul. Szívkoszorúér-betegségben szenvedô -
kön a súlyos depresszió mértékét 16–19%-osra
becsülték. Daganatos betegeknél ez az érték
25–39% közötti. A másodlagos depresszió leg -
magasabb becsült értéke a neurológiai betegeknél
fordult elô (40–55%). Igen gyakorinak találták a
depressziót a Cushing-szindrómában szenvedô
betegek között (76%), úgy tûnik, náluk idôsebb

A depresszió az egyik
leggyakrabban elôforduló

pszichiátriai zavar.
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korban, nôknél és magasabb kortizolszintek mel-
lett fordul elô.
Több bizonyíték utal arra, hogy a depresszió

növeli a cardiovascularis betegség és a cardialis
mortalitás kockázatát. Egy 1937-es vizsgálat ada -
tai szerint „involúciós melankóliában” a cardio -
vascularis halálozás nôknél 6,8-szer, míg fér -
fiaknál 6-szor gyakoribb volt az át lag po pu lá -
cióval összehasonlítva (5).
Szívinfarktuson átesett betegek 16–22%-ánál

figyelhetôk meg depressziós tünetek. A magas
prevalenciaadatok ellenére a depresszió gyakran
felismerés és/vagy kezelés nélkül marad. A dep-
resszió a posztinfarktusos periódus fontos prog-
nosztikai tényezôje.
A coronariabeteg depressziósok cardialis be -

tegségének prognózisa rosszabb, mint a nem
depressziós betegeké. Ez az összefüggés bi zo -
nyított myocardialis infarktuson átesett, in sta -
bil anginás, bypassmûtéten átesettek és szív -
elég  te lenségben szenvedôk között is (6). Egy
ko rábbi vizsgálatba 222, infarktuson átesett
depressziós beteget vontak be, akiket aztán hat
hónapig mo nitoroztak. Eredményeik szerint a
dep ressziós betegeknek 3,5-szer magasabb volt
a mortalitása a nem depressziósokkal össze ha -
sonlítva (7) (1. ábra).
A korai indulású depresszió csak hosszú év -

tizedek alatt alakítja ki a vascularis elvál to zá -
sokat, melyek aztán a késôbbiekben súlyos szív-
és agyi (stroke) szövôdményekhez vezethetnek.
Van viszont egy másik csoportja is a dep -
ressziósoknak, akik betegsége jellegzetesen idô -
sebb korban indul, és esetükben specifikus vas -
cularis elváltozásokat írtak le az agyban. Kép -
 alkotó eljárásokkal bizonyítottan fehér ál lo mány-
hiperintenzitások detektálhatóak, melyek a hosz-
szú ideje fennálló hypertonia követ kez ményei.
(A magas vérnyomás erekre gyakorolt negatív
hatását pedig jól ismerjük.) Nem meg lepô
módon, ezek a betegek nem reagálnak az anti -
depresszív kezelésre, mivel betegségük hát te -
rében döntôen érelváltozások, semmint neuro -
transzmitter-eltérések állnak, ezért ezt a dep -
ressziótípust úgynevezett vascularis dep resszió nak
is nevezik (8).

Közös etiológiai okok

A pszichiátriai betegek körében, így a dep -
ressziósok esetében is a dohányzás prevalenciája
lényegesen magasabb az átlagpopulációval össze -
hasonlítva. A betegség egyik jellegzetes tünete
lehet a fizikai inaktivitás, mely elhízáshoz, meta-
bolikus szindróma kialakulásához vezethet. A
dia betes, magas koleszterinszint szintén nagy

problémát jelent, melyek kialakulásában sokszor
az alkalmazott pszichotrop szerek (anti dep -
resszívumok, antipszichotikumok) is szerepet
játszhatnak (9). A stressz szerepe egyik betegség
kialakulásában sem elhanyagolható. Fontos
hang súlyozni, hogy a stresszreakció folyamata
alap vetôen hasznos, a szervezet alkalmazkodását
szol gálja. Amikor a stresszor jelenlétét agyunk
érzékeli, a központi idegrendszerben elôször a
limbicus területek aktiválódnak, innen a kérgi
asszociációs területekhez jut az információ fel -
dolgozásra (10). Amennyiben az inger újnak és
fe nyegetônek minôsül, jelzés érkezik a hypo tha -
la musba, amely aktiválja a szimpatikus ideg rend -
szert és a neuroendokrin jelzôrendszereket. Ha
azonban a stressz krónikussá válik, a HPA-ten -
gely hiperaktiválódik, a gyulladásos mediátorok
szintje ugrásszerûen megnô, kortizolrezisztencia
alakul ki, kóros neurotranszmitterek képzôdnek,
melyek következményeként depresszió, illetve
atherosclerosis (szívbetegség) alakul ki.
Depresszióban, a thrombocyták jól ismert el té -

rései mellett (szerotonin transzporter ex presszió -
jának csökkenése, 5-HT2a-receptor up-regu lá ció -
ja, emelkedett MAO-aktivitás), throm  bo cy ta -
aktivá ló dást írtak le, amely számos jól mérhetô
bio markerrel igazolható. Például az aktiválódás so -
rán a thrombocyták α-gra nulumaiból β-trom bo -
globulin (β-TG), P-szelektin és platelet faktor 4
(PF-4) kerül a plazmába, melyek szintje ELISA
módszerrel kvantifikálható. Az emelkedett throm -
 bocy taaktivációs szint pro throm boticus állapotnak
felel meg, amely throm bus kép zô dés hez, illetve
myocardialis ischae miához vezet, ugyanakkor sze-
repe van az athe rosclerosis kialakulásában is. A
vizs gá la tok ban depressziós és nem depressziós
cardio vas cularis betegek thrombocytaaktivációs
szintjét összehasonlítva, a ko morbid depresszió-

1. ábra. Infarktuson átesett depressziós és nem depressziós betegek hat
hónapos mortalitása (7)
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ban és cardiovascularis betegségben szenvedô
betegek között magasabb thrombocytaaktivációt
ész lel tek. A depresszióban észlelt thrombocy ta -
akti vá lódás mértéke hasonló a nagyér-arterio -
sclero sis ban szenvedôkben mérhetôhöz (3).
Depresszióban csökken az endothel pro ge ni -

tor ôssejtek száma is, ami endothel-disz funk -
cióhoz vezet, melyet a kö zelmúltban egy magyar
ku ta tócsoport verifikált (11). Az endothel-disz -
funk ció a cardiovascularis események erôs és

füg getlen rizikófaktora (12,
13), aminek az egyik leg -
fontosabb markere az
endothel csökkent nit ro -
gén-oxid (NO) -termelô
ka  pacitása, melyet indirekt
áramlásmediált dilatációval
(FMD-vel) vagy direkt a
NO metabolitjainak (NOx)
mé ré sével lehet regisztrálni
(14–18).A NO-nak számos
szerepe van a cardiovascula-

ris rend szer ben, így vasodilatatiót okoz, csök-
kenti a vér le mez kék érfalhoz tapadását, illetve
egymáshoz csa pódását és befolyásolja a szív -
mûködést is (19). A depresszió és cardiovascu-
laris be teg sé gek vázolt sokrétû kapcsolata nem
korlátozódik kizá ró lag a definitív major dep-
ressziós epizódokhoz. Régóta tudjuk, hogy a
markáns formában meg nyilvánuló affektív tem-
peramentumok a major depresszió, valamint a
mániás-depressziós betegség „embrionális” vagy
„szubaffektív”  megnyilvánulásai, biológiai jel-
lemzôi megegyeznek a nagy affektív kórképek-
ben ta lál hatókkal, és fôleg ezen tem pe ra men -
tum típusok talaján alakul ki késôbb a major dep-
resszió vagy mániás depressziós betegség (20).
Vizsgálataink szerint hypertoniás betegekre
elsôsorban a cyclothym affektív temperamen-
tum a jellemzô, és hypertoniás betegeknél az
akut coronariaszindróma és akut myocardialis
infarktus szignifikánsan kapcsolódik a cyc lo -
thym temperamentumhoz (21, 22). Ugyan ak -
kor a többi affektív temperamentumtípussal
szemben hy per thym temperamentumú szemé-
lyeknél szignifikánsan kisebb a szív-koszorúér
merevségének és arteriosclerosisának a mértéke,
tehát ez a temperamentumtípus véd a cardialis
komplikációk ellen (23).

Terápiás lehetôségek 

A cardiovascularis betegségek és a depresszió
összefüggései régóta ismertek, együttes elôfor-
dulásuk nagyon gyakori. Mivel Magyarországon
nemcsak a cardiovascularis betegségek, hanem a

depresszió is népbetegségnek számít, megelô-
zésük mindenképpen népegészségügyi, társa-
dalmi feladat. A depressziós betegek nagy több-
sége dohányzik, egészségtelenül táplálkozik,
fizikailag inaktív, elhízott és alkoholizál is.
Mindezek miatt a depresszió megelôzése (pri-
mer prevenció), illetve a már kialakult tünetek
mérséklése, csökkentése (szekunder prevenció)
nemcsak a hangulatot fogja javítani, hanem a
súlyos szomatikus, potenciálisan halálos szö-
vôdményektôl is megvéd. Számos vizsgálat tör-
tént a közelmúltban, melyek azt mérték, hogy
vajon az alkalmazott antidepresszív terápia
csökkenti-e a cardialis mortalitást szívbeteg
depressziósok körében. Ezek közül kettôt rész-
leteznék az alábbiakban (24).
Az ENRICHD (Enhanced Recovery in

Coronary Heart Disease) vizsgálatba 1853 dep-
ressziós beteget vontak be, akik szívinfarktuson
estek át. A vizsgálat randomizált és kontrollált
volt, melyet a „National Heart, Lung and Blood
Institute” szponzorált. Arra kerestek választ,
hogy az alkalmazott kognitív viselkedésterápia
csökkenti-e a cardiovascularis mortalitást.
Eredményeik szerint a pszichoterápia mellett
csak a depressziós tünetek javultak, de a cardio-
vascularis mortalitás érdemben nem csökkent.
A bevont betegek 20%-a antidepresszív gyógy-
szert is kapott, és közöttük statisztikailag szigni-
fikáns módon csökkent a mortalitás és javultak a
depressziós tünetek is (25).
A SADHART (Sertraline Antidepressant

Heart Attack Randomized Trial) vizsgálatba 369
olyan depressziós beteget vontak be, akik vagy
szívinfarktuson estek át, vagy instabil anginájuk
volt. A résztvevôk vagy sertralint, vagy placebót
kaptak. Eredményeik azt igazolták, hogy a sert-
ralin hatékony és biztonságos, valamint szignifi-
kánsan csökkenti a következményes cardiovas-
cularis mortalitást (26).
A cardiovascularis betegségek jól ismert rizi-

kófaktorai mellett (dohányzás, magas koleszte-
rinszint, magas vérnyomás, diabetes stb.) a dep-
resszió is nagyon fontos, hiszen a rossz hangu-
lat, a fizikai inaktivitás, érdeklôdésvesztés mel-
lett jól meghatározott (neuro)biológiai eltéré-
sek is detektálhatóak (endothel-diszfunkció, a
thrombocytaaggregáció fokozódása stb.), me -
lyek nagymértékben hozzájárulnak a cardialis
szövôdmények kialakulásához. Ha infarktuson
át esett beteg esetében fizikai inaktivitást, szo -
ciális izolációt, alvászavarokat, rossz személyi
higiénét, noncompliance-t tapasztalunk, min-
dig gondoljunk a depresszió lehetôségére, mert
az idejében megkezdett antidepresszív terápia
csökkentheti a késôbbi cardialis mortalitást is
(27).

A betegség egyik
jellegzetes tünete 

lehet a fizikai inaktivitás,
mely elhízáshoz,

metabolikus szindróma 
kialakulásához vezethet.
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A címrôl sokunknak (de nem mindenki-
nek!) Sergio Leone filmklasszikusának figu-
rái villannak fel és halljuk (vagy mégsem?)
Ennio Morricone zenéjét. Ugye, ez a mon-
dat is csupa furcsaság? Pedig, egyáltalán
nem biztos, hogy mindenki látta a filmet
(sôt, biztos, hogy nem) és a fülünkbe csen-
gô zene dallama is lehet csalóka. Tetszik
vagy sem, de így vagyunk a lipidológiai
tudományterület klasszikusaival is. A leg-
többen, akik most a négy klinikus összefog-
lalóját olvassák, sokat (de korántsem min-
dent!) tudnak a témá(k)ról, másoknak talán
ez lesz a további érdeklôdést felkeltô
„ nagy cikk”. Részeire bontjuk az oszthatat-
lan, csak egyben funkcionáló egészet, hogy
modellt építsünk gondolkodásunkban an -
nak mûködésérôl. Ez az, amit a tudomá-
nyos megismeréssel teszünk. Modellt
gyártunk, egyszerûsítünk, sôt (néha akár té -
ve sen) kinyilatkoztatunk. Vessük most el a
ben nünk élô sztereotípiáinkat (vagy leg-
alábbis tegyünk rá kísérletet)! Beszéljünk a
„ mindig” jó HDL-koleszterinrôl, a rossz
LDL-rôl és a csúf (vagy mostoha?) triglice-
ridrôl, sôt (és itt már el is fogyott a három
kulcsszereplôs westernklasszikus analógiá-
ja) a sokak szemében együtt csúf és rossz
lipoprotein(a) többi arcáról is! Az emberi
szervezetben ugyanis minden mindennel
összefügg, semmi sem véletlen, semmi sem
lehet csak jó, rossz vagy csúf, még a Jó, a
Rossz és a Csúf sem.

jó koleszterin, HDL, koleszterinefflux,
apoA1, rossz koleszterin, LDL, 

cardiovascularis rizikó, 
intenzív statinterápia, triglicerid, 

lipoprotein(a) 
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THE GOOD, THE BAD AND 
THE UGLY 

Reading the title most of us (but not eve-
ryone) can recall from our memories the
classic heroes of the movie of Sergio Leone
and we can almost hear (or not?) the
melody of Ennio Morricone. This sentence
is full of strangeness, isn’t it? However it’s
hardly at all sure that everyone had seen
the movie (indeed certainly not) and the
catching music is maybe elusive. Like or
not we are related to classics of lipidology,
as well. Most of the readers of this review
of the three clinicians know much (but not
everything!) of these topics but probably
for some of them this paper will arise their
further interest. We are going to separate
the “inseparable”, only together functio-
ning whole thing in order to build a model
in our thinking regarding its operation.
This is what we do with the scientific cog-
nition. We are making models, simplifying
indeed… (sometimes erroneously) proclai-
ming. Let’s throw out our (or at least try to
do it) the stereotypes living inside us. Let’s
talk about the “always” good HDL-choles-
terol, the bad LDL-cholesterol and the ugly
(or cruel) triglyceride, actually (and now
the analogy is lost of the three key players
of the classic western movie) about the
other faces of the together ugly and bad
lipoprotein(a) according to a lot of opini-
ons! As everything is connected with
everything in the human body and nothing
is accidental - nothing can be only good,
bad or ugly nor the Good, the Bad and the
Ugly yet.

good cholesterol, HDL, cholesterol efflux,
apoA1, bad cholesterol, LDL, 
cardiovascular risk, 
intensive statin therapy, triglyceride, 
lipoprotein(a)
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HDL-koleszterin – a Jó!
A nagy sûrûségû lipoprotein, vagyis a HDL (high
density lipoprotein) legfôbb funkciója a reverz
koleszterintranszport, vagyis a koleszterin
vissza szállítása a perifériás szövetekbôl, az arté-
riák falából a májba, mely a plakkregresszió leg-
fôbb mechanizmusa. A máj által termelt apo-A1
fehérje eredetileg lipidekben szegény par tikulum.
Az ütôerek falában lévô plakkokban az ABCA1
proteinnel (ATP-binding cassette trans porter
A1) való interakció következtében pre-β1-HDL
vagy naszcens HDL alakul ki, mely ekkor még
bikonkáv, vagy discoid alakú. A naszcens HDL-
bôl nagy, gömb alakú, érett HDL azután jön
létre, hogy felvette a szabad koleszterint (ez a
kulcslépése a reverz koleszterintranszportnak)
az atheroscleroticus plakkokban lévô macropha-
gokból a habos sejtek transzporterei, az ABCG1
(ATP-binding cassette transporter G1) és az
SRB1 segítségével. A HDL további átalakulását a
lecithin cholesterol acyltransferase (LCAT) kata-
lizálja HDL3-má, majd HDL2-vé, mely aztán
kétféle módon fejti ki kardioprotektív hatását,
elôsegítve a koleszterin lebomlását: 

– direkt mechanizmussal mint reverz koleszte-
rintranszporter a májba jut, ahol – miután a Cla-
1/SR-B I (scavenger) receptor felismerte – „ki -
üríti” koleszterintartalmát, majd a lipidszegény
HDL újra belép a reverz koleszterintranszport
folyamatába;

– indirekt módon a HDL a koleszterinésztere-
ket a trigliceridben gazdag, Apo-B-tartalmú par-

tikulumokhoz szállítja és trigliceridre cseréli a
cholesterol ester transfer protein (CETP) se -
gítségével, amely chylomicron remnantokat,
VLDL-t (very low density lipoprotein) és LDL-t
(low density lipoprotein) képez, melyek végül a
hepaticus LDL-receptorokon keresztül eliminá-
lódnak (1. ábra).

Úgy tûnik, a magasabb HDL-koleszterin-
szint véd a cardiovascularis betegségektôl, míg
az alacsony HDL-szint fokozza a kockázatot.
Ennek megfelelôen a prevenciós ajánlásokban a
HeartSCORE kockázatbecslô táblázat kiegé -
szíthetô az aktuális HDL-szint értékével, mely
segít pontosítani a kiszámolt tízéves fatális car-
diovascularis kockázatot (1). Egyértelmû célér-
téket nem fogalmaznak meg a prevenciós ajánlá-
sok, mindenesetre férfiakban az 1,0 mmol/l
feletti, nôkben az 1,2 mmol/l feletti érték bizto-
san kis kockázatot jelent (2). Ugyanakkor haté-
kony, bizonyított gyógyszeres kezelés hiányá-
ban egyelôre a HDL-szint gyógyszeres emelése
nem indikált. 

Jó-ból is megárt a sok?

Sokáig úgy tudtuk, hogy a HDL-szint és a car-
diovascularis kimenetel fordított arányosságban
áll egymással. Ugyanakkor az extrém magas
HDL-koleszterin-szint paradox módon több
szív-ér rendszeri eseményhez vezetett. Két
nagy szabású dán populációs vizsgálat adatait ele-
mezve úgy tûnik, hogy a HDL-szint kapcsán is
be szélhetünk U-görbe létezésérôl. A Copen ha -
gen City Heart Study és a Copenhagen General
Population Study 52 268 férfi és 64 240 nô ada-
tai alapján azt igazolta, hogy mindkét nemben a

RÖVIDÍTÉSEK

ABCA1: ATP-binding cassette transporter A1
ABCG1: ATP-binding cassette transporter G1
ACC: American College of Cardiology
ACS: akut coronariaszindróma
AHA: American Heart Association
Apo-A1: apolipoprotein-A1
Apo-B: apolipoprotein-B
CV: cardiovascularis
CETP: koleszterinészter-transzfer protein
HDL: nagy sûrûségû lipoprotein
LCAT: lecithin cholesterol acyltransferase
LDL: kis sûrûségû lipoprotein
PCSK9: proproteinkonvertáz szubtilizin/kexin 9
Pre-β1 HDL: a nagy sûrûségû lipoprotein éretlen
elô alakja
SRB1: nagy sûrûségû lipoproteinreceptor
VLDL: alacsony sûrûségû lipoprotein

1. ábra. A HDL szerepe a reverz koleszterintranszportban
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nagyon alacsony és az extrém magas HDL-szint
is növeli az összmortalitást és az infarktusrátát.
Férfiakban a legalacsonyabb mortalitással járó
HDL-szint 1,9 mmol/l volt, míg nôkben 2,4
mmol/l. A lehetséges magyarázatot részben
olyan genetikai variációk jelenthetik, melyek
együtt járhatnak egyéb fontos enzimek, például
a CETP, ABCA1 és mások mutációival. Más fel-
tételezések szerint ez az extrém magas HDL
funkcionalitásában nem mûködik kellôen, és
ennek a diszfunkcionális HDL-nek a magas
szintje emeli a szív-ér rendszeri események koc-
kázatát (3). Ez az új felismerés megkérdôjelezi
az úgynevezett atherogen index, vagyis az
összkolesz te rin/HDL-koleszterin arányának
pre diktív értékét és használatának felülbírálatát
teheti szükségessé (4). A HDL funkciója távol-
ról sem korlátozódik kizárólag a koleszterinef-
fluxra. Számos egyéb lehetséges szerepét feltéte-
lezik, és ha ezek jótékony hatásai extrém magas
HDL-szint mellett diszfunkcionálisan mûköd-
nek, könnyen érthetôvé válik a kedvezôtlen car-
diovascularis kimenetellel való összefüggés,
gondoljunk csak az antithromboticus, gyulladás-
gátló, endothelfunkciót javító vagy antioxidáns
sajátosságaira (2. ábra).

Terápiás lehetôségek

Annak ellenére, hogy az alacsony HDL-szint
összefüggést mutat a kedvezôtlen cardiovascula-
ris kimenetellel, a HDL emelését célzó klinikai
vizsgálatok nem tudták igazolni jótékony hatását
a szív-ér rendszeri kockázatra. A statinterápiá-
hoz adott CETP-inhibitorszerek – az ILLUMI-
NATE vizsgálatban (5) a torcetrapib, a dal-
OUTCOMES vizsgálatban (6) a dalcetrapib
ACS-en átesett betegekben – nagy része nem
váltotta be a hozzá fûzött reményt. Az ACCE-
LARATE vizsgálatot (7) szintén leállították két
év után, melyben az evacetrapib szintén nem
bizonyult elônyösnek a CV végpontok vonatko-
zásában, egyedül a negyedik CETP-inhibitorral,
az anacetrapibbal végzett REVEAL vizsgálat
csökkentette a coronariaesemények kockázatát
szignifikáns mértékben: bár annak ellenére, hogy
a HDL-C-szint jelentôsen (körülbelül 100%-
kal) megemelkedett, az elemzések alapján a mér-
sékelt, szignifikáns végpontcsökkentô hatás
inkább az egyidejû LDL-C-csökkenésnek tulaj-
donítható (8). A nem gyógyszeres „kezelés”,
vagyis az életmód-terápia részeként mind a fizi-
kai aktivitás, a fogyás, mind az alkohol képes
emelni a HDL-szintet, ugyanakkor utóbbi ked-
vezô hatásait kioltják az egyéb negatív hatások,
például az esetleges hepatopathia, a cirrhosis

következményei. Ugyanakkor úgy tûnik, nem is
annyira a HDL számszerû értékének, hanem a
koleszterinefflux-képességének (vagyis annak,
milyen mértékben képes a plakkból kivonni a
koleszterint) van klinikai jelentôsége.

A CHI-SQUARE vizsgálatban az ACS során
alkalmazott rekombináns Apo-A1-tartalmú ke -
zelés a nagyobb mértékû koleszterinefflux révén
javította a cardiovascularis kimenetelt, függet -
lenül az aktuális HDL-koleszterin-szinttôl (9).
A Dallas Heart Study, egy populációs vizsgálat
szintén alátámasztotta, hogy a koleszterinefflux-
kapacitás, vagyis a reverz koleszterintranszport
képessége fordítottan arányos a szív-ér rend -
 szeri kimenetellel, szemben a HDL-szinttel (10)
(3. ábra).

Ezen a hatásmechanizmuson alapul az AEGIS
klinikai vizsgálatok teóriája is, amelyek során
akut coronariaszindrómát (ACS) elszenvedett
betegek humán tisztított, rekombináns Apo-A1-
tartalmú infúziós kezelést kapnak, remélve, hogy
a legnagyobb kockázatú állapotban (az ACS-t
követô öt napon belül megkezdve és három
héten belül befejezve), megfelelô dózisban és
adagolási módon alkalmazott, koleszterinefflu-
xot javító kezelésnek pozitív hatása lehet a
plakkstabilizálásra, a vérrögképzôdésre és a car-
diovascularis végpontokra. A már befejezôdött
AEGIS-I vizsgálatban (11) ez a kezelés biztonsá-
gosnak és jól tolerálhatónak bizonyult, jelenleg a
hosszú távú cardiovascularis kimenetelt vizsgáló
AEGIS-II tanulmány zajlik, mely választ adhat
arra, vajon érdemes-e és lehet-e a koleszterineff-
lux-kapacitást ACS-ben gyógyszeresen javítani.
Ameddig egyértelmûen jótékony hatású gyógy-
szeres kezelést nem sikerül kifejleszteni, marad a
nem gyógyszeres kezelés, az életmód-terápia a
HDL-szint emelésére, illetve funkciójának javítá-

2. ábra. A HDL-koleszterin hatásai
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sára: a telítetlen zsírsavakat tartalmazó étrend, a
fokozott fizikai aktivitás, a testsúlycsökkentés és
a dohányzás elhagyása.

LDL – a Rossz.
Mennyire rossz a Rossz?

Koleszterincsökkentés: hullámverésben
a tudomány hajója 

A koleszterincsökkentôkkel szembeni tudomá-
nyon kívüli ellenállás rendkívüli (az azon belüli is
sokszor szokatlan). Az az érzése az embernek,
mintha démonokkal teli mocsárban az sem lenne
nyilvánvaló már, hogy mi a rossz: a koleszterin
vagy annak csökkentése, hogy ez a – Nobel-dí -
jas – gyógyszercsoport áldás vagy átok-e. Ez a
‒ szélsôséges véleményvezérek által a médiában
gerjesztett ‒ koleszterincsökkentéssel szembeni
el len ségesség a. kiterjedt összeesküvéselmélet-
rendszerek része – analógiában az oltásellenes-
séggel és a pénzalapú háttérhatalom toposzával;
b. más cardiovascularis irányelvekhez képest pél -
dátlanul erôs (12).A koleszterincsökkentés mint
mumus nemcsak a laikus közvélekedésben jele-
nik meg, hanem olyan tudományos álcában is,
amelyre az jellemzô, hogy a tudomány fô sodrá-
nak megállapításaihoz képest az elônyöket jelen-
tôsen alábecsüli, a mellékhatásokat pedig túlérté-
keli (13, 14). A negatív propaganda korszelleme
által áthatott közvélemény általánosan (és sok-
szor alattomosan) tartózkodóvá, elutasítóvá vált.
Csak az Egyesült Királyságban és egy fél éves
idôszakban mintegy 200 000 ember hagyhatta

abba a statinhasználatot, ami a British Heart
Foun dation becslései szerint a következô 10 év -
ben 2000 körüli extra szívroham, illetve szél -
hûdés (stroke) kialakulásáért lesz felelôs (15). A
de magógia hazai sikerességét jelzi, hogy a statin-
dobozforgalmi adatok az elmúlt években csök-
kentek, homlokegyenest ellentétben az orvosi
ajánlások szerinti kívánatos növekedéssel (16).

Az ész (a tudomány) vesztésre látszik állni.
Ste ven Nissen neves clevelandi kardiológus
például úgy véli, hogy „elveszítjük a betegeink
szí vét és elméjét érintô csatát a nem bizonyított
orvosi terápiákat támogató webhelyekkel szem-
ben” (17). Az erôs ellenszél különösen paradox
annak fényében, hogy a legjobban bevizsgált
gyógyszercsoportról van szó mind a hatás, mind
a mellékhatás tekintetében. Csak a készítmény-
ként statint alkalmazó 27 vizsgálat 127 000 bete-
gének sorsát együttesen elemezve egyértelmû
bizonyítást nyert, hogy az éveken át történô
kezelés során az atheroscleroticus szív- és ér -
rendszeri betegségek az alacsony denzitású lipo-
proteinben (LDL-ben) tárolt koleszterin (LDL-
C) koncentrációcsökkenésével arányos mérték-
ben, minden egyes mmol/literenként 22%-kal
ritkábban fordulnak elô (18). A nem statin típu-
sú szerek hatásossága és biztonságossága mellett
is több nagy vizsgálat szól (19). Ráadásul a ko -
leszterincsökkentôk páratlan sajátsága – például
az antithromboticumokhoz vagy kardiovazoak-
tív szerekhez képest – a kockázatokénál legalább
egy nagyságrenddel nagyobb várható haszon, még
maximális dózisok esetén is (20).

A közhiedelemben talán a májkárosodástól va -
ló félelem a legelterjedtebb. Ez azért indokolat-

3. ábra. A koleszterinefflux a cardiovascularis kockázat független prediktora 
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lan, mert bár a statin szedésével kapcsolatos, leg-
alább háromszoros májenzim-emelkedés gyako-
risága, a dózistól és szertôl függôen 0,2–2,1%
közötti [rosuvastatin mellett ritkább, mint ator-
vastatin mellett (21)], ez nem tekinthetô hepato-
pathiának (20). A súlyos, statin okozta májbán-
talom ugyanis nagyon ritka (<1/10 000 beteg) és
a progresszív idült és/vagy fatális esetek megsza-
porodását megbízható adatbázisokban nem lehe-
tett kimutatni (20). Emiatt a májenzimek rutin-
vizsgálatát mostanában már nem javasolják (1).
A biztonságosságot a betegeinknek is célzottan
hangsúlyozni kell (22). A napi esetek nagyobbik
részében nem található olyan biztonsági kocká-
zat, ami a többletelônnyel bíró maximális statin-
dózisok kerülését indokolná (23). A koleszterin
felszívódását gátló ezetimib nem helyettesíti, ha -
nem sokkal inkább kiegészíti a megfelelô inten-
zitású statint. A betegtájékoztatóban felsorolt
lehetséges mellékhatások nagy része nem bizo-
nyítékokon alapuló, miközben – nocebohatás
miatt – panaszokat generál (20). A US Food and
Drug Administration (FDA) 2012-ben például
úgy bocsátott ki posztmarketing jelentéseken
alapuló figyelmeztetést a statinok kognitív zavart
okozó hatásával kapcsolatban, hogy a klinikai
vizsgálatok nagy statisztikai erôvel jelezték en -
nek az ellenkezôjét (20). (Ha a hatásosság bi -
zonyítékául a véletlen besorolásos, ellenôrzött
vizsgálatok szolgálnak, a mellékhatások esetében
miért más a mérce?)

A koleszterincsökkentôkkel szembeni elôíté-
letesség megjelenik a magyar gyógyszertámoga-
tási rendszerben is: a statinok kivételes, csak
hatóanyag szerinti elektronikus rendelhetôsége
negatív diszkrimináció.

Evidenciák és ajánlások

Az irányelvek szerint minél nagyobb a kockázat,
annál alacsonyabb az a koleszterinvérszint, ami-
nél már indokolt a gyógyszeres kezelés. Tehát
általában nem maga a laborérték határozza meg a
teendôket, kivéve, ha a koleszterin vérszintje eléri
a 7,5 mmol/l-t, ami 4,9 mmol/l LDL-C-nek felel
meg, mert ilyenkor fiatal felnôttkortól – súlyos
esetben gyermekkortól – szükséges a gyógyszeres
koleszterincsökkentés, erélyes formában, statinra
alapozottan. Általános jellemzôje az ajánlások-
nak, hogy magas vagy igen magas kockázat esetén
egyértelmûen, ennél kisebb kockázat esetén pedig
megfontolásra javasolt a statin.

A magas hatékonyság/kockázat arány bizonyí-
tékaival ellentétes a 2018-as amerikai (ACC/
AHA) koleszterinkezelési irányelv retrográd jel-
lege (19), ami elôdjéhez képest (24) tartózko-

dóbbá vált annak ellenére, hogy a meggyôzô vizs-
gálatok száma idôközben nôtt. Szûkítették a
koleszterincsökkentés javallati körét. Például
ma ni feszt atheroscleroticus cardiovascularis be -
teg ségtôl mentesek esetében (primer prevenció-
ban) 5–7,5%-os teljes tízéves atheroscleroticus
cardiovascularis (ASCVD) rizikótartományban
megfontolandóból csak megfontolhatóvá minô-
sítették az ajánlás osztályzatát (IIa-ból IIb),
7,5–20% között pedig további körülmények
mérlegelését javasolják. Amennyi ben az ilyen
kér déses klinikai, laboratóriumi, eszközös (bo -
nyolult) leletek alapján indikált a statin, akkor is
csak mérsékelt intenzitású. Magyarázatként az
olvasható, hogy „ha maximális kockázatcsökke-
nést szeretnénk elérni, jogos a nagy intenzitású
statin választása”. (Kérdés: mikor nem sze ret -
nénk ezt?) Holott A szintûnek tekintendô evi-
denciával rendelkezünk a mérsékelt kockázatúak
koleszterincsökkentésének vonatkozásában, rá -
adásul az intenzív kezelési forma elônye is iga-
zolt. Két ilyen, rosuvastatinnal végzett nagy vizs-
gálat is történt ugyanis, a [két évvel a 2018-as
amerikai (ACC/AHA) ajánlás elôtt megjelent]
HOPE-3 (25) és a JUPITER (26). Mindket -
tô placeboágán az ASCVD-rizikó 8,5% volt, a
kockázatcsökkenés mértéke pedig az elôbbiben,
10 mg-os dózis mellett 25%, az utóbbiban, az
intenzív adagnak számító 20 mg szedése mellett
robusztus, 50% körüli volt (mennyi lett volna
40 mg mellett?). A JUPITER egyébként nem-
csak a bolygók között a legnagyobb, hanem
20 mg rosuvastatinnal a kockázatcsökkentésben
is. Ezek alapján az intenzív koleszterincsökken-
tés primer prevencióban is legitimnek tekinthetô.

Az Európai Atherosclerosis Társaság (EAS)
út mutatása (4. ábra) a statinkezelés hatókörét
illetôen progresszívebb, mint az amerikai, ameny-
nyiben a nem magas kockázatúak és nem hyper-
cholesterinaemiások (4,9 mmol/l alatti LDL-C-
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4. ábra. Az Európai Atherosclerosis Társaság dyslipidaemia-irányelveinek
kezelésre vonatkozó ajánlása (1)



értékûek) esetében is általánosan, medián (3,4
mmol/l) alatti LDL-C-tôl javasolja ‒ legalább
megfontolásra ‒ a gyógyszeres kezelést (1). Mint
látható, bizonyos kockázat felett nincs az a szo-
katlanul alacsony koleszterinszint, aminél ne
lenne indokolt a koleszterincsökkentô szer adása
(vagy legalább annak megfontolása). Az is igaz
viszont, hogy mérsékelt kockázat esetén ‒ a fent
említett A szintû evidenciával diszharmóniában ‒
az EAS is tartózkodóbb az ajánlás erôssége tekin-
tetében (csak megfontolandó a gyógyszeres keze-
lés, ha az életmódkezelés nem elegendô ‒ márpe-
dig nem szokott elegendô lenni).

A Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus
Kon  fe rencia lipidológiai irányelvei alapvetôen az
EAS dys lipidaemiaajánlásain alapulnak (27), de
nem érintik a nem magas cardiovascularis kocká-
zatúakat.

Az irányelvek intenzív statinterápia szüksé-
gessége esetén a „maximálisan tolerált” dózist
javasolják (1, 19). Ez azt sugallja, mintha a ‒ szá-
mos szakértô által „megidézôjelezett” (20) ‒
„statinintolerancia” mint jelenség dózisfüggése
kellôen bizonyított lenne (5. ábra). Holott az
intenzív terápiát, a 80 mg-os atorvastatint vagy
simvastatint mérsékelt intenzitású statinnal vagy
placebóval összehasonlító kettôs vak klinikai
vizsgálatok közül egyben sem volt (meggyôzô)
differencia a myalgia tekintetében. (Ha a hatá -
sos ság bizonyítékául a véletlen besorolásos, el -
len ôrzött vizsgálatok szolgálnak, a mellékhatá-
sok esetében miért más a mérce?)

Különösen éles a koleszterinajánlások közötti
kontinentális különbség az idôsek esetében: itt
az amerikai (ACC/AHA) a statint a. primer pre-
vencióban csak megfontolhatónak minôsíti ‒ az
indikáció szûkítésében, 76 és 80 év között a co -
ro nariakalcium-score meghatározását is szóba
jövônek tartva ‒ (IIb ajánlás), b. de a 75 év felet-
tiek szekunder prevenciójában is csak megfonto-

landónak (IIa ajánlás) (19). Az EAS dyslipidae-
miaajánlása ilyen szempontból is proaktívabb, a
fiatalabbakéhoz hasonló stratégiát javasolva a
manifeszt cardiovascularis betegségek kezelésé-
ben vagy emelkedett kockázat esetén (idôsebb
korban kinél nem az?). Ezzel cseng össze egy
idôseken végzett friss metaanalízis is (28).

Úgy tûnik, mintha a koleszterincsökkentôk-
kel szembeni szkepszis – óvatoskodás – bizo-
nyos mértékig a legmagasabb tudományos fóru-
mokat is elérte volna, különösen Amerikában.

Mit tudunk tenni a betegek
együtt mû kö désének javításáért
a koleszterincsökkentés
területén? 
Legyünk meggyôzôdve a koleszterincsökkentés
hatásosságáról, fontosságáról és biztonságos sá -
gáról!

Ezt kommunikáljuk is, ahol és amikor csak
le het!

Használjuk az atherogen lipidértékeket ‒ így
az LDL-C-t ‒ beépített markerként is! Ha in -
tenzív koleszterincsökkentés mellett értéke
2,5 mmol/l (mérsékelt intenzitású kezelésnél
3 mmol/l) feletti, sokkal valószínûbb (minél ma -
gasabb, annál inkább), hogy a beteg nem szedi
(pon tosan) a gyógyszer(ei)t, mint az, hogy a
kezelés nélküli koleszterin ilyen magas és/vagy a
gyógyszerre adott válasz ilyen gyenge.

Kövessük a felírt (EESZT-ben is nyomon kö vet -
hetô) vények gyakoriságát! A személyesen meg -
tekintett gyógyszerek is útmutatóul szolgálhatnak.

Rendre és célzottan térjünk ki a negatív véle -
ményekre és kezeljük azokat! (Például: „Mos ta -
nában sok rosszat mondanak a koleszterin csök -
kentôkrôl, Ön is találkozott ezekkel? Ezek egy -
általán nem igazak ‒ nehezen érthetô, hogy miért
éppen ez a gyógyszercsalád vált bûnbakká.”).

Magyarázkodás helyett hivatkozzunk mint
füg getlen forrásra a wikipedia „statin” címszavá -
ra! Ez egy szakszerûen (érthetôen, tárgyila go san
és transzparensen) megírt fejezet.

A triglicerid – az (egyik) „Csúf”

A vérben található fô zsírok, a koleszterin és a
triglicerid a különbözô funkcionális fehérjékkel
és foszfolipidekkel együtt komplex részecs kék -
ként keringenek az érrendszerben (5. ábra).A min -
dennapi rutinban használatos labortechni kák kal
a sokféle lipidrészecskében található összes
koleszterin- és trigliceridtartalmat ha tá rozzuk
meg (29). Újdonságnak számít az az alap vetô
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5. ábra. A vérben található lipidek csoportosítása (ApoB48, ApoB100, 
Apo A-I: felszíni funkcionális fehérjék, apolipoproteinek)



vál tozás a különbözô szakmai ajánlá sok ban,
hogy a vérzsírértékek meghatározásához nem
kell éhomi vérvétel (30). A koleszterinértékeket
egyébként sem befolyásolja az akut étkezési ál -
lapot, a triglicerid szempontjából pedig kifeje -
zetten kívánatos a postprandialis érték is merete,
hiszen így évtizedekkel korábban tisztázható egy
esetleges zsíranyagcsere-zavar megléte. Az igen
magas (postprandialisan 10,0 mmol/l feletti)
trigliceridszint továbbra is az akut pancreatitis
egyik legfontosabb rizikótényezôje. Ma már
vizs gálati adatok sora igazolja, hogy a 2,0 és 10,0
mmol/l közötti postprandialis trigliceridszint
esetén többszörösére nôhet a szívizominfarktus
és a stroke kialakulásának a kockázata is (6. ábra)
(31).Azt is tudjuk, hogy a triglicerid önmagában
nem atherogen, de a trigliceriddús lipidrészecs -
kék (fôként a remnant lipidek) érkárosító hatása
azonos a kis sûrûségû lipidekben (LDL) talál-
ható koleszterin ártóképességével. Ezzel ma gya -
rázható, hogy 2-es típusú diabetes mellitusban,
metabolikus szindrómában (amikor a zsír- és a
szénhidrát-anyagcserezavar mellett obesitas és
hy pertonia is jelen van) a sokszor célértéken,
1,8 mmol/l alatt lévô LDL-koleszterin mellett is
kialakulhat újabb érkatasztrófa. A remnant lipi-
dek (a bennük található koleszterinnel és a tri -
gliceriddel jellemezhetôen) fokozott jelenléte az
érrendszerben residualis atherogen kockázatot
jelent (32). A 2,0 mmol/l feletti postprandialis
tri  glicerid esetén az LDL-koleszterin mellett az
úgynevezett non-HDL-koleszterin szintje adhat

pontosabb képet a valódi cardiovascularis rizi kó -
statusról. A non-HDL- (vagy „igazán athero-
gen”) koleszterin értékét az összkoleszterinbôl
kivont HDL-koleszterin adja meg, amelyet min-
den további költség nélkül megtudhatunk (33).

Emelkedett triglicerid esetén a leghatásosabb
kezelési lehetôség továbbra is az állati zsírokban
és egyszerû cukrokban szegény, rostokban és
telítetlen zsírokban gazdag táplálkozással az
ideálishoz közeli testtömeg biztosítása, és az al -
ko holmentesség megtartása. A 10,0 mmol/l fe -
letti postprandialis triglicerid hatásos csökken-
téséhez mindenképpen fibráttal kell ki egé szí te -
nünk az alkalmazott terápiánkat. 2-es típusú dia-
betes mellitusban már 2,0 mmol/l feletti post-
prandialis triglicerid esetén igazolódott a fibrá-
tok kedvezô microvascularis védôhatása (34).Az
európai ajánlás nagy cardiovascularis rizikójú be -
tegeknél IIa szinten megfontolandónak tartja a
2,3 mmol/l feletti triglicerid gyógyszeres ke ze -
lését, és IIb szinten a statinterápia melletti feno -
fib rátkiegészítést javasol (1). Az emelkedett tri -
gli ceridszintet csökkenteni képes a napi 4 g ome -
ga-3 zsírsav (halolaj) rendszeres szedése is (35).

A lipoprotein(a) – 
a (másik) Csúf

Az apolipoprotein(a) az LDL-részecskékhez
kötôdô speciális fehérje, amelynek szerkezete és
a vérben kimutatható mennyisége genetikusan
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6. ábra. A postprandialis triglicerid és a vascularis események összefüggése (30)



meghatározott. Fokozott cardiovascularis rizikó
esetén mindenképpen szükséges lenne a lipopro-
tein(a) értékének az ismerete. Egyértelmû össze-
függés áll fenn az 50,0 mg/dl szint feletti li po -
protein(a) és a szívizominfarktus és a stroke elô-
fordulásának a kockázata között (36). Amennyi -
ben az emelkedett lipoprotein(a)-szint magasabb
LDL-koleszterin-szinttel párosul (például fami -
liáris hypercholesterinaemia), akkor a cardiovas-
cularis kockázat még nagyobb (7. ábra). A min-
dennapi orvosi gyakorlatunkban rendelkezésre
álló leghatásosabb koleszterincsökkentôkkel, a
statinokkal csak az LDL-koleszterin szintjét
tud juk kedvezôen befolyásolni, az emelkedett
lipoprotein(a)-értéket a statinok nem változ-
tatják. Ellentétben a többi vérzsírösszetevôvel, a
lipoprotein(a) szintjét nem tudjuk befolyásolni
semmilyen életmódi változtatással sem. Sok
próbálkozás történt hatásos lipoprotein(a)-
csökkentô gyógyszer, kezelési módszer kidol -
gozására (37). Elsôként az LDL-koleszterin-

csök ken tésben is hatásos új gyógyszercsoport, a
proproteinkonvertáz szubtilizin/kexin 9 (PCSK9)
-gátlók, az alirocumab és az evolocumab mutat-
tak a lipoprotein(a) csökkentésében is áttörést.
Az eddigi klinikai vizsgálatokban 25-30%-os li -
po pro tein(a)-szint-csökkenés volt ki mutatható
(38, 39). Amíg azonban a PCSK9-gátlók nem
vál nak valós terápiás lehetôséggé érintett be te -
geink számára, addig mindent meg kell tennünk,
hogy az LDL-koleszterin minél alacsonyabb
szint re csökkenjen.

Mindennapi gyógyító tevékenységünk során
elsôdleges feladatunk betegeink cardiovascularis
kockázatának a tisztázása, és amennyiben szük-
séges, a meglévô rizikótényezôk kiiktatása,
amelyben fontos helye van a dyslipidaemia komp -
lex rendezésének. Tudatosítsuk betegeinkkel,
hogy az életüket jelentô hatásos érvédelem része
a megfelelô dózisban, rendszeresen szedett statin,
az egészséges táplálkozás, a rendszeres mozgás,
és a káros szenvedélyektôl való tar tóz kodás.
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7. ábra. A familiáris hypercholesterinaemia és az 50 mg/dl feletti lp(a)-szint myocardialis infarktust okozó
rizikója (37, 38)
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A szem vörössége sokféle, különbözô
súlyosságú szembetegség jele lehet. A
vörösség általában viszonylag ártalmatlan,
például kötôhártya-gyulladás, de súlyos,
látásromlással járó, és akár maradandó
következményekkel járó megbetegedés is
állhat a vörösség hátterében. Ezért fontos a
nem szemorvosok számára is, hogy tájéko-
zottak legyenek és megismerjék a szem
vörösségének alapvetô típusait, és el tudják
különíteni a típusos és jellegzetes megjele-
nési formákat, ezek alapján dönteni tudja-
nak, hogy a beteget kezelhetik-e, avagy sze-
mészeti intézménybe való továbbküldés
indokolt. A közleményben összefoglaljuk a
vörös szem okait, elsôsorban a szem vörös-
ségének jellegzetességei és anatómiai loka-
lizáció szerint. A vörös szem vizsgálata
során a belövelltség jellege leginkább diffúz
megvilágítással, szabad szemmel állapítha-
tó meg minden egyéb eszköz nélkül. Fontos
megismerni a conjunctivalis, vagy ciliaris,
illetve scleralis eredetû vörösség legfonto-
sabb tulajdonságait és okait, az esetleges
egyéb, jól felismerhetô eltéréseket (például
a conjunctiva papillái vagy folliculusai,
vagy a kötôhártya chemosisa stb.). A leírta-
kat számos fényképfelvétellel igyekeztünk
illusztrálni, kezdve a vörösség jellegzetes
vonásainak sémás rajzos ábrázolásával.
Törekedtünk hangsúlyozni a nem szemor-
vos által kezelhetô eseteket, és megpróbál-
tuk felhívni a figyelmet a tisztázatlan, vagy
szakorvosi vizsgálat nélkül nem tisztázható
esetek továbbküldésének fontosságára.

vörös szem, conjunctivitis, keratitis,
idegen test, sérülés, allergia, 

gaucomás roham
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THE RED EYE

Eye redness may be a sign of a variety of
eye diseases with different severity. Most
often redness is relatively harmless, such
as conjunctivitis, but it can be a serious ill-
ness with visual impairment and even las-
ting consequences in the background of
redness. It is therefore important for non-
ophthalmologists to be informed and to
know the basic types of redness of the eye
and to recognize typical and characteristic
forms of appearance. Based on these, they
can decide whether the patient can be tre-
ated or forwarded to an ophthalmic institu-
tion. In the present continuing education
article we try to summarize the causes of
the red eye, primarily according to the
characteristics of the redness of the eye
and the anatomical localization. During
the investigation of a patient with red eye,
the type of the redness can be determined
most by diffuse illumination and by naked
eye inspection without any other means. It
is important to know the principal features
and causes of redness of conjunctival or
ciliary or scleral origin, possible other
recognizable differences (e.g. conjunctival
papillae or follicles or conjunctival che-
mosis). We have attempted to illustrate
these with a number of photographs, star-
ting with a schematic representation of the
characteristic features of redness. We tried
to emphasize cases suitable for treating by
non-ophthalmologists and tried to draw
attention to the importance of referral un -
clear or complicated cases.

red eye, conjunctivitis, keratitis,
foreign body, injury, allergy, 
acute glaucoma

Avörös szem felismerése és a különbözô
vörösség alapszintû elkülönítése nagyon
fontos és nagy jelentôségû a háziorvosi,

illetve a nem szemorvosi gyakorlatban. Bár a
vörös szemet okozó szembetegségek egy része
alapvetôen ártalmatlan (például conjunctivitis),
néhány, eredetileg veszélytelennek tûnô beteg-

ségbôl akár súlyos látásromlás is kialakulhat.
Másrészt vörös szem formájában súlyos, kezelet-
lenül látásromláshoz, akár vaksághoz vezetô
szembetegségek jelentkezhetnek. A jelen közle-
ményünkben a nem szemorvosoknak kívánunk
segítséget nyújtani a szem vörösségével járó
betegségek elkülönítésében. A nem felismert,



még inkább a tévesen diagnosztizált és ebbôl
fakadóan tévesen is kezelt esetek megnehezítik
(vagy akár már feleslegessé is teszik) a szemésze-
ti folyamat szakorvosi kezelését (például uveitis
vagy szaruhártya idegentest-conjunctivitisként
való kezelésére gondolok). 
A szem vörössége sokféle lehet. A vörösséget

belövelltségnek, pírnak vagy injekciónak is neve-
zik a szemészetben. A következôkben az 1. ábra
alapján ismertetjük a vörös szem különbözô altí-
pusait. A 2. és 3. ábrával a szövegben többször
használt alapvetô anatómiai struktúrák feleleve-
nítéséhez kívánunk segítséget nyújtani. 

Aktív vörösség

Conjunctivalis vörösség

Legjellemzôbb, hogy a bulbaris kötôhártya egyes
erei jól megkülönböztethetôek, teltek, emiatt a
szem vörös. A bulbaris kötôhártya erei a cornea

felé haladva egyre kevésbé teltek, kevésbé vörösek,
így a cornea körüli sáv akár viszonylag halványnak
is tûnhet. Legtöbbször a vörösség punctum maxi-
muma az alsó áthajlásban van, az alsó szemhéjat
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1. ábra. A különbözô típusú belövelltség sémás rajza (dr. Killik Petra
rajza). a) Az ép conjunctivalis rajzolat. b) Conjunctivalis belövelltség.
A kötôhártya erei teltebbek, számos ér megnyílik, az erek világosabb
vörösek, a vörösség a cornea felé csökken. c) Ciliaris belövelltség. 
Az egyes erek nem láthatók, a limbus körül livid sávot láthatunk ilyenkor. 
d) Vegyes belövelltség. Súlyos gyulladásos állapotokban mind a conjuncti-
valis, mind a ciliaris pír együtt látható. e) Pangásos belövelltség. Passzív
vérbôség, a conjunctiva ereiben, az artériákban és a vénákban egyaránt
pang a vér elfolyási akadály miatt. Az erek lividek, kanyargósak,
dugóhúzószerûek. f) Az úgynevezett limbus, a cornea és conjunctiva
közötti átmenet

2. ábra. Az ép szemfelszín szerkezete. a) cornea, 
b) limbus, c) bulbaris kötôhártya, d) alsó kötô hár -
tya-áthajlás, e) alsó tarsalis kötôhártyafelszín, 
f) szemhéjszél

3. ábra. A felsô tarsalis conjunctivafelszín.
Kifordított felsô szemhéj

4. ábra. Heveny és nagyon heves conjunctivitis. 
Jól láthatók a tágult kötôhártyaerek, néhol kisebb
vérzések és a szemhéjszélen a sárgás váladék. 
(A pupilla gyógyszeresen tágított)

a

b

c

d

e

f
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lehúzva a tarsalis felszín is haragos vörös. Heves
kötôhártya-gyulladás esetén a szem nagyon vörös,
az erek a limbusig érhetnek, néhol kisebb vérzések
is megfigyelhetôk (1. b ábra, 4. ábra).

Ciliaris vörösség

Ebben a formában a vörösség a szaruhártya körü-
li körülbelül 2-3 mm-es sávban figyelhetô meg.
El sôsorban a mélyebben, a sclera alatt fekvô
sugártest fokozott vérbôsége miatt keletkezik.
A su gártest rendkívül gazdag és sûrû érhálózattal
rendelkezik, gyulladásos folyamatok esetén a
vér bôség erôteljesen fokozódik, és a fokozott
vértartalmú sugártest a sclerán keresztül mint
egy homogén, livid gyûrû észlelhetô. Az egyes
ereket elkülöníteni ilyenkor nem lehet. A ciliaris
vérbôség szaruhártya-sérülés, idegen test, gyulla-
dás esetén, valamint úgynevezett endogén uveiti-
sek esetén látható leginkább (1. c ábra).

Vegyes vörösség

Az elôzô két vörösség együttes megjelenése,
kombinációja. A conjunctivát és a corneát együtt
érintô úgynevezett keratoconjunctivitiseken
kívül nagyon erôteljes, heveny gyulladás jeleként
értékelendô, a cornea vagy a szem belsô tereinek
érintettségével (1. d ábra, 5. ábra).

Scleralis vörösség

Az ínhártya ritka gyulladásos megbetegedésé nek,
a scleritisnek a jele. Fô jellemzôje, hogy a sclerán
jól körülírt területen úgynevezett szektorszerû
vörösség keletkezik, máshol a szem halvány lehet

(6. ábra). Felszínes ínhártyagyulladás (episcleri-
tis) esetén a beteg érzékenységet, fájdalmat jelez-
het a kérdéses területen, a mélyebb rétegeket is
érintô scleritis esetén tompa erôs, esetleg kisu-
gárzó fájdalom jelentkezhet. Egyes esetekben,
súlyos autoimmun betegségek részeként, koráb-
bi necrotizáló scleritisek maradványát láthatjuk,
a sötéten pigmentált uvea áttûnésével. 

Passzív vörösség

Pangásos vérbôség esetén a szem vörös, de a
vörösség összességében sötétebb, lividebb,
mint aktív gyulladások esetén. Közös jellemzô-
jük, hogy a kötôhártya ereinek vénás elfolyása
akadályozott, emiatt a kötôhártyavénák kitágul-
nak, sokszor kanyargósak, néha dugóhúzó szerû
rajzolatot adnak, a lelassult keringés miatt livi-
dek. Váladékozás és fénykerülés nem jellemzô
(1. e ábra).

Aktív vérbôséggel járó
folyamatok

Conjunctivalis vörösséggel járó
megbetegedések

Conjunctivitis 

Vörös szemû beteggel talán legtöbbször kötô-
hártya-gyulladás miatt találkozik a háziorvos, ez
a szemészeti panaszok miatti orvoshoz fordulás
egyik leggyakoribb oka. Az etiológia lehet infek-
ció (baktérium, vírus, Chlamydia), lehet sérülé-
ses (például maródás vagy idegen test), elôfor-

5. ábra. Súlyos bakteriális keratitis és kifejezett ve -
gyes belövelltség. A tágult conjunctivaereken kívül 
a limbust livid sáv veszi körül, ami a ciliaris belö -
vellt séget jelenti. A corneában szabad szemmel is jól
látható sárgás, gennyes beszûrôdés (keratitis) van, 
a csar nokban oldalt, a képen III–VI óra között
gennygyülem (hypopyon)

6. ábra. Scleralis vörösség (scleritis). A bulbaris 
kö tô hártya temporalis részén körülírt, hyperaemiás
te rü letként látható a scleritis területe. Máshol a szem
hal vány, váladékozás nincs. A lágy kontaktlencse is
jól megfigyelhetô a szemen 
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dulhat allergiás mechanizmus következtében
(például szezonális allergiás conjunctivitis széna-
náthával együtt, vagy conjunctivitis vernalis,
valamint atópiás betegségekhez is társulhatnak),
ezenkívül autoimmun betegségekben is elôfor-
dulnak krónikus, a kötôhártya hegesedésével járó
megbetegedésként (ocularis cicatrizáló pemphi-
goid). A könnytermelôdés zavarával járó króni-
kus gyulladásokat a száraz szem bekezdésben
tárgyaljuk. 
A kötôhártya-gyulladások leginkább ismert,

jel legzetes vezetô tünete a váladékozás, mely a
kiváltó októl függôen különbözô lehet. Bak te riá -
lis infekció esetén purulens, vagy mucopurulens,
vírusos infekció esetén híg, vízszerû a váladéko-
zás (nem fokozott könnyezés!). 

A kötôhártya vörösségén kívül még szabad
szemmel is jellegzetes elváltozások figyelhetôk
meg, melyek megerôsítik a diagnózist. 
A folliculusok rendkívül apró, finom hó lyag -

szerû kiemelkedések a kötôhártya felszínén,
melyek leginkább a tarsalis felszínen láthatók,
lymphocytahalmazokból állnak. Chlamydia- és
vírusos infekció esetén láthatjuk (7. ábra).
A papillák a folliculusoknál nagyobb kiemel-

kedések a kötôhártya felszínén, melyek szintén a
tarsalis felszínen láthatók leginkább, elsôsorban
a felsô tarsalis kötôhártyán. Krónikus gyulladás
jeleként értékeljük (8. ábra).
Chemosisnak a bulbaris kötôhártya alatti oede-

mát nevezzük. Ritkán olyan mértékû is lehet,
hogy a szemrésbôl a bulbaris kötôhártya kibolto-
sul, szemrés zárásakor kicsípôdik (8. ábra). A
gyulladás heveny kialakulása (például allergiás
reak ció) esetén észlelhetjük. 
Kötôhártyahegek, összenövések (symblepha-

ron). A bulbaris és tarsalis kötôhártya, illetve a
szemhéj összenövése is kialakulhat, autoimmun
eredetû conjunctivitisek, vagy maródások után
(9. ábra).
Gyakorisága, és orvosgyakorlati jelentôsége

miatt részletesebben az infekciózus és allergiás
kötôhártya-gyulladásokat ismertetjük. 

Bakteriális conjunctivitisek 

Panaszok: lehetnek egyoldaliak vagy kétoldali-
ak. Az érintett szem szúr, viszket, ég, idegentest-
érzés alakulhat ki. A szaruhártyára kerülô, és a
látást a következô pislogásig zavaró váladék
miatt a látóélesség fluktuációja is jellegzetes
panasz (pislogástól függôen jobb). A váladék
legtöbbször purulens vagy mucopurulens, az
alvás során beszárad, a szemhéjakat szinte össze-

7. ábra. Folliculusok a tarsalis conjunctivában. A fel -
sô szemhéjon látható több kisebb terime, mely mol -
lus cum contagiosumnak felel meg, mely vírus erede-
tû. Az erre adott immunreakció miatt alakulnak ki
a tarsalis felszínen a folliculusok. Hasonló elvál-
tozást láthatunk például az adenovírus okozta kera-
toconjunctivitis epidemicában is. (Dr. Füst Ágnes
anyagából)

8. ábra. Hiperakut conjunctivitis (N. gonorrhoeae-
keratoconjunctivitis). Jól látható a képen a bulbaris
kötôhártya elôemelkedése (chemosis) és a kifordított
alsó tarsalis kötôhártyán a finom, márványos rajzo-
latot adó papillaris hypertrophia 

9. ábra. Krónikus, hegesedéssel járó conjunctivitis. 
A kép jobb szélén, a szaruhártya alatt két heges sub-
conjunctivalis köteg látható (symblepharon). Oka
autoimmun megbetegedés (ocularis cicatrizáló pem-
phigoid) 
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ragasztja, ezért ébredéskor a betegek nehezen
tudják kinyitni a szemüket. 
Tünetek: jellegzetes conjunctivalis vérbôség

látható egyértelmû váladékozás kíséretében. A
vörösség punctum maximuma az alsó áthajlásban
van. Különösen egyoldali esetben nagy gondot
kell fordítani a conjunctivalis idegen testek kere-
sésére, ugyanis váladékozással járó gyulladást
provokálhatnak. Emiatt – különösképpen gyere-
keknél – ilyenkor a felsô szemhéj kifordítása
rendkívül fontos (idegen test lehet a felsô tarsalis
kötôhártyán). A kötôhártya mikrobiológiai vizs-
gálatára (kötôhártya-leoltás) nincs szükség.
Kezelés: a bakteriális kötôhártya-gyulladás kor-

látozott lefolyású, spontán gyógyuló megbetege-
dés. Hazánkban kezelése empirikus, a kórokozó
ismerete nélkül adunk antibiotikum-szemcsep-
peket. Használhatunk magisztrális készítménye-
ket [például Neomycin (FoNo)] vagy gyári
készítményeket. Ez utóbbiak közül adhatunk
ami noglikozidokat (tobramycin) vagy fluoroki-
nolonokat. Az utóbbi csoportba tartozó ható-
anyagok a ciprofloxacin, ofloxacin, levofloxacin
és moxifloxacin. A szemcseppeket naponta leg -
alább 5× (vagy sûrûbben) cseppentse a beteg (ki -
vétel moxifloxacin, mely napi 3× adandó).
Amennyiben 4-5 nap alatt nincs javulás, szemé-
szeti vizsgálat indokolt. 
Itt jegyezzük meg, hogy az egyetlen eset, ami-

kor szisztémás antibiotikum-kezelés conjuncti-
vitisben kötelezô, a N. gonorrhoea okozta con-
junctivitis (szisztémás Ceftriaxon).
Nagyon fontos tudni, hogy váladékos szemet

bekötni tilos! Súlyos komplikációkhoz vezethet! 

Vírusos keratoconjunctivitis (keratoconjunctivitis
epidemica)                      

Az adenovírusok okozta conjunctivitises esetek
felében szaruhártya-gyulladás alakulhat ki, innen
is kapta a nevét (keratoconjunctivitis).
Panaszok: a szubjektív panaszok hasonlóak,

mint a bakteriális keratitisnél, kivéve a szem
összeragadását. Jelentôs diszkomfortérzéssel jár. 
Tünetek: a szemhéjak oedemájával, a kötôhár-

tya vérzéseivel és chemosisával járó follicularis
reakció jellemzi a betegséget, a vörösség maxi-
muma a belsô szemzug táján látható, a váladék
vízszerû. Kétoldali folyamat, azonban többnyire
nem egyszerre kezdôdik. Néha álhártyaképzôdés
is megfigyelhetô. A gyulladás lezajlása során a
látóélesség romolhat a szemészeti vizsgálat során
réslámpával látható pontszerû szaruhártya-
beszûrôdések következtében. 
Kezelés: sajnos oki kezelése nem lehetséges. A

sza ruhártya-komplikációk miatt szemészeti vizs-
gálat szükséges. Helyi kezelésként a felülfertôzô-

dések elkerülésére adhatunk antibiotikum-szem-
cseppeket, a diszkomfortérzés csökkentésére
mû könnycseppek és a szem hûvös borogatása
javasolható. 
Az adenovírusok okozta conjunctivitisek epi-

demiológiai szempontból rendkívül nagy je len -
tôségûek, mert nagyon fertôzôképesek. Ezért a
beteg közvetlen környezete is könnyen elkaphat-
ja a betegséget. A nem szemorvosnak nagy fi -
gyelmet kell fordítani ilyen esetekben a gyulladás
kis közösségekben való továbbterjedésének meg-
akadályozására, az érintettek oktatására [foko-
zott személyi higiéné, nagyon gyakori kézmosás
(cseppentés elôtt és után is), külön törülközô
használata stb.]. Megelôzésként a beteg közvetlen
környezetében élôk povidon-jodid (Beta di ne)
1%-os oldatát használják naponta 3–5×. A már
kialakult gyulladásra nem hat, de a beteg fertôzô-
képességét csökkenti. 

Allergiás conjunctivitis 

Szezonális formája nagyon gyakori, jól ismert,
legtöbbször szénanáthához társul. A betegek ál -
ta lában ismerik, tudják, mikor indul a számukra
kellemetlen allergiás idôszak, így a kezelés már
elôtte elkezdhetô.
Panaszok: rendkívül kifejezett viszketés, a szem

égô, csípô érzése, és jelentôs könnyezés, mely az
életminôséget ebben az idôszakban je len tôsen
rontja. Mindez kiegészül a szénanátha nem sze-
mészeti panaszaival. 
Tünetek: a conjunctivalis vörösség enyhe vagy

mér sékelt, nem dominál. Változó mértékû, de
több nyire nem nagyfokú chemosis észlelhetô, mely
rész ben a szem gyakori dörzsölése miatt alakul ki. 
Kezelés: legenyhébb esetben gyakori mû könny -

cseppentés (az allergének mennyiségi csök ken -
tése) és a Na-kromoglikát-tartalmú szemcsepp (a
hízósejt-degranuláció gátlása) használata naponta
2–4× elegendô lehet. Súlyosabb esetben a H1-
receptor-gátló, és hízósejt-stabilizáló epinastin,
olo patadin, azalastin, emedastin, lodoxamid vagy
ke totifen napi 2× cseppentése szük séges. Hûvös
borogatással, és a szem cseppek lehûtésével is csök-
kenthetjük a betegek panaszait. Legvégsô esetben
– ha az egyéb tünetek miatt eddig nem került volna
rá sor – szisztémás antiallergiás szerek használatá-
val egészíthetjük ki a kezelést. 

Száraz szem
(keratoconjunctivitis sicca)

A száraz szem napjainkban nagyon gyakori meg-
betegedés. A kötôhártya-gyulladások mellett az
orvos-beteg találkozások másik gyakori oka.
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A száraz szem hátterében ritkán szisztémás au -
toimmun megbetegedés is állhat (például Sjög -
ren-szindróma). A száraz szemrôl a közlemény-
ben csak mint a vörös szem egyik lehetséges oka-
ként teszünk említést.
Panaszok: a szem száraz érzése, fájdalma,

szúró, égô, viszketô érzés, „nehéz” szemek, gya-
kori pislogási inger, változó mértékû látásromlás.
Tünetek: a szárazszem-betegségnek legtöbb-

ször kevés objektív tünete van, legalábbis a sze -
mészeti szakvizsgálat és mûszerezettség nélkül
kevés eltérés fedezhetô fel. A szem vörössége
conjunctivalis jellegû, de az akut kötôhártya-
gyulladásnál kevésbé vörös a szem, leginkább
irritáltnak mondhatnánk. Váladékozás nincs, és a
conjunctivitisek tárgyalásánál leírt specifikus
eltérések sem észlelhetôk. A háziorvosi gyakor-
latban a száraz szem leginkább kizárásos diagnó-
zis, amennyiben más, vörös szemet okozó jelleg-
zetes eltérést nem találunk.
Kezelés: a legfontosabb a hiányzó könny pótlá-

sa. Erre a célra hazánkban is bôséges választékot
találunk a gyógyszertárakban a legkülönbözôbb
összetételû mûkönnyekbôl. A megfelelô mû -
könny kiválasztása még szemészeti vizsgálat után
is nagyon nehéz, erôsen szubjektív, melyik beteg
melyik mûkönnyet preferálja. Lehetôség szerint
törekedni kell a tartósítószer-mentes mûkönny
használatára, a tartósítószerek ugyanis hosszú
távon károsíthatják a szemfelszínt. A megfelelô
cseppentési gyakoriság naponta legalább 5 csepp
tetszôleges mértékben, és sokszor fokozni is kell,
akár az óránkénti cseppentésig. Éjjelre mû -
könnygélek javasolhatók, mert hosszabb távon a
szemrésben maradnak. Amennyiben a beteg
panaszai a mûkönnykezeléstôl nem csökkennek,
vagy esetleg fokozódnak, a szemészeti vizsgálat
mindenképpen indokolt. 

Ciliaris vörösséggel járó
megbetegedések

A ciliaris vörösséggel (is) járó szemvörösséget
csak általánosságban és röviden említjük. Az
ebbe a csoportba tartozó szembetegségek min-
denféleképpen szemészeti ellátást és diagnoszti-
kát igényelnek, nem szemorvosi szinten kezelé-
sük nem javasolt, illetve nem lehetséges. A házi-
orvos fontos feladata ebben az esetben a ciliaris
vörösség felismerése és jelentôségének megfele-
lôen a beteg szemészetre irányítása, valamint a
szemész szakorvossal együttmûködve a kivizsgá-
lásban való részvétel. 
Ide tartoznak elsôsorban az eres burok gyulla-

dásai (uveitisek), melyek steril vagy infekciózus
belsô gyulladások lehetnek. Közös jellemzôjük a

vörösségen kívül a változó mértékû látásromlás,
fájdalom, erôsen fokozott fényérzékenység,
szûk, renyhébben reagáló pupilla. 

Vegyes vörösséggel járó
szemgyulladások 

Sérülések

Erosio corneae

A szaruhártya felszínes sérülése, amit okozhat
például a szemrésben szabadon mozgó idegen
test, vagy ha „belekapnak” a szemünkbe és a
köröm felsérti. Ilyenkor a szaruhártyán különbö-
zô nagyságú hámhiány keletkezik következmé-
nyes heves fájdalommal, blepharospasmussal,
fénykerüléssel és könnyezéssel. A cornea hámhi-
ánya csak Na-fluoreszcein-festéssel tehetô látha-
tóvá. Amennyiben a cornealis idegen test, és a
subtarsalis idegen test kizárható, néhány napos
antibiotikum-kezelés (például fluorokinolon-
származékok) után a folyamat gyógyulhat.
Amennyiben néhány napon belül nem gyógyul,
szemészeti szakvizsgálat szükséges. 

Cornealis idegen test

A subconjunctivalis suffusiónál leírt okokra kér-
dezzünk rá, például fúrás, favágás, flexelés,
hegesztés stb. áll nagyon gyakran a háttérben.
Sajnos a védôszemüveg használata hazánkban
csak véletlenszerû. A lepattanó apró idegentest-
darab, vagy izzó fémszemcse a cornea felszínére
tapad, belesül, majd (fém esetén) lassan oldódik,
úgynevezett rozsdagyûrût képez. A beteg gyak-
ran csak napokkal a sérülést követôen jelentke-
zik, esetleg már nem is emlékszik a sérüléshez
vezetô tevékenységére. Kezeletlenül az idegen
test és rozsdagyûrû körül beszûrôdés alakul ki,
egészen extrém elhanyagolt esetben látásromlás,
és akár a cornea perforációja is bekövetkezhet. 
Panaszok: fájdalom, szúró érzés, könnyezés,

fénykerülés, esetleg látásromlás.
Tünetek: a corneába belesült „rozsdás” fém

ide gen test gyakran szabad szemmel is jól látha-
tó. Megfigyeléséhez használhatunk azonban
okostelefont is, mellyel közelrôl is tudunk fény-
képet készíteni a corneáról. A képet felnagyítva
az idegen test jól láthatóvá válik (10. ábra). 
Kezelés: a cornealis idegen test eltávolítása sze-

mészeti ügyeletre tartozik. Az idegen test felisme-
rése azért fontos, mert ha nem gondolunk rá, illet-
ve nem keressük, akut conjunctivitisnek nézhet-
jük az állapotot, antibiotikumot rendelünk, és a
beteg csak napokkal késôbb kerül szemorvoshoz.
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Ez különösen centrálisan elhelyezkedô idegen
test esetén akár maradandó látásromláshoz is
vezethet. 

Szaruhártya-gyulladás (keratitis)

A vegyes vörösséggel járó esetek egyik legfonto-
sabb oka. Az akut szaruhártya-gyulladás, melyet
okozhatnak baktériumok, gombák vagy vírusok
is, szemészeti sürgôsségi állapotnak tekinten-
dôk. Egyes kórokozók esetén (például Pseu do -
monas aeruginosa) kezeletlenül akár 1-2 nap alatt
beolvadhat a teljes szaruhártya, és annak perfo-
rációja alakulhat ki, fatális esetben a szem
elvesztése sem kizárható. A szaruhártya-gyulla-
dás eredetének kiderítése, az állapot kezelése
összetett és nehéz feladat, megfelelô mûsze re -
zett ség nélkül szabad szemmel gyakran fel sem
ismerhetô. Kezelése mindenképp szemész szak-
orvosra tartozik. A súlyos, látásromlást okozó,
vagy látásromlás veszélyével járó esetek hospita-
lizációt igényelnek. 

Gondoljunk rá, ha a beteg kontaktlencse-vise-
lô, vagy az anamnézisben a szem (szaruhártya)
sérülése szerepel (lásd fentebb az eróziónál írta-
kat), a sérülésen keresztül jut a kórokozó a cor-
neába. Általánosságban jellemzô a kifejezett fáj-
dalom, a heves vegyes vörösség, baktériumok
vagy gombák okozta keratitisekben látható is
lehet a sárgás beszûrôdés a corneában. Más etio-
lógiájú keratitisek (például herpes simplex) nem
mindig okoznak réslámpa nélkül is látható elvál-
tozást a corneában. A beteget küldjük szemésze-
ti ügyeletre, de ne adjunk antibiotikum-szem-
cseppet, ez ugyanis nehezíti a valószínûleg szük-
ségessé váló mikrobiológiai diagnosztikát (5.
ábra). 

Passzív (pangásos) vérbôséggel
járó folyamatok

Glaucomás roham (glaucoma acutum)

Panaszok: erôs szemfájdalom, mely a szem
körüli csontokba sugárzik, evvel egyidejûleg
fokozódó, egyre súlyosabb látásromlás alakul ki.
Gastrointestinalis panaszok (émelygés, hányás)
is kísérhetik. Legtöbbször egyoldali, de lehet
kétoldali is. 

Tünetek: a kötôhártyán a már leírt livid vérbô-
ség észlelhetô. A szaruhártya borús (átlátszósága
csökkent), a csarnok sekély, a pupilla közepesnél
kissé tágabb, fénymerev. A szemnyomás megta-
pintása során a szem – egyoldali roham esetén
ellenoldalhoz viszonyítva – igen kemény tapinta-
tú. (Lásd még részletesen az aktuális Szemészet
tankönyvben is.)

Kezelés: a glaucomás roham szemészeti sür-
gôsségi állapot. A beteget lehetôleg minél hama-
rabb az ügyeletes szemészeti osztályra kell szállí-
tani. A háziorvosi gyakorlatban a roham kezelé-
sének megkezdéséhez legtöbbször nem állnak
rendelkezésre megfelelô gyógyszerek. Acet a zo -
lamid (HumaZolamide tabletta) 250 mg, ha van,
adható, amíg a beteg az ügyeletes intézménybe
nem ér. Más típusú vízhajtót ne adjunk, mert a
szemnyomást nem csökkenti. 

Ritkább okok

Úgynevezett másodlagos glaucomás roham ala-
kulhat ki súlyos diabeteses retinopathia szövôd-
ményeként, vagy szemfenéki vénás thrombosis
után. Pangásos vérbôséggel járnak még a kü -
lönbözô eredetû orbitabetegségek is, úgymint
súlyos Graves–Basedow-kór okozta endokrin
orbithopathia, vagy carotideocavernosus fistula,
sinus cavernosus thrombosis, orbitatumorok.
Ezeknek a betegségeknek a vezetô tünete az úgy-
nevezett orbitatriász, vagyis a szem protrusiója,
mozgáskorlátozottsága és diszlokációja, illetve
ezen tü netek változó mértékû kombinációja.
Kivizs gá lása és kezelése általában teammunka. 

Egyéb

Suffusio subconjunctivalis
(hyposphagma) 

A kötôhártya alatti vérzés a legtöbb esetben a
betegek számára meglehetôsen ijesztô, ezért ha -
mar orvoshoz fordulnak. A vérzés jelentôségé-
nek megítélésében az anamnézis döntô jelen tô -
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10. ábra. Idegentest a corneában (nyíl). A fénykép
mobiltelefonnal készült. A korszerûbb mobil-
tele fo nok felvételei könnyûszerrel nagyíthatóak, 
így a szabad szemmel nem észlelhetô idegen testet is
könnyen felfedezhetjük. (Dr. Kovács Evelyn
felvétele) 
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ségû. Ha a vérzés elôtti napokban, vagy a vérzés
kialakulásának napján a szem sérüléséhez vezetô
tevékenységet folytatott a beteg (például kalapá-
lás, fúrás, flexelés, favágás stb.), még látásromlás
nélkül is felmerül a súlyosabb sérülés lehetôsége,
mint a scleralis idegen test vagy a bulbus perforá-
ló sérülése. Ilyen esetben a beteget célszerû mi -
hamarabb szemorvoshoz irányítani, a szemészeti
kezelést igénylô sérülés kizárása céljából. 
A vérzés oka legtöbbször a bulbaris kötôhár-

tya egy kis erének elszakadása, például a szem
megdörzsölése, vagy éjjel a párnacsücske által
okozott conjunctiva vongálódás. 
Panaszok: amennyiben szemsérülés lehetôsége

kizárható, típusos esetben a reggeli órákban, a
tükörbe nézve fedezi fel a beteg, vagy mások hív-
ják rá fel a figyelmét, ugyanis gyakorlatilag pana-
szokat nem okoz, a látóélességet sem befolyásol-
ja. A váralvadásgátló és/vagy thrombocyta aggre-
gáció-gátló szert szedô betegeknél kiterjedtebb
vérzéssel számolhatunk. 
Tünetek: a vérzés szabálytalan alakú, de éles

szélû, nagyjából homogén vörös színû, a kötô-
hártya erei ezen a területen nem láthatók, a vér-
zés elfedi a jelenlétüket. A bulbaris kötôhártya
alatt bárhol keletkezhet, néha teljesen körkörös
(11. ábra).
Kezelés: a kötôhártya alatti vérzés (amennyiben

a szem sérülése kizárható) kezelést nem igénylô

elváltozás. Felszívódása spontán bekövet kezik, a
vérzés mennyiségétôl függôen né hány hét alatt.
Ismétlôdô, gyakran kialakuló (pél dául havonta
többször) vérzés esetén megfontolandó a véralva-
dási paraméterek ellenôrzése és C-vitamin vagy
Rutascorbin adása, bár ezek hatása tu dományosan
nem bizonyított. Legfontosabb orvosi tevékeny-
ség ilyenkor a beteg megnyugtatása.

A szemészeti felvételeket (a jelölt esetek kivételé-
vel) Széles Éva klinikai fényképész készítette. 
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11. ábra. Subconjunctivalis suffusio. Nasalisan 
a bul baris kötôhártya alatt vaskos vérzés látható. 
A vér zés takarja a conjunctiva ereit. Idegentest lehe -
tôsége kizárandó (anamnézis!). (Mobiltelefonnal ké -
szült kép, a szerzô saját felvétele)

PATOLÓGIAI KÉPTÁR

A képeket Krutsay Miklós (Magyar Imre Kórház, Pato ló giai Osztály, 8401 Ajka, Korányi F. u. 1. 
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Phaeochromocytoma
glandulae suprarenalis

Phaeochromocytoma glandulae suprarenalis
(HE-festés)
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A lipidcsökkentô kezelés a cardiovascularis
prevenció egyik legfontosabb eleme lett, de
sem a betegek, sem az orvosok értékrendjé-
ben nem áll az ôt megilletô helyen. A lipid-
célértékek elérése magyar és nemzetközi
felmérések szerint is kívánnivalót hagy
maga után. Az irányelvek szerint végzett
kezeléssel a legnagyobb nyereség az igen
nagy kockázatú, éreseményen már átesett
betegben várható, ahol legalább az 1,8
mmol/l LDL-koleszterin-célértéket kellene
elérni. A Cholesterol Treatment Trialists’
Collaboration 170 ezer, statint szedô bete-
gének adatai alapján kalkulálva, ha 2,5
mmol/l-rôl csökkentjük 1,8-re az LDL-
koleszterint, 100 beteg kezelésével 10 év
alatt három szívinfarktus, stroke vagy halál -
eset lenne elkerülhetô, ha 3,5 mmol/l-rôl
visszük le az értéket, akkor öt év alatt tud-
juk a három extra eseményt megelôzni. A
ha gyományos LDL-koleszterin-csökkentô
kezeléssel, nagy dózisú statin és ezetimib
adásával, amennyiben az orvosok hoz -
záállása és a betegek együttmûködése ideá-
lis lenne, az 1,8 mmol/l értéket több mint
80%-ban el lehetne érni. Az ezetimib
Magyarországon sajnos még mindig csak
szakorvosi javaslatra írható, bármely statin
bármely adagjához történô kombinálásával
körülbelül 20% ráadás LDL-koleszterin-csök -
kenés érhetô el. A PCSK9-gátlók támogatott
adására pillanatnyilag csak egyéni méltá-
nyossági kérelem alapján van lehetôség. A
jobb hazai cardiovascularis morbiditás és
mortalitás érdekében javítani kell a kollégák
lipidcsökkentéshez való hozzáállását (ezt
célozza a jelen közlemény) és egyszer -
smind a betegek adherenciáját is.

koleszterin, rizikófaktor, 
prevenció, irányelvek, statin
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HOW MANY CARDIOVASCULAR
EVENTS CAN BE AVOIDED BY A LIPID
LOWERING THERAPY BASED 
ON PREVENTIVE GUIDELINES?

The lipid lowering therapy became one of
the most important elements in the cardio-
vascular prevention, yet it is not appropri-
ately evaluated neither by the doctors, nor
by the patients. The lipid goal attainment
should to be improved according to
Hungarian and international data. Using a
recommendation guided lipid lowering
therapy the most benefit can be expected
in the patients at very high risk who alrea -
dy had a cardiovascular event, where the
LDL-cholesterol goal is 1.8 mmol/L.
Calculating upon the data of 170000 pati-
ents of Cholesterol Treatment Trialists’
Collaboration a decrease of LDL-choleste-
rol level from 2.5 mmol/L to 1.8 in 100
patients in 10 years would avoid 3 myocar-
dial infarctions, strokes or death, lowering
that from 3.5 mmol/L to the goal would
prevent these 3 events within 5 years.
Using the traditional LDL-cholesterol lowe-
ring medication, high dose statin and eze-
timibe, if the attitude of doctors and the
compliance of patients would be ideal, the
1.8 mmol/L goal attainment rate would be
over 80%. Unfortunately, up to now the
reimbursed administration of ezetimibe in
Hungary is still bound to a specialist’s
recommendation, adding it to any dose of
any statin an additional 20% LDL-choleste-
rol can be expected. The reimbursed admi-
nistration of PCSK9-inhibitors is possible
only based on a special request to National
Health Insurance Fund. To achieve a better
national cardiovascular morbidity and
mortality the attitude of the doctors and the
adherence of the patients to the lipid lowe-
ring therapy should be improved (it’s the
goal of the present paper as well).

cholesterol, risk factors, prevention,
guidelines, statin



Alipidcsökkentô kezelés, bár a legtekinté-
lyesebb orvosok állnak mögötte és meg-
dönthetetlen bizonyítékok tömege igazol-

ja fontosságát, mégis a cardiovascularis prevenció
„mostohagyereke”, sem a betegek, sem az orvosok
értékrendjében nem áll az ôt megilletô helyen. 

Kollégáink többsége, azok, akik követik az
orvoslás fejlôdését, elfogadják, hogy a koleszterin
lerakódása okozza a plakkokat, és hogy a megfele-
lô kezelés csökkentheti a plakkok nagyságát és
kedvezôen hat a cardiovascularis események gya-
koriságára is. Azonban más az elvi elfogadás és
más a gyakorlati megvalósulás. A betegek preven-
tív kezelése nem minden kolléga napi feladata, de
mi, akik munkánk során gyakran találkozunk
nagy, vagy igen nagy kockázatú betegekkel, hajla-
mosak vagyunk a célértéktôl való néhány tizedes,
vagy gyakran akár jelentôsebb LDL-koleszterin
(LDL-C) -eltérést „megbocsátani”, és nem min-
dig módosítjuk a terápiát. Ugyanez érvényes lehet
saját magunk lipidértékeinek elemzésére is, ami-
kor például remélhetôen a kis kockázatú veszé-
lyeztetettségi kategóriába tartozva, ahol a
ESC/EAS ajánlása szerint (1) 3,0 mmol/l az LDL-
C-célérték, 3,5 vagy akár 3,9 mmol/l esetén (ha
már kihasználtuk a diéta és mozgás kedvezô hatá-
sait) sem lépünk elôre a gyógyszeres terápiát ille-
tôen, az ajánlások ismerete és elfogadása ellenére
nem kezdjük el a statinszedést. 

A jelen közlemény célja annak bizonyítása,
hogy a szigorúbb célértékeléréssel hány ráadás
cardiovascularis eseményt tudnánk megelôzni,
továbbá, hogy ehhez milyen gyógyszeres kezelé-
si lehetôségek állnak/állnának rendelkezésünkre.

Hol tart a célértékek elérése?

A lipidológiai gyakorlatban a veszélyeztetettségi
kategóriának megfelelô célértékek elérésére kell
törekedni. Jelenleg a VII. Magyar Cardio vas cu -

laris Konszenzus Konferencia ajánlásai érvénye-
sek (2), ezek a célértékek tekintetében tizenéve
nem változtak: igen nagy kockázatú kategóriában
az összkoleszterinnek 3,5, az LDL-C-nek 1,8
mmol/l alatt kellene lennie, nagy kockázat esetén
pedig 4,5 és 2,5 mmol/l-nek. Az elégtelen célér-
ték elérése világszerte probléma, ugyanakkor
lassú javuló tendencia is megfigyelhetô.

Igen nagy kockázatú betegekben korábbi
magyar vizsgálatokban, a MULTI GAP-ben és a
CORVUS-ban, 20% körüli volt az 1,8 mmol/l
értéket elérôk aránya, és ehhez hasonló eredmé-
nyeket mutatott az Európa különbözô országai-
ban 2013–2015-ben végzett EUROASPIRE IV
is (1. ábra) (3, 4). Ugyanakkor ez az érték
EUROASPIRE V-ben 2018-ban már 32%-ra
emelkedett (5). A gyulai kardiológiai osztályon
2015-ben akut coronariaszindrómán átesett
betegekben az esemény után fél évvel a gondozá-
son megjelent betegek 48,7%-a, egy évnél pedig
37,3%-a érte el az 1,8 mmol/l célértéket (6). A
székesfehérvári munkacsoport 2018-ban 30%-
nak találta az azonos diagnózisú betegek célér -
tékelérését (1. ábra) (7).

A növekvô számadatokat figyelve azt gondol-
hatnánk, hogy minden rendben van, egyre job-
ban megy a kezelés, nyugodtan várhatunk, bízva
a további lassú javulásban. Ez az álláspont nem
fogadható el, mert betegeinket közben jelentôs
veszteség éri azáltal, hogy tekintélyes részük
(még) nem éri el a célértékeket.

Hány cardiovascularis eseményt
elôzhetünk meg az LDL-C-
célértékek elérésével?

A kardiológusok és lipidológusok részérôl világ-
szerte nagy erôfeszítések történnek az elôírt
szintek elérési arányainak javítására. Ennek két
párhuzamos útja van. Az egyik a betegek adhe-
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1. ábra. Az 1,8 mmol/l LDL-koleszterin-célértéket elérôk aránya (%) magyar és európai adatok alapján,
valamint 2015–2016-os gyulai és 2018-as székesfehérvári vizsgálatban
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renciájának, a másik az orvosok hozzáállásának
javítása. Ez utóbbit segítheti, ha pontosabban lát-
juk, hogy mit nyerünk azzal, ha alacsonyabb lesz
az LDL-C.

Ennek bemutatására az EUROASPIRE IV ada -
tait használjuk (4). A 2. ábrán az 1,8 mmol/l-t el -
érôk aránya mellett (amit az 1. ábrán is bemutat-
tunk) látszik a 2,0, a 2,5 és a 3,0 mmol/l szintet
elérôk százalékos aránya is. 

Annak szemléltetésére, hogy melyik LDL-C-
értékhez milyen eseménygyakoriság várható a
170 ezer statint szedô beteg adatait felölelô meta-
analízis, a Cholesterol Treatment Trialists’ Col la -
boration (CTTC) eredményei (8) alapján Laufs
által készített grafikont használjuk (9).

A 3. ábra egyenese bemutatja a különbözô
LDL-C-értékekhez tartozó ötéves abszolút car-
diovascularis kockázatot, kiemelve azt, hogy
mennyit javulna ez a kockázat, ha 2,5-rôl 2,0-re
vagy 1,8 mmol/l-re csökkentenénk az LDL-C-t.
Az 1,8 mmol/l-hez 9,8%, a 2,5-hez 11,2% tarto-
zik. Ez azt jelenti, hogy ha 2,5-rôl célértékre
csökken az LDL-C, 5 év alatt 11,2 – 9,8 = 1,4
cardiovascularis eseményt vagy halálesetet tud-
nánk megelôzni 100 beteg kezelése során. Tehát
egy 0,5–0,7 mmol/l csökkentéssel 10 év alatt há -
rom infarktus, stroke vagy haláleset lenne elke-
rülhetô 100 beteg kezelésével.

Ehhez hasonlóan, a 4. ábrán azt szemléltetjük,
hogy a EUROASPIRE IV-nek megfelelô kocká-
zatú ISZB-s betegek kezelésével a 3,5 mmol/l
helyett 1,8 mmol/l lenne az LDL-C, 12,7%-ról
9,8%-ra csökken a kockázat, ami öt év alatt
három extra esemény megelôzését jelentené. Az
ábráról az is leolvasható, hogy ha 4,0 mmol/l
LDL-C-szintrôl megyünk le 1,8-re, akkor 5%
abszolút kockázatcsökkentést érnénk el, azaz
100 beteg kezelésével öt év alatt öt, tíz év alatt 10
cardiovascularis eseményt elôzhetnénk meg. 

Az 5. ábra a kezelés kezdetétôl évente mutatja
be az egységnyi LDL-C-csökkenéssel elérhetô
kedvezô hatás nagyságát. Látható, hogy ez az
elsô évben még valamivel kevesebb (de már
akkor is szignifikánsan jobb), de a késôbbi évek
során tartósan, nagyjából azonos szinten marad
(10).

Az LDL-C gyógyszeres
csökkentésének „aranyhármasa”

Minden prevenciós törekvésnek alapeleme az
életmód megfelelô javítása. Ennek megfelelôen,
az LDL-C csökkenésének is elsô és örökké be -
tartandó része a diéta (és természetesen a rend-
szeres testmozgás, valamint a nem dohányzás).
Azonban hiba lenne arra számítani, hogy csupán

szigorúbb étkezési szabályokkal megoldjuk a li -
pid csökkentô kezelést (maximum 5-10%-os
LDL-C-csökkenés várható), legalábbis a nagy és
igen nagy kockázatú veszélyeztetettség esetén.

Napjainkban három gyógyszercsoport mögött
áll kellô mennyiségû evidencia arra, hogy az
LDL-C csökkentése által kedvezôen hat a car -
dio vascularis események gyakoriságára (11), ezt
hívhatnánk az LDL-C-csökkentés „aranyhárma-
sának”. Az elsônek választandó statinok és az
ezetimib a régi, hagyományos terápia részei. A
har madik csoportba a lipidcsökkentô kezelés új
sztárjai, a PCSK9-gátlók tartoznak. A két, törzs-
könyvezett és nálunk is hozzáférhetô monoklo-
nális antitest, az evolocumab és az alirocumab
két- vagy négyhetente subcutan formában törté-

2. ábra. A különbözô LDL-koleszterin-értéket elérô férfiak és nôk aránya
(%) a EUROASPIRE IV adatai alapján (4)

3. ábra. A különbözô LDL-koleszterin-értékekhez tartozó ötéves abszolút
cardiovascularis kockázat és annak bemutatása, hogy mennyit csökken a
kockázat, ha 2,5-rôl 2,0-re csökkentjük az LDL-koleszterin-szintet 
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nô beadással 50-70%-kal képesek csökkenteni az
LDL-C-szintet (akkor is, ha a beteg már statin-
és ezetimibterápián van) (12). Mindkettô igazol-
ta kiváló hatását ismert érbetegekben nagy beteg-
számú klinikai vizsgálat keretében (13, 14), és az
evolocumabbal az atherosclerosis regresszióját
igazoló tanulmány is történt (15). A PCSK9-
gátlók nagyobb arányú elterjedését az áruk gátol-
ja, pedig igen magas indulási koleszterinszint és
statinintolerancia eseteiben, különösen szekun-
der prevencióban, helyük volna napjaink terápiá-
jában is. Nálunk 2019 nyarán csak egyedi méltá-
nyossági kérelem elfogadásával támogatja ôket a
társadalombiztosító. 

A lipidcsökkentô kezelés alapgyógyszereinek, a
statinoknak a diadalútja a 4S (Scandinavian
Simvastatin Survival Study) 1994-ben történt
bemutatása óta töretlen. A statinos vizsgálatok
metaanalízise, a közel 170 ezer beteg adatait felöle-

lô Cholesterol Treatment Trialists’ Colla bo ra tion
(CTTC), óriási betegszámon igazolta a szerek
kedvezô hatását az összmortalitásra és a cardiovas-
cularis eseményekre. Azt mutatták ki, hogy min-
den 1 mmol/l LDL-C-szint-csökkentés 10%-kal
csökkenti az összhalálozást és körül belül 20%-kal
a nagy éresemények gyakoriságát. A kedvezô hatás
mértéke a nemtôl, az életkortól és a kiindulási
LDL-C-szinttôl függetlenül jelentkezik (8). 

A hagyományos lipidcsökkentés statinok
utáni második lehetôsége az ezetimib, a koleszte-
rin felszívódásának szelektív gátlója. Bármely
statin bármely adagjához adva további 18-20%-
os LDL-C-szint-csökkenést várhatunk. Az eze-
timib statinnal való kombinálásával egy lépésben
érhetünk el olyan hatást, mint a statinadag
háromszori duplázásával (16). Az ezetimibbel is
történt klinikai vizsgálat, melyben igazolódott,
hogy az LDL-C-csökkentés útján csökkentheti a
plakkok nagyságát, azaz regressziót okozhat
(PRECISE-IVUS = Plaque Regression With
Cholesterol Absorption Inhibitor or Synthesis
Inhibitor Evaluated by Intravascular Ultra -
sound) (17) és a cardiovascularis események gya-
koriságát (IMPROVE-IT=IMProved Reduction
of Outcomes: Vytorin Efficacy International
Trial) (18).

Néhány éve a lipidcsökkentési ajánlásokban
nagyobb hangsúlyt kapott az 50%-os LDL-C-
csökkentés, melytôl a meglévô atheroscleroticus
plakkok regressziója várható (1). Igen nagy koc-
kázatú betegekben, ha az indulási LDL-C 1,8
és 3,5 mmol/l között van, akkor nem elég az
1,8 célérték elérése, hanem a legalább 50%-os
csökkenésre kell törekedni. Ha statin adása
nélkül van az LDL-C 3,5 mmol/l körül, akkor
nagy intenzitású statinadaggal esély van a cél -
érték alá menni, de 4 körüli értéknél ezetimib
adása nélkül nagy valószínûséggel nem tudnánk
az 1,8 mmol/l-t elérni (4. ábra).

Az említett három hatástani csoport kedvezô
hatásáról teljes értékû evidenciák vannak, de a
2017 áprilisában megjelent Európai Athero scle -
ro sis Társaság (EAS) szakértôi állásfoglalása alap -
ján (több mint 2 millió beteg, 20 millió be teg év és
több mint 150 ezer lezajlott cardio vas cu laris ese -
mény alapján) úgy tûnik, hogy az LDL-C szintje
és a csökkenés mértéke számít, nem az, hogy mi -
vel értük azt el (19).

Epilógus – tanácsok a jövôt
tekintve 

A felvilágosult, jól képzett kollégák számára ma
már elképzelhetetlen az ismert érbetegek lipid-
csökkentô kezelésének elmaradása. Szinte min-

4. ábra. A különbözô LDL-koleszterin-értékekhez tartozó 5 éves abszolút
cardiovascularis kockázat és annak bemutatása, hogy mennyit csökken a
kockázat, ha magasabb értékrôl (3 vagy 4 mmol/l) 1,8 vagy 2,0 mmol/l-re
csökkentjük az LDL-koleszterin-szintet  

5. ábra. A nagy vascularis események 1 mmol/l LDL-koleszterin-csök ke -
nésre esô relatív kockázata évente, a kezelés kezdetétôl számítva (az elsô
évtôl eltekintve a kockázat hasonló) (10)
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denkinek adunk, vagy megpróbálunk adni sta-
tint. Ennek ellenére nem elfogadható szintû a
célértékek elérési aránya. Ennek egyik gátja a
rossz betegadherencia, melyben kisebb-nagyobb
mértékben szerepet játszik a vélt vagy valós nem-
kívánatos hatások elôfordulása, de nem hanya-
golható el a lipidcsökkentés káros hatásait idôn-
ként szenzációhajhász, eltúlzó és elriasztó mó -
don bemutató média szerepe sem. Sajná la tosan
az orvostársadalom nem foglal egységesen és
nyilvánosan állást egy valaha a kardiológia terüle-
tén dolgozó, sok éve nyugdíjas kolléga szociális
médiában és országos haknikörutakon tartott
elôadásain hangoztatott, illetve szórólapokon
terjesztett koleszterinszkeptikus, a magyar és
európai konszenzusajánlások elveit alapjaiban
megkérdôjelezô megnyilatkozásai ellen. Az ezen
a módon megtévesztett lakosság arányaihoz
képest kevés emberhez jut vagy jutott el, hogy a
Magyar Cardiovascularis Konszenzus Kon fe ren -
cia és az Európai Kardiológusok Társasága aján-
lásai alapján a Magyar Kardiológusok Társasága
és a Magyar Atherosclerosis Társaság a 2017. jú -
nius 23-án kiadott sajtónyilatkozatban a statinok
hasznossága és az irányelvek szerinti szedése
mellett foglalt állást (20).
Segítenek a kollégák szemléletének javításá-

ban az orvosi folyóiratok közleményei is (21,
22). Örvendetes, hogy az érdeklôdô laikusok
számára a wikipedián megjelent egy kiváló, a sta-
tinokat és a lipidcsökkentést objektíven bemuta-
tó szócikk, melyet remélhetôleg sok beteg fog
tanulmányozni (23).
A lipidcsökkentés minôsége, melynek indiká-

tora a célértékek elérése, lassan, de javul. A jól és
a kevésbé jól végzett kezelés különbségére mutat
rá Chamberlain és munkatársai vizsgálata, mely-
ben 1854, nagy cardiovascularis eseményen át -
esett amerikai beteg 5,9 éves követésével azt álla-
pították meg, hogy azokban, akik LDL-C-szint-

je 2,6 mmol/l felett volt, 31%-kal, szignifikánsan
magasabb volt az újabb esemény vagy halál elô -
fordulása, mint azokban, akiké 1,8 mmol/l alatt
volt (24). 
Ismert, hogy a célértékek elérésére törekvô,

ideális orvos és beteg-együttmûködéssel végzett
statin + ezetimib kombináció adásával a célér-
ték elérése 86%-os lehetne (25). Magyar or szá -
gon a statinok ára nagyon kedvezô, és a generi-
kus fá zisba került ezetimibrôl is ugyanez mond-
ható el, ha a támogatott árát nézzük. Két ség -
telen, hogy az ezetimib adásához a jelen magyar
rendelkezések szerint (melyek remélhetôleg
változni fognak a jövôben) szakorvosi javaslat
és lezajlott cardiovascularis esemény szükséges.
Éppen ezen betegek további éreseményeinek
gyakoriságán tudnánk a legtöbb kedvezô hatást
elérni. Ahogy fentebb bemutattuk, ha statin
adása mellett, feltételezve az irodalom alapján
minimálisan elérhetô 20%-os LDL-C-szintet
csökkentô hatást, akkor 2,5 mmol/l-rôl ezeti-
mib adásával körülbelül 1,8–2,0 mmol/l-es szin-
tet tudnánk elérni, amellyel 100 beteg kezelése
esetén (legalább ennyi érbeteget egy szakorvos
félévente vagy évente biztosan ellát) 10 év alatt
három nagy vascularis eseményt, vagy halált tud -
nánk megelôzni. Ha 4,0 körül van az LDL-C,
akkor annak 1,8 mmol/l-re csökkentésével (am -
ihez statin-dózisemelés és ezetimib adása szük-
séges) 10 év alatt 10 eseményt elôzünk meg 100
be teg kezelésekor. Ehhez viszont nem elég a
statin adásának elkezdése, a betegek folyamatos
edukálása mellett figyelnünk kell a minôségi
lipidcsökkentésre, a megfelelô dózisú statin, és
ha szükséges, az ezetimib adására – ahogy a
magyar és nemzetközi preventív ajánlások ezt
elôírják számunkra.

A cikk megjelenését a Richter Gedeon Nyrt. támo-
gatta.
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Az evészavarok nôgyógyászati vonatkozásai  
GALIGER-DOBOS KITTY, TÚRY FERENC

Az utóbbi évtizedekben az evészavarok
(két fô típusuk az anorexia nervosa és a
bulimia nervosa) gyakorisága növekszik,
lefolyásuk elhúzódott, szövôdményeik gya-
koribbak és súlyosabbak lettek. Az evésza-
varok nem csupán a mentális, hanem a
reproduktív egészséget is károsíthatják,
ezáltal komoly hatással lehetnek a leendô
édesanyákra és gyermekeikre. 
Az evészavarokkal összefüggô nôgyógyá-
szati zavarokat magyarázó biológiai és
pszichoszociális tényezôk megértése külö-
nösen fontos a termékenység és a létrejött
várandósság szempontjából. A jelen irodal-
mi áttekintés összegzi a 2000 óta megjelent
fontosabb adatokat az evészavarok nôgyó-
gyászati vonatkozásairól.
A mindennapi gyakorlatban különösen
fontos a multidiszciplináris együttmûködés
az evészavarban szenvedô nôk ellátásá-
ban. A gyermekvállalást tervezô, evésza-
var-kockázattal rendelkezô nôk megfelelô
tájékoztatása elengedhetetlen a fogamzás
valószínûségének növelése és a vetélés
kockázatának csökkentése céljából. 

evészavarok, anorexia nervosa, 
bulimia nervosa, nôgyógyászat, reprodukció

GYNECOLOGICAL CORRELATIONS OF
EATING DISORDERS

In recent decades, the incidence of eating
disorders (its two major forms are anorexia
nervosa and bulimia nervosa) has increa-
sed, their course has been delayed, and
their complications are becoming more fre-
quent and severe. Eating disorders cannot
only damage physical and mental health
but also affect reproductive health, future
mothers and their children.
Understanding the biological and psycho-
social factors that explain the gynecological
conditions related to eating disorders is
essential regarding fertility and pregnancy.
The present review summarizes data publis-
hed from 2000 about the gynecological
effects of eating disorders.
In daily practice, the multidisciplinary col-
laboration is particularly important to pro -
vide women with eating disorders with
comprehensive care. The appropriate infor-
mation of women who plan to have child-
ren is essential in order to increase the like-
lihood of conception and reduce the risk of
miscarriage. 

eating disorders, anorexia nervosa,
bulimia nervosa, gynecology, reproduction
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Az evészavarok két fô típusa az anorexia
nervosa (AN) és a bulimia nervosa (BN),
nem számítva a szintén sok szomatikus

vonatkozással járó (például anyagcserét is érintô)
elhízást. Az utóbbi 2-3 évtizedben újabb evésza-
var-szubtípusok, vagy változatok jelentek meg –
például a BN-hez hasonló, 1991-ben leírt falás -
zavar, az 1993-ban leírt izomdiszmorfia, az 1997-
ben leírt, kényszeres jellegû orthorexia, azaz egész -
ségesétel-függôség, vagy a 2005-ben leírt purgáló
zavar (1). Az 1970-es évek elejéig az AN inci-
denciája növekedett a nyugat-európai országok-
ban, azóta stabilitás tapasztalható (2). Az evés -
zavarok tipikusan nôi betegségek, arányuk nôk
között mintegy tízszeres a férfiakhoz képest, de

az utóbbi húsz évben a különbség csökken. A kór-
képek lefolyása elhúzódott, szövôdményeik gya-
koribbak és súlyosabbak lettek. 
A legújabb pszichiátriai nozológiai rendszer-

ben, a Mentális Betegségek Diagnosztikai és
Statisztikai Kézikönyvében [DSM-5 (3)] jellem-
zôen a viselkedéses tünetek vannak elôtérben. Az
AN diagnosztikai kritériumainak változásával (az
alapfeltételek vagy kritériumok között az ame-
norrhoea nem szerepel) a klinikai kórképek inci-
denciája növekedett, mert premenarche, orális
antikoncipiens (OAC-) szedés és posztmenopau-
za esetén is adható az AN diagnózisa. A férfiakra
természetesen e kritérium nem vonatkozik. 
Az AN komplexen, a biopszichoszociális be -
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tegségmodell alapján értékelendô pszichiátriai
betegség, amelyben a biológiai tényezôk mellett a
pszichológiai és a társadalmi-kulturális hatások is
döntôek. Biológiai szempontból a krónikus éhe-
zésre és a kalóriahiányra adott elsôdleges adaptív
válaszként az endokrin tengely számos megvál-

tozásával járó neuroendok-
rin diszreguláció az egyik
jellemzô terület. A leglénye-
gesebb változások az aláb -
biak (4).
Az AN-ben gyakran for-

dul elô a releasing hormo-
nokra adott csökkent válasz.
Az alacsony ösztradiol,

luteinizáló hormon (LH) és folliculusstimuláló-
hormon (FSH) -szérumszint amenorrhoeát,
valamint a szabálytalan GH-felszabadulás növe-
kedésbeli elmaradást és késôi pubertást okozhat.
A hypothalamus-hypophysis-petefészek tengely
mellett más hormonális rendszer mûködése is
alapvetôen megváltozhat. A pajzs mi rigymûködés
is gyakran kóros AN-ben. Mind a TRH-ra adott
TSH-válasz, mind a T4 –T3 átalakulás csökkent.
Az alacsony T3-szint mellett a kevésbé hatékony
reverse T3 szérum szintje emel kedik. Mindezek
hypothyreosishoz vezethetnek, melynek követ-
kezménye lehet a termoreguláció zavara, az ala-
csony alapanyagcsere, a fá radékonyság és a szék-
rekedés. A hypothalamus-hypophysis-mellékve-
sekéreg tengely érintettségére utal az emelkedett
szérumkortizolszint, és a dexametazon-non-
szuppresszió (dexametazon adá sára nem csök-
ken a kortizolszint). 
A hormonális változások magukba foglalják

továbbá a növekedési hormon (GH) -re zisz ten ciát
alacsony inzulinszerû növekedési faktor-1 (IGF-1)
-szinttel és az étvágyszabályozó hormonok (leptin,
grelin, peptid YY) megváltozását (5–8).Az inzulin
és vércukor koncentrációja csökkent, de a prolak-
tin (PL) -koncentráció normális marad. Nem tisz-
tázott, hogy a megváltozott étvágyszabályozás
szövôdmény, vagy etio lógiai jellegû (9).
Ezek a változások hozzájárulhatnak a kóros

csontanyagcseréhez és az alacsony csonttömeg-
hez, a csont károsodott mikroszerkezetéhez, ez -
által a csonttörések növekedett kockázatához
vezethetnek. 
A fenti változások (GH, IGF-1, nemi hormo-

nok, kortizol, étvágyszabályozó hormonok)
továbbá káros hatással lehetnek a kognitív funk-
ciókra, az érzelmekre és a hangulatra (8).
Az AN biológiai következményei multidisz-

ciplináris ellátást igényelnek, a pszichés és táp-
láltsági állapot javításával, a testsúly és a men s t -
ruá ció rendezésével. Ösztrogénpótlás javíthatja
az elégtelen csontmûködést és a szorongásos

tüneteket anorexiás kamaszoknál. Egyéb kezelé-
sek – beleértve a tesztoszteron- és IGF-1-pótlást,
dehidroepiandroszteron (DHEA) -használatot
orális ösztrogén-progeszteron kombinációs ké -
szítményekkel, biszfoszfonátokat és teriparati-
dot – vizsgálatok alatt állnak a csontanyagcsere
javítását célzó hatásaik miatt (8).

Menstruációs zavarok

Noha az amenorrhoea már nem alapkritériuma
az AN-nek a DSM-5-ben (3), gyakori tünetnek
számít – a BN-ben ritkább (4, 10). Az AN-es
nôk 66–84%-ánál hiányzik több mint három
hónapig a menstruáció és további 6–11% számol
be oligomenorrhoeáról (11–14). BN-es betegek
7–40%-a számol be amenorrhoeáról és 36–64%-
uk oligomenorrhoeáról (15), miközben az anam-
nesztikusan AN-ben szenvedô alcsoportjuk
77%-ban amenorrhoeás (13). Normális testsúly
ellenére BN-ben 79%-ban találtak anovulációs
ciklust (15). Különbözô típusú evészavarokat ta -
láltak amenorrhoeás kamaszok 68%-ában és oli-
gomenorrhoeás kamaszok 38%-ában (16–18).
Az amenorrhoea infertilitással járhat, de a

tanulmányok többsége arra a következtetésre ju -
tott, hogy az érintett anorexiások nem is vágynak
gyermekvállalásra (4). A szexuális diszfunkciók –
beleértve a csökkent libidót (66,9%) és a szexua -
litással kapcsolatos nagyobb fokú szorongást
(59,2%) – gyakoriak evészavarban szenvedô nôk-
nél (13). Castellini és munkatársai egy ér telmû
összefüggést találtak az evészavarokra jellemzô
alapvetô pszichopatológiai tényezôk (például test-
képzavar) és a szexuális diszfunkciók között (19).
Az evészavaros nôknél az amenorrhoea legerô-

sebb prediktorai magukba foglalják az alacsony
testtömegindexet (body mass index, BMI), az
alacsony kalóriabevitelt, az intenzív testedzést
(12, 13), valamint az emocionális izgalom állapo-
tát, illetve ezen tényezôk interakcióját, kombiná-
cióját (4). A falásrohamok és a purgáló viselke-
dés a normális testsúlyú betegeknél összefüggés-
ben állhatnak menstruációs zavarokkal (11).
Az amenorrhoeát anorexiás betegeknél a

hypothalamus-hypophysis-petefészek tengelyt
érintô megváltozásokkal magyarázzák. A funk -
cionális hypogonadotrop hypogonadismus lé -
nyege, hogy megnövekedett stressz és energia -
hiány esetén hiányzik a hypothalamus által ter-
melt gonadotropin releasing hormon (GnRH)
pulzatilis felszabadulása (6).
A leptin vérszintjének csökkenése elôidézi a

GnRH szekréció csökkenését. A leptin az LH
percrôl percre történô oszcillációját is szabályoz-
za, az éjszakai emelkedése szükséges az ovuláció

Az AN-ben gyakran
fordul elô a releasing

hormonokra adott
csökkent válasz.



elôtti LH felszabadulásához (20). AN-ben a lep-
tin alacsony szintje tapasztalható, ami a kalória-
megvonásnak és az alacsony testzsírszázaléknak
köszönhetô (20). A 2 µg/l küszöbérték alatti
leptinszint az amenorrhoea kialakulásában játsz-
hat szerepet (21, 22). Az alacsony leptinszint az
ovuláció, az endometrialis fejlôdés, a menstruá-
ció és a csontnövekedés zavarát okozhatja (5).
Az AN-nel szemben az amenorrhoea és az oli-

gomenorrhoea kialakulása bulimiás betegeknél
tisztázatlan. Klinikai vagy szubklinikai betegek-
nél kórosan alacsony FSH- és LH-szintet, vala-
mint oligomenorrhoeát tapasztaltak (23). Érde-
kes módon az életük során BN-nel küzdô nôk
lányainál a 2. és 4. kézujj aránya alacsonyabb volt
(2D:4D), amit a magzati ösztradiolszinthez
képest magas szintû magzati tesztoszteronszint-
tel magyaráznak. Ez arra utal, hogy a BN-nel
szemben magas kockázatnak kitett lányok
nagyobb tesztoszteron-expozíciónak voltak kité-
ve intrauterin, ami jelentheti az androgének
össze kötô szerepét a BN, a PCOS, a menstruá -
ciós és termékenységi zavarok között (24).
Számtalan hipotézis született a menstruációs

zavarok arányának emelkedésével kapcsolatosan
a BN-t és a falászavart (binge eating disorder,
BED) illetôen. Hormonális diszreguláció magya-
rázhatja a falásrohamok és a menstruációs zava-
rok összefüggését. A falásroham inzulinemelke-
déshez vezethet, ami a tesztoszteronszint befo-
lyásolásán keresztül hathat a follicularis érésre és
az ovulációra (25).
A megkésett pubertás és a primer ame n orrhoea

a hypothalamicus eredetû GnRH szupp resszió -
jának eredményeképpen jelentkezhet az éhezés
állapotában (26).Noha a pubertáskori fejlôdés egy
folyamat, megkésett pubertásról akkor beszélünk,
ha a másodlagos nemi jellegek az átlagnépesség-
hez képest 2-2,5 évvel késôbb sem jelentkeznek.
A másodlagos nemi jellegek jelentkezése a lányok-
nál átlagosan 13 éves korra, fiúknál átlagosan 14
éves korra tehetô (27).
A kamaszlányok gyakran keresik fel nôgyó-

gyászukat rendszertelen menstruáció miatt, s az
orvosok általában életkori sajátosságnak gondol-
ják ezt. A rendszertelen, ritka vagy elhúzódó vér-
zést nem volna szabad elfogadhatónak tekinteni
kamaszkorban, további vizsgálatokra volna szük-
ség funkcionális vagy anatómiai okok igazolása
érdekében (5, 28).
A testsúlygyarapodás az amenorrhoea kezelé -

sének oszlopos eleme AN-ben, még ha amen -
orrhoea fennállhat az ideális testsúly elérése ese-
tén is (29, 30). Természetesen a táplálék minôsége
is fontos, például a megfelelô zsírarány elérése cél-
jából, ami a normális menstruációhoz elengedhe-
tetlen. A menstruáció visszatértéhez szükséges

súlygyarapodás mértékével kapcsolatos adatok
ellentmondásosak. Néhány szakértô szerint az
ideális testtömeg 90%-ának elérésekor a legtöbb
(86%) anorexiás betegnél 6–12 hónapon belül
visszatér a menstruáció, míg mások azt a testsúlyt
javasolják, amelynél a menstruáció meg szûnt
(30–33). Egy vizsgálatban 172 olyan kamaszt
vizsgáltak, akik elsô anorexiás epizódjukat élték
át, s a célsúly elérését és megtartását 15 és 20-as
BMI-percentilis között aján-
lották ah hoz, hogy a menses
12 hónapon belül visszatér-
jen. Az AN kialakulása elôtt
mért magasabb BMI esetén
kevésbé volt jellemzô, hogy a
menstruáció 15 és 20-as
BMI-percentilis között rendezôdött, ami feltehe-
tôen a célsúly és a menstruáció meg szû nésekor
mért testsúly közti nagyobb különbséggel magya-
rázható. A fentiek alapján a pre morbid testsúly és
a menses megszûnésekor mért testsúly értéke
segíthet a menses visszatéréséhez szük séges cél-
súly meghatározásában AN-ben (34).
A súlygyarapodás ellenére a betegek 13–30%-

á ban továbbra is elôforduló amenorrhoea hátte-
rében a rendellenes táplálkozási szokások folyta-
tása, mögöttes pszichológiai zavarok (szoron-
gás) vagy hosszú ideje tartó betegség állhat (4).
Lai és munkatársai (35) egy anorexiás kama-
szokról készült vizsgálatban a fennmaradó ame-
norrhoea és a menses visszatérte esetén különb-
séget találtak az átlagos testsúlyban, a testmagas-
sághoz mért átlagos testsúlyban, valamint a pete-
fészek és a méh átlagos térfogatában. A szerzôk
hangsúlyozták, hogy a testsúly követése, vala-
mint a petefészkek és a méh térfogatának mérése
kismedencei ultrahanggal hasznos információ
lehet a további terápia kialakítása során.
Kevés adat áll rendelkezésre a hormonszintek

alapján becsült felépülésrôl. Például az FSH-, az
inhibin B- és az AMH-szintek rendezôdése sike-
resen elôre jelezte a petefészek-funkció helyre-
jöttét olyan anorexiás betegeknél, akik kórházi
kezelésben részesültek súlygyarapodás céljából.
Az alacsony inhibin B-szint az elôrehaladott fej-
lôdési fázisában lévô tüszôk alacsonyabb számát
tükrözi. Megfigyelték, hogy értéke csak abban az
esetben rendezôdött, ha az AN-es beteg testsú-
lya és menstruációja is rendezôdött. Az AMH-
szint a petefészektüszôk számának függvénye,
melynek enyhén emelkedett szintjét mérték
funkcionális hypothalamicus amenorrhoea ese-
tén, ami a tüszôérés korai fázisának zavarát (nem
ciklikus, gonadotropinfüggetlen) jelzi (36).
Más tanulmány a magasabb ösztradiol- és lep-

tinszinttel rendelkezô anorexiás betegeknél
mutatta ki a menstruáció visszatértét, szemben a
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magasabb szérumkortizolszinttel rendelkezôkkel,
akiknél hosszan tartó amenorrhoea állt fent (37).
A leptin szerepét a menses visszatérésében AN-

en kívül is vizsgálták. Egy randomizált, kettôs vak,
placebokontrollált vizsgálatban emberi rekombi-
náns leptint (metreleptin) adtak hypo thalamicus
amenorrhoeás nôknek 36 héten át. A lep tinpótlás
a menstruáció visszatéréséhez és a gonadalis, pajzs-
mirigy, növekedési hormon és mellékvese tengely
normalizálódásához vezetett, beleértve az ösztra-
diol- és a progeszteronszintek növekedését, a kor-
tizolszint csökkenését, a szabad T3 növekedését és
az IGF-1 és IGFBP-3 (IGF-kötô fehérje-3) közti
arány növekedését (38). A leptinpótlásban része-
sülô csoportban azonban a vizsgálat kezdetén mért
BMI átlagosan 21,1 volt, szemben a kontrollcso-
porttal (BMI = 19,8), tehát tisztázatlan maradt,
hogy a leptinpótlás hasznos lesz-e az alacsonyabb
BMI-jû anorexiás betegek gyógyításában. Ezért
további vizsgálatokra lesz szükség anorexiás bete-
gekkel (39).
Korábban a nôgyógyászok ösztrogéntartalmú

készítményeket (például OAC) használtak az AN
és az amenorrhoea kezeléséhez, különösen a
csontsûrûség csökkenésének visszafordítása céljá-
ból. Egy vizsgálat során azonban bebizonyosodott,
hogy az ösztrogénpótlás, így az OAC adása sem jár
elônyökkel és nem vezet a csontsûrûség javulásá-
hoz, ha a beteg testsúlya nem gyarapszik.
Felmerült, hogy az OAC elfedheti az amenorrhoe-
át, ami viszont fontos tünete lehet az AN-nek (40).
A menstruáció visszatérése hormonális segítség

nélkül az evészavarból felgyógyuló betegek egész-
séges testsúlyának hasznos mutatója (26). A hor-
monális terápia mégis szerepet játszhat kivétele-
sen alacsony testsúlyú betegeknél, ahol a testsúly

kevesebb, mint az ideális 70%-a. Egy tanulmány
kimutatta, hogy ezeknél a betegeknél az
ösztrogénkezelés 4%-os csontsûrûség-emelke-
déshez vezetett, míg a kontrollcsoportban 20%-
os csontsûrûség-csökkenést tapasztaltak a 1,5
éves vizsgálati idô alatt (41). Ezzel szemben azok-
nál a nôknél, akik testsúlya az átlagos érték leg-
alább 85%-a volt, az ösztrogénpótlás nem muta-
tott összefüggést a javuló csontsûrûséggel. Noha
a hormonális kezelés megelôzheti a további csont-
vesztést kivételesen alacsony testsúlyú betegek-
nél, az amenorrhoea és a csökkent csontsûrûség
legjobb gyógymódja a súlygyarapodás a normális
endogén hormonciklus újraindulásával (42).
Az evészavarokkal összefüggô menstruációs

zavarok rendezésére készült ajánlások az 1. táb-
lázatban olvashatók.

Policisztás petefészek szindróma

A policisztás petefészek szindróma (PCOS) egy
endokrin rendellenesség, amely a reproduktív
korú nôk 5–15%-át érinti, és jellemzôen magas
androgénszinttel társul (43).
A PCOS a menstruációs és a termékenységi

zavarok gyakori okozója (10).A források szerint a
bulimiás nôk 75%-a PCOS-ben szenved és a
PCOS-es betegek 33%-a bulimiás evési szokásokat
folytat (44).Egy hazai mintán (n = 318 fô) végzett
vizsgálatban PCOS-es betegek 5,3%-ánál BN-t,
1,1%-ánál szubklinikai AN-t, 10,5%-ánál szubkli-
nikai BN-t azonosítottak (45). Azok a nôk, akik
életük során falásrohamokról számoltak be,
nagyobb valószínûséggel jeleztek oligo- vagy ame-
norrhoeát, mint azok a nôk, akiknél nem fordult

1. táblázat. Ajánlások az evészavarokhoz társuló menstruációs zavarok rendezésére (10)

Menstruációs zavarok Ajánlások súlygyarapodásra Kezelés

AN

BN

BED

amenorrhoea
(Poyastro, 2007) 

funkcionális hypogonadotrop
hypogonadismus (Singhal, 2014)
alacsony leptinszint (<2 µg/l)
amenorrhoeával társul
(Hebebrand, 2007)

súlygyarapodás az ideális testtömeg
elérésének 90%-áig (nem a menstruáció
megszûnésekor mért testsúlyig)
(Mehler, 2015)
célsúly elérése és megtartása 15–20-as
BMI-percentilis között (Dempfle, 2013)

OAC és ösztrogén nem bizonyult
hatásosnak (Bergström, 2013)

a leptin használata további vizsgálatokat
igényel (Chou, 2011)

oligo- és/vagy amenorrhoea
(Köpp, 1997) 
lehetséges zavar FSH, LH 
szintekben (Resch, 2004)

testsúlyváltozás hatásaira nincs 
evidencia 
a fogyás javíthatja a PCOS tüneteit

PCOS esetén metformin és diéta
hasznos lehet (Glueck, 2006)

oligo- és/vagy amenorrhoea
(Algars, 2014) lehetséges
összefüggés az inzulin és
tesztoszteron hatásaival
(Mehler, 2015)



elô korábban falásroham. A falásrohamok önma-
gukban is befolyásolhatják a hormonális funkció-
kat (25). Egy keresztmetszeti vizsgálatban az
Evészavar-vizsgálati Kérdôívet (Eating Disorder
Examination Questionnaire, EDE-Q) használták
PCOS-es betegek (n = 148) és kontrollcsoport (n
= 106) tagjainál. A PCOS-es betegeknél klinikailag
szignifikáns mértékben emelkedett értékeket kap-
tak a testsúllyal és alakkal kapcsolatos aggodalmak
terén a kontrollcsoporthoz képest (46).
Egy meddôségi klinika betegei (n = 385)

között végzett kérdôíves vizsgálatban (EDE-Q;
International Physical Activity Questionnaire:
Nemzetközi Fizikai Aktivitás Kérdôív, IPAQ)
ovulációs rendellenesség (oligo- és anovuláció)
vagy PCOS esetén fokozott volt az evészavar
fennállásának veszélye, valamint jelentôsen
nagyobb eséllyel vitték túlzásba a testmozgást
testsúlyuk vagy alakjuk miatt (47). A szerzôk a
kóros evési attitûdök és a túlzásba vitt testedzés
szûrésének fontosságát emelték ki ovulációs
zavarok esetén, kihangsúlyozva a veszélyeztetett
betegek pszichés ellátásra történô átirányítását.
Az androgének szerepe számos pszichiátriai

zavar etiológiájában igazolt. Egy vizsgálatban azt
találták, hogy PCOS-ben szenvedô nôknél
magas a pszichiátriai rendellenességek fennállá-
sának kockázata (43). Továbbá az érintett nôk
fiú- és lánytestvéreinél fokozott kockázatot
találtak autizmus spektrum zavar tekintetében,
míg depresszió, szorongás, öngyilkossági kísér-
letek és szkizofrénia spektrumzavarok esetén
kizárólag lánytestvéreknél igazolódott az össze-
függés. Szignifikánsan nagyobb volt a BN kocká-
zata PCOS-ben szenvedô nôknél, míg az AN
védôfaktort jelentett a PCOS-sel szemben. A
fentiek hátterében azt valószínûsítik, hogy a vér
tesztoszteronszintje a BN-ben szenvedô nôknél
emelkedett, míg anorexiás nôknél alacsonyabb
(43). Az androgének étvágyfokozó hatása is -
mert, valamint az impulzuskontroll szabályozá-
sában betöltött szerepük révén bulimiás maga-
tartásformákra ösztönöznek. Vizsgálatok során
megállapították, hogy az androgénantagonista
flutamid csökkentette a BN tüneteit (48, 49).

A különféle evészavarok (különösen a BN és
az EDNOS) prevalenciája emelkedett hirsutis-
musban szenvedô nôk között. Az evészavarral
együtt megjelenô hirsutismus esetén a pszichiát-
riai társbetegségek száma (major depresszió, szo -
rongásos zavarok, pánikzavarok, szociális fóbia,
generalizált szorongás, poszttraumás stressz
zavar, kényszerbetegség) nagyobb. Ennek megfe-
lelôen az érintettek önértékelése alacsonyabb és
nehéz (vagy problémás) a társadalmi beilleszke-
dés. Egy hirsutismusról készült vizsgálatban (n =
80) valamennyi, evészavarban is szenvedô sze-
mélynél (n = 29) PCOS-t diagnosztizáltak (50).
A fenti vizsgálati eredmények arra utalnak,

hogy PCOS-sel élô nôk (és családtagjaik) a men-
tális egészségügyi ellátás fontos célpontjai lehet-
nének (43).

Konklúzió

Az evészavarok gyakorisága és elhúzódó voltuk a
pszichiátriai ellátás aktuális nehézségei közé tarto-
zik. A kronicizálódás következményeként szövôd-
mények megjelenhetnek. Ezek között a nôgyógyá-
szati tünetek és kórképek fontos szerepet játszanak
a hosszabb távú betegségkarrierben és az életminô-
ségben. Az evészavarokkal összefüggô nôgyógyá-
szati zavarok biológiai és pszichés hátterének felde-
rítése a terápia fontos része lehet. A kezelés több-
szempontú megközelítése, a különbözô orvosi
szakágak együttmûködése lényeges a reproduktív
korban lévô nôk számára (10).Az érintettek közül
gyermekvállalást tervezô nôk megfelelô tájékozta-
tása elengedhetetlen a fogamzás valószínûségének
növelésére és a vetélés kockázatának csökkentésé-
re. A tájékoztatás magában kell, hogy foglalja a
mentális egészség és jóllét elérésének és fenntartá-
sának, így a megfelelô tápanyagbevitel és az egész-
séges testtömeg biztosításának a hangsúlyozását,
valamint az evés zavarok tüneteinek (falás, hányás,
hashajtóhasználat és túlzott testmozgás) veszélyeit
(51). A sú lyosabb, vagy krónikus kórképekben a
biológiai (például endokrinológiai) kezelés mellett
a pszichoterápia elindítása is fontos. 
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BEVEZETÉS – Az egészségügyi tanulmá-
nyokat végzô hallgatók mentális talpon
maradását, egészségének megôrzését segít-
heti, ha az oktatók ismerik a hallgatói per-
zisztencia mértékét. A perzisztencia (kitar-
tás) meghatározza a tanulónak a tanulás-
hoz való viszonyát, valamint a tanulmányi
eredményesség egyik elôjelzôje is lehet. A
felsôoktatásba történô belépéskor a pre-
egyetemi tapasztalatok figyelembevételé-
vel mérhetôvé tehetô.
RÉSZTVEVÔK ÉS MÓDSZEREK – A Deb -
receni Egyetem és a Semmelweis Egye -
tem Egészségügyi szervezô szakos (BSc),
1. éves hallgatói (n=200) körében végzett
kérdôíves vizsgálat (n=200). A folytonos
perzisztencia változó értékeire leíró statisz-
tikai módszert használtunk, illetve a cso-
portok közötti összehasonlításra független
kétmintás t-tesztet, a hatásméret kifejezésé-
re a Hedges-g-értéket számítottuk ki. A per-
zisztenciamodell meghatározására GLM
(Ge ne ral Linear Model, általánosított lineá-
ris modell) modellt alkalmaztunk. Faktor -
ana lízis segítségével a szignifikáns predik-
tor GLM-változókból faktorokat képeztünk,
amely faktorok a hallgatók tanulmányi esé-
lyeinek felméréséhez adnak segítséget.
Szignifikáns eredménynek a p < 0,05 érté-
ket tekintettük. A statisztikai elemzéseket
IBM SPSS Statistics 24.0 programcsomag-
gal végeztük el (SPSS, Chicago, IL).
EREDMÉNYEK – A perzisztencia-töltéssúly
három típusba sorolható: magas, közepes
és alacsony. A magas perzisztencia átren-
dezi a hallgató preferenciáit, az alacsony
perzisztenciaérték esetén minimális az aka-
démiai elfoglaltságok iránti érdeklôdés.

EMPIRICAL EXAMINATION 
OF THE PERSISTENCE VALUE AMONG
THE STUDENTS STUDYING HEALTH-
CARE AT THE BEGINNING OF STUDENT
PROFESSIONALIZATION

INTRODUCTION – Students in healthcare
studies can help maintain the mental base
and maintain their health if the lecturers
know the degree of student persistence.
When entering higher education, it is pos-
sible to measure the pre-university experi-
ence. Persistence determines the student's
relationship to learning and can be a pre-
dictor of learning success.
PARTICIPANTS AND METHODS – A ques-
tionnaire study (N = 200) of the 1st year
student (N = 200) of the Health Care
Organization (BSc) of the University of
Debrecen and Semmelweis University. For
the continuous Persistence Variable a desc-
riptive statistical method was used, an
independent two-sample t-test was used for
comparison between groups, and Hedges-
g was used to express the effect size. We
used the GLM (General Linear Model)
model for fitting the persistence model. By
means of factor analysis, we constructed
factors from the significant predictor vari-
ables of the GLM model, which helped us
assessing students' chances of learning. To
quantify the strength of evidence against
null hypothesis P < 0.05 (5% significance)
was chosen as a standard level for conclu-
ding that there is evidence against the
hypothesis tested. Statistical analysis was
performed with IBM SPSS Statistics 24.0
(SPSS, Chicago, IL).
RESULTS – The persistence factor loadings
can be divided into three types: high, medi-
um and low. High persistence rearranges
student preferences, low interest persisten-
ce, minimal interest in academic engage-
ment. In the case of middle-ranking peop-
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A2010-es évek felsôoktatási felvételi pont-
rendszerében a parsonsi funkciók közül a
felsôoktatás munkára felkészítô szerep-

köre tükrözôdik leghangsúlyosabban (1), ám
emellett ma is meghatározó a felsôoktatás társa-
dalmi felelôssége, értékadó szerepe, a közjó szol-
gálatába állítható diplomások – szakemberek,
állampolgárok – felkészítése, mely a szélesebb
értelemben vett társadalmi integrációt készíti elô
(2, 3). A felvételi pontrendszer sugall egyfajta
presz tízssorrendet, de az egyén jelentkezési dön-
tése és eredményessége további tényezôk befo-
lyása alatt áll. Van, aki eléri a kitûzött célját,
van, aki oda iratkozik be, ahová éppen felvették.
A professzióra készülô elsôéves hallgatókra nagy
nyomás nehezedik a magasabb oktatási szintre
történô belépéssel, és ennek egészségben vagy
stresszben való megélése (ennek elviselése, vagy
el nem viselése) egyaránt meghatározza a hallga-
tó elkövetkezendô éveit (4). Aki nem motivált a
szakterület iránt, de meg akar felelni, arra hatvá-
nyozottan nehezednek a tanulási terhek, a
kompromisszumok, az eredeti elképzelések meg -
 változtatása a nagyfokú alkalmazkodási kényszer
miatt.

Bevezetés

A perzisztencia (kitartás) meghatározza a tanu-
lónak a tanuláshoz való viszonyát, valamint a
tanulmányi eredményesség egyik elôjelzôje is
lehet. A tanulmányi eredményesség egyik ténye-
zôjeként különösen akkor került a kutatói
fókuszba, amikor a felsôoktatás kapui egyre szé-
lesebb tömegek elôtt nyíltak meg, sokszínûvé
téve a hallgatói közösséget. Ez a lépés megnehe-
zítette a felsôoktatás társadalmi szerepvállalásá-
nak teljesítését, mert a felsôoktatás expanziója
megnövelte a hallgatói létszámot, de nem bizto-

sította azt, hogy minden felvett egyén diplomát
is szerez. A bekövetkezô recenzió (lemorzsoló-
dás) miatt egyre több kutató foglalkozott a hall-
gatóiperzisztencia-szándék növelésének lehetô-
ségével. A társas tevékenységekben való aktív
részvétel (5), az oktatási környezetbe való bevo-
nódás (6), a kurzusokon folytatott tantermi
munka (7), valamint az intézmények (8)
komoly szerepet játszanak az eredményes hall-
gatói tanulmányi munkában. Az empirikus kuta-
tási eredmények azt mutatják, hogy azokban az
intézményekben, ahol gyenge a beágyazottság,
ott gyengék a teljesítmények is, ami azt is jelen-
ti, hogy a hallgatók tanulmányi sikerét nem csak
a hallgatói (személyes, demográfiai, társadalmi)
jellemzôk befolyásolják, hanem maguk az intéz-
mények is (9).
A felsôoktatásba felvett hallgatóknak, akik az

új környezetben anonimok, újra kell értelmezni-
ük magukat. Ez az átmeneti idôszakban történik
meg. A sikeres átmenet a siker és a jóllét érzésé-
hez vezethet, a sikertelen átmenet stresszhez és
kudarcokhoz. Tehát szükség van korrekcióra a
recenzió elkerülésére (10).
A tanulmányi és a társas mentorálás elôsegíthe-

ti a mihamarabbi beilleszkedést, a hallgatók pre-
diszpozíciói, az egyetem elôtti tapasztalatok és az
önkéntes munka alapú tapasztalati tanulás beépí-
tése erôsíthetik az elkötelezôdést, a szakmai terü-
let megkedvelését (11, 12). Az elsôéves hallgatók
heterogén világával találkozó oktatóknak szocia-
lizáló munkájuk során a szakszerû oktatás mellett
biztosítani kell a stresszmentes, pozitív viszonyt
a tanuláshoz, a motiváló környezetet, eredmé-
nyes interakciók légkörét, hogy a tanulási aktivi-
tást erôsíteni tudják (13). A tá mo gató oktatói
munkához fontos támpont lehet a belépô hallga-
tók perzisztenciaszintjének ismerete. 
Elmondható, hogy a perzisztencia a felsôokta-

tási szocializáció eredményességérôl is árulkodik.
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A közepes értéket elérôk esetében az ön -
kéntes munka (élettapasztalat-szerzés) és a
barátok fontossága kiemelkedô. 
KÖVETKEZTETÉSEK – A vizsgálati eredmé-
nyek arra utalnak, hogy a hallgatói élet
kezdetén tetten érhetôk a késôbbi sikeres
tanulmányokat elôfeltételezô céltudatos-
ság, szorgalom, az akadémiai értékek elfo-
gadása, az érdeklôdés megléte, illetve hiá-
nya. A tanulmányok alatt ezek a jellemzôk
monitorozhatók, ezáltal a szükséges be -
avat kozások idôben megtehetôk. 

perzisztencia,
társadalmi tôke,

professzionalizáció,
jóllét,

örömteli tanulás

le, the importance of volunteering (life-
experience) and friendship is paramount.
CONCLUSIONS – The results indicate that
at the beginning of the student life there is
a willingness, diligence, acceptance of
academic values, interest or lack of interest
in future success studies. During the stu -
dies, these features can be monitored and
the necessary interventions can be made in
time.

persistence,
social capital,
professionalization,
well-being,
joyful learning



A hallgatói szocializáció folyamatának összetett-
ségét bemutató modelljét Weidman 1989-ben
pub likálta, és azóta többször bôvítette. Ki in du -
ló pontja a hallgatói szocializáció meghatározása:
„az a folyamat, amelynek során az em berek meg-
szerzik azt a tudást, jártasságot és disz po -
zíciókat, amelyek a társadalom hatékony tagjává
teszik ôket” (14) (1. ábra).
A modell bemutatja a felsôoktatási szocializá-

ció, a tanulmányi évek alatti professzionalizáció
folyamatait, az elôkészítô szakaszt, a felsôokta-
tási évek alatti környezeti hatásokat, és a – mind-
ezen hatások nyomát magán viselô – pályakezdés
stádiumát. A modellalkotó beépíti a modellbe a
felsôoktatásba lépés elôtti tényezôket, a kulturá-
lis tôkefelhalmozást meghatározó családi hátte-
ret. Rámutat, hogy ez a hallgatók felsôoktatási
részvétellel kapcsolatos alapvetô prediszpozíció-
it is befolyásolja, amelyen az múlik, hogy kitart-
hatnak-e tanulmányi céljaik mellett és végül sike-
resek lehetnek-e a felsôoktatásban (16). A mo -
dellben megjelennek a felsôoktatási évek alatt
befolyással bíró környezetek: az intézmény mel-
lett a diszciplináris-szakmai, valamint a szemé-
lyes kapcsolathálók (17). Az interperszonális
kapcsolatok (például kortárs, oktató, kari inter-

akció), az intraperszonális aktivitások (például
tanulmányok, elôadások) és az integráció (be -
épülés az intézmény akadémiai és társadalmi
életébe) a hallgatói eredményesség alapvetô esz-
közei. A modell segít megérteni, hogy a hallgatói
tudásszerzést hogyan befolyásolják az oktatók, a
társak, a formális oktatás és az informális inter-
akciók, melyek során a hallgatók értékekkel teli
struktúrákkal szembesülnek (18). A tanulmá-
nyokba, a fejlôdési lehetôségekbe való bevonó-
dás, az elkötelezettség mértéke azt mutatja, hogy
a hallgató milyen mértékben veszi komolyan a
részvételt (eljár-e az elôadásokra, gyakorlatokra
stb.), mennyire kitartó. A felsôoktatásban szer-
zett sokféle informális tapasztalat a kortársakkal,
a társképzôszervezetekkel, a gyakorlóhelyekkel
szintén szerepel a modellben (19). A kortárskap -
 csolatok a felsôoktatásba lépés utáni elsô hóna-
pokban bizonyítottan a legbefolyásosabbak, se gí -
 te nek vagy hátráltatnak a felsôoktatás kihívásai hoz
való alkalmazkodásban (9).
A felsôoktatásba belépés elôtti, anticipációs

idôszakban a hallgatók úgy készülnek a felsôok-
tatási évekre, hogy elôre próbálnak azonosulni
az intézményi célokkal, az elképzelt intézményi
kultúrával, hallgatói szereppel (20). Ennek ered -
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Szakmai/tudományos 
közösségek
kapcsolatok

gyakorló helyek

Felsôoktatási
intézmények

(tudásszerzés)
(befektetés, beágyazódás)

(elkötelezettség)

Szervezeti kultúra
tanulmányi program
társak hatása
kari légkör

Szocializációs eljárások
interakció
integráció
tanulás

Személyes közösségek
család, barátok,
munkaadók

Akadémiai út: BEMENET (I) KÖRNYEZET (E) KIMENET (O)
Interaktív szakaszok: anticipáció formális, informális személyes

BELÉPÔ HALLGATÓK
elôkészítés
prediszpozíciók

KEZDÔ SZAKEMBER
tudás
képességek
diszpozíciók

(elkötelezettség)
(identitás)

1. ábra. A Weidman–Twale–Stein-modell felülvizsgálata (adapted from Weidman, 2006, Weidman, et al., 2001)
(saját fordítás). A vízszintes tengely mutatja a hallgatói háttereket, a felsôoktatási intézményben való áthaladást
(az egyetemi tapasztalatokat) és a szocializációs eredményeket. A függôleges tengely a felsôoktatási
intézményekhez kapcsolódó, de elsôsorban külsô intézményi befolyásokat jelöli, amelyeket személyes és szakmai
(hivatással összefüggô) közösségeknek nevezett el Weidman (15, 16)
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ményessége attól függ, hogy milyen pontosak
az információik. A magas presztízsû intézmé-
nyek hallgatói ebben a szakaszban tudatosab-
bak, szélesebb a személyes kapcsolathálózatuk,
több információval rendelkeznek, ami segíti a

belépés elôtti anticipáló
szocializációt. A hát rá nyo -
sabb helyzetûek kap csolat há -
lója szû kebb horizontú, in -
formációik is korlátozot-
tabbak. Az elvárások, a
meg gyôzôdések, az atti tû -
dök, az értékek formálódása

erôsen hat a tanulmányi felkészülésre (21).
Nagymértékben meghatározó az a miliô, amely-
ben a jelentkezô felkészül a továbbtanulásra, a
középiskola-választás, kö zép iskolai tanulás
melletti kiegészítô tanulmányok lehetôsége
(például nyelvvizsga, sportolás, különórák stb.),
az érettségiteljesítmény. A felsoroltak többlet-
pontokat jelentenek, és a megszerzésük – mint
a gyermek jövôjébe való befektetés – függ a csa-
lád erôforrásaitól, de erôs kölcsönhatásban van
a fiatal kitartásának formálódásával is (9, 22).
A felsôoktatási területeken kívüli normatív

környezetek közül a családtagokkal folytatott
interakció mellett kiemelkedô szerepet kapnak a
kortárskapcsolatok, melyek között egyre fonto-
sabbá válnak az online kapcsolatok (17). A kö -
zös ségi média – az általa közvetített gondolatok,
megjegyzések, bejegyzések, tanácsadások révén –
a kapcsolatteremtés egyik fô csatornáját képezi.
Az aktív közösségi tagság lehet erôforrás, ami
támogatja az eredményes hallgatóvá válást, de az
aktív online kapcsolati beágyazottság nem he -
lyet tesítheti a személyes kapcsolattartáson ala-
puló közösségi tagságot (23).
A szociológiai megközelítésben elkülönített

társadalmi idôk (például munka, iskola) közé tar-
tozik a szabadidô, ami a kötelezettségeken kívül
áll az egyén, a hallgató rendelkezésére. A sza bad -
idôs elfoglaltságot befolyásolja az értékrend és a
döntés az egyéni vagy közösségi felhasználásról
(24). A hallgatók szabadidôs tevékenysége olyan
társadalmi tevékenység, ami szoros összefüggés-
ben van a nem szabadidôs tevékenységekkel.
A ta nulmányok kezdetén a szabadidôt nagy
súllyal határozza meg a szervezeti rend és az
adott hallgatói közösség (9). A szabadidôs inter-
akciók elô segíthetik a hallgatói közösséggel való
azonosulást, a barátkozásra fordított idô integrá-
ló ereje nagy, azonban a korábbi kutatások éles
határvonalat húztak az intézményen belüli és
kívüli, illetve az tanulmányi és szabadidôs kap-
csolatok közé (25). A tech nika bevonásával kép-
zôdött on line szabadidôben viszont egyre nehe-
zebben húzhatók meg ezek a határok. 

A friss kutatások felvetik a hallgatói eredmé-
nyesség fogalom kitágításának szükségességét,
vagyis, hogy a hallgató eredményessége nemcsak
a tanulmányok minôségében mérhetô, hanem
többek között a saját egészségéért való felelôs-
ség kialakulásában, megértve, hogy az egészség
az emberi lét egyik elemi megnyilvánulása (26,
27). Az egészségtudatosság megszerzése/meg-
tartása a belsô egyensúly megteremtését jelenti.
Ennek birtokában a hallgatónak van célja, ereje
és ké pessége a világban elfoglalt helyzetének irá-
nyítására és befolyásolására (28). Az egészségért
való felelôsségvállalás annak felismerése, hogy
az egészségért tenni kell, és egy tudatos elköte-
lezôdés a hallgató saját jólléte iránt (29). Ebbe
beletartozik az egészség megôrzését támogató
életmód választása és kontroll a fizikai, mentális
és érzelmi területek felett (30). A jóllét egyaránt
központi gondolata az egyéni élethelyzeteknek
és a társadalmi életnek (26). A felsôoktatásban a
diá kok teljesítménye, az egészség és az erkölcsi
tudatosság erôs kapcsolatot teremt a hallgatók
társadalmi tôkéje és a diákok jólléte között (31).
A jóllét fogalmát annak mérlegelése határozza
meg, hogy „mi az, amit meg kell tenni, és mi az,
amit nem” (32). A jóllétérzés tartalmazza az
ember életképességét, hatékony munkáját és
egyben hatékony hozzájárulást is jelent a társa-
dalom számára (33). Pollard és Davidson szerint
a jóllét „a „teljes életszakaszban sikeres teljesít-
ménnyel jár, amely integrálja a fizikai, kognitív
és a társadalmi-érzelmi funkciókat, és amely a
közösség számára jelentôsnek ítélt produktív te -
vékenységet eredményez, valamint eleget tesz a
társadalmi kapcsolatoknak, és képes túljutni az
átlagos pszichoszociális és környezeti problé-
mákon” (34). Ez a meghatározás nagyon közel
áll az emberi tôke és a társadalmi tôke értelme-
zéséhez is. 
A hallgatói jóllét erôforrásainak és protektív

tényezôinek keresése, meghatározása folyamatos
oktatói, kutatói feladat, úgymint stresszkezelési
stratégiák kidolgozása, a (tanulmányi) örömálla-
pot növelése, feltételezve a tudatos, aktív hallga-
tói tevékenységet.
A felsôoktatásban tanulóknál a tanulmányi

jóllét komponensei lehetnek az egészség, a tanul-
mányi feladatok kihívásként való értelmezése, a
felsôoktatási környezetbe való beilleszkedés, a
kapcsolatok ápolása, a testi kondíció erôsítése, a
kitartó, érdeklôdô tanulás, a tanulmányi közös-
ségben való produktív részvétel. Az örömteli
tanulás erôsíti a lelki immunrendszert, elôsegíti a
lélek egészségét, melynek egyik szubfaktora a
kitartás. Meglétének nagysága a feladat iránti el -
kö telezettség mértékét is mutathatja (28). Az
öröm teli tanulás kulcselemei: a tanulásban látott

A felsôoktatásba felvett
hallgatóknak újra kell

értelmezniük magukat.



értelem, a személyes célok megléte, az eredmé-
nyességért való tevékenység, a teljesítendô fel-
adatokkal kapcsolatos szorongás hiánya, a
másokkal való sikeres együttmûködés, érdeklô-
dés a munka iránt, a kitartás, a magabiztosság. Az
oktatás mellett magas színvonalú mentori, ta -
nács adói munkára is szükség van a hallgatói biza-
lom, rugalmasság, jóllét megteremtéséhez, hi -
szen a jelenlegi hallgatók lesznek a jövôbeli
(állam)polgárok (35).
A jóllétértelmezésekben olyan elemeket talá-

lunk, mint a rendelkezésre álló erôforrások, a
problémával való megküzdés, a sikerélmény, a
kitartás, az elégedettség, amelyek az egészségi
állapot meghatározói is egyben. Ennek individuá -
lis, hedonisztikus aspektusai akár az egyéni célok
hajszolásához is vezethetnek, de az eudaimoni-
kus perspektívája az értelemmel koordinált
önmegvalósítást foglalja magában (32).
A közismert társadalmi és demográfiai erôfor-

rások mellett a hallgatók különbözô mértékben
rendelkeznek úgynevezett rejtôzködô erôforrá-
sokkal – például kapcsolatok, vallási tôke stb. –
is, amelyeket fel tudnak használni (22). A szülôi
törôdésben, odafigyelésben manifesztálódó csa-
ládi társadalmi tôke ereje nagy. Az a szülô, aki
nem törôdik a gyerekével, nem is tudja át örö kí -
te ni a felhalmozott kulturális tôkéjét (37).A hall   -
gatói perzisztencia és hallgatói egészség kapcso-
latában a családi támogatás – a stressz csökkenté-
se által – nagymértékben emeli az eredményessé-
gi szintet. A oktatói törôdés megnyilvánulásai
közé sorolható például, ha a hallgató nem kap
teljesíthetetlen feladatokat, mindig hozzájuthat
megfelelô segítséghez stb., és ezáltal kevesebb
stresszhatás éri. 
Erôs stresszforrásként funkcionálhatnak a tár-

sak is (38). Magas felsôoktatási stressznek van-
nak kitéve azok a hallgatók is, akik nem az
elnyert szakra készültek, de ha már bekerültek,
meg akarnak felelni. A különbözô hallgatói per-
zisztencia mértékének ismerete lehetôvé teszi
differenciált módszerek alkalmazását az oktatás-
ban, hozzájárulva a hallgatói mentális egészség
megtartásához. A perzisztencia mint türelmes
áll hatatosság idôben tartós, akkor is megmarad,
ha nehezednek a feltételek.

Módszer

Minta

A Debreceni Egyetem és a Semmelweis
Egyetem – elsôéves – Egészségügyi szervezô
szakos hallgatóit vizsgáltuk. Az adatfelvétel
2013–2015 kö zött történt online kérdôíves fel-

méréssel. A hall g atók a kérdôíveket – mind a
két egyetemen, önkéntes alapon – online
módon töltötték ki. A minta nem tekinthetô
teljesen véletlen mintának, ezért a konformatív
statisztikai elemzések exploratív statisztikai
kontextusban értelmezhetôk. A kérdôív válto-
zóinak száma 177 volt: Mintaelemszámok:
nSemmelweis = 98 fô (18 férfi és 80 nôi hallgató)
49%, nDebrecen = 102 fô (13 férfi és 89 nôi hallga-
tó) 51%, nösszminta = 200 (100%) fô. A két cso-
port között a mintaelemszámban nem volt szig-
nifikáns eltérés (p= 0,6892). A folytonos válto-
zókból aggregált változókat képeztünk a
modelljeink számára. 

Függô változó

A perzisztencia. A perzisztenciával mint tanulmá-
nyi védôfaktorral egy elôzô tanulmányunkban
foglalkoztunk (39). A perzisztencia intenzitását
négy tételben, Likert-skálával vizsgáltuk. A kér-
dések French et al. 2005 mérôeszközének magyar
változata (40).
Az itemek: 
1. Szeretnék minél jobb tanulmányi eredményt

elérni. 
2. Mindent megteszek azért, hogy részt ve -

gyek elôadásokon, gyakorlaton. 
3. A mostani tanulmányom hasznos lesz kar -

rie rem során. 
4. Nagyon elszánt vagyok a tanulmányaim be -

fejezését illetôen. 
A perzisztenciaskála tartománya 4–8 pontszá-

mok között van.

Független változók

A perzisztenciamodellben vizsgált prediktor válto-
zók:
a. Folytonos változók: az anya végzettsége, szer -

 zett többletpontok, közösségi tagság, a sport fon -
tossága, egyetemen kívüli barát.
Van olyan barátja (egyete-

men kívül; egyetemen be -
lül), akivel az alábbi tevé-
kenységeket végzi? Elemei:
együtt tanul, ha megbeteg-
szik, meglátogatja, segíti,
sza badidôben együtt van-
nak, együtt tervezik a jövôt, magánéleti problé-
mában segít, a kért könyvet kölcsönadja (a vála-
szok értékei: 1 = nem; 2 = igen). 
Kivel végzi a szabadidôs tevékenységeket? Kivel

szokott… Elemei: beszélgetni, hitéleti tevékeny-
séget végezni, moziba, színházba járni, kirándulni,
internetes közösségi oldalon találkozni (a vála-
szok értékei: 1 = nem szoktam; 2 = nem egyete-
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Erôs stresszforrásként
funkcionálhatnak  
a társak is.
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mi baráttal/ismerôssel; 3 = egyetemi ba rát tal/
ismerôssel; 4 = mindkettôvel); akadémiai érték,
internethasználat, önkéntes munkavégzés. 
b. Kategoriális változók: fizetett különóra, szü-

lôk vallásossága, a látogatott órák százalékban
kifejezett aránya.
A magyarázó változók között szerepeltettünk:

különbözô folytonos változókat (hallgatói élet-
kor stb.), és kategoriális változókat (kar, hallga-
tók neme stb.).

Statisztikai analízis

A folytonos perzisztencia változó értékeire leíró
statisztikai módszert használtunk, illetve a cso-
portok közötti összehasonlításra független két-
mintás t-tesztet, a hatásméret kifejezésére a
Hedges-g-értéket számítottuk ki.
A perzisztenciamodell meghatározására GLM

(General Linear Model, Általános Lineáris Mo -
dell) modellt alkalmaztunk, amely kevert mérési
skálájú változók lineáris modellezésére is alkal-
mas. Segítségével a magyarázott folytonos (per-
zisztenciaértékek) és a prediktor változók (füg-
getlen változók) közötti hatás markáns módon
meghatározható.
A modell alakja:
Perzisztenciaérték = 7,507 + 0,075* Fize tett_

különóra – 0,005*Anya_végzettsége + 0,005*
Többlet_pont + 0,018*Sport – 0,013*Egy_kivü-
li_barát + 0,005*Szabadidô – 0,022*Közös -
ségi_tagság + 0,006*Akadémiai_érték – 0,004*
In ter net_használata –0,027*Önkéntes_munka +
0,015*Szülôi_vallás + 0,175*Óra_látogatás

Faktoranalízis segítségével a szignifikáns pre-
diktor GLM-változókból faktorokat képeztünk,
amely faktorok a hallgatók tanulmányi esélyei-
nek felméréséhez adnak segítséget.
Kétoldali statisztikai teszteket végeztünk el.

Szig nifikáns eredménynek a p < 0,05 értéket te -
kin tettük. Az elemzéseket az IBM SPSS Sta -
tistics 24.0 programcsomaggal végeztük (SPSS,
Chicago, IL). 

Eredmények 

A perzisztenciaértékek vizsgálata

Megnéztük, hogy a célváltozónk, a perziszten-
ciaérték hogyan alakul nemek és karok esetében
(1. táblázat).
Mivel a perzisztencia a karok és nemek szerint

nem mutatott szignifikáns különbséget, ezért az
alábbi változókat kartól és nemtôl függetlenül
vizsgálhattuk (2. táblázat).
1. Fizetett különóra középiskola alatt: a család

által, a hallgató rendelkezésére bocsátott anyagi
tôke fokozza a kitartás tulajdonságát.
2. Szülôk vallásossága: kitartóbbak a vallásos

szülôk gyermekei. Ennek oka lehet a vallásosság
reguláló-orientáló funkciója, de lehet az a vallá-
sos kapcsolatháló is, amelyben a mindenki által
elfogadott értékek és normák magasabb
teljesítményre ösztönöznek.
3. „Egy átlagos héten az órák hány %-ára járt

be”: a „Szorgalmasan járók” perzisztenciaértékei
erôteljesen magasabbak, türelmes állhatatosság-
gal járnak az órákra.

1. táblázat. Karok, nemek közötti perzisztenciaértékek alakulása

Változók Semmelweis Debrecen p Hedges-g

Karok 7,35 ± 1,06 7,09 ± 1,29 0,121 0,2202

Nemek férfi: 7,46 ± 0,87 férfi: 7,22 ± 1,11 0,525 0,147
nô: 7,06 ± 1,33 nô: 7,34 ± 1,08 0,1945 0,2298

2. táblázat. Perzisztenciaértékek alakulása karok, nemek szerint

Változók Nem Igen p Hedges-g

Fizetett különóra 6,79 ± 1,51 7,33 ± 1,07 0,043* 0,4635
középiskola alatt (38 fô) (132 fô)

Szülôk vallásossága 6,77 ± 1,21 7,25 ± 1,18 0,044* 0,4053
(29 fô) (171 fô)

Látogatott órák aránya 7,74 ± 0,76 (120 fô) 0,001* 1,2894
alapján képzett változók: 6,45 ± 1,28 (80 fô)
„Szorgalmasan járók”
(≥=80%) 
„Kevésbé szorgalmasan 
járók”  (< 80%)

* szignifikáns p < 0,05 szinten
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Faktoranalízis

A regressziós GLM modell alapján kapott szigni-
fikáns prediktor változókat faktoranalízis segít-
ségével (Extraction Method: Principal Com po -
nent Analysis) tovább vizsgáltuk, kíváncsiak vol-
tunk, hogy milyen háttérváltozókat lehet belôlük
meghatározni. Háromfaktoros modellt használ-
tunk (3. táblázat). 
A faktorokat a perzisztencia-töltéssúlyok (pts)

alapján értékeltük.

Az egyes faktorkategóriák jellemzése 
a perzisztencia-töltéssúlyok alapján

A MAGAS faktorra jellemzô perzisztenciaér-
ték töltéssúlya (pts) kiemelkedôen magas érték
(2. áb ra). Az idetartozók akár a perfekcionista
nevet is kaphatják. Domináló tényezôk: az
„Órák látogatottsága” (pts = 0,735), az „Aka -
démiai norma” elfogadása (pts = 0,586), a „Fi -
zetett különórákra járt a középiskolai évek alatt”
(pts = 0,469). Nem túl nagy súllyal, de pozití-
van szerepel a szülôi vallásosság, a többletpont-
szerzés, a szabadidô-eltöltés. Negatív töltéssú-
lyú: az „In ter net használata” (pts = –0,443), a
„Spor tolás fontossága” (pts = 0,098), az „Egye -
temen kívüli ba rát” (pts=–0,048), a „Kö zös ségi
tagság” (pts = –0,048), az „Önkéntes munkavég-
zés” (pts = –0,136), az „Anya végzettsége” (pts =
–0,114). A fel sô ok ta tás ba készülôdés miatt a
tanulmányokkal nem közvetlenül összefüggô
tevékenységekre, a kö zös ségi életre nem szán-
nak sok idôt. 

Az új változó közepesen alacsony korreláció-
val került ki az elemzésbôl (3. ábra). Fontos té -
nye zôként szerepel az „Önkéntes munkavégzés”
(pts = 0,806) is, ezért iparkodóknak is nevezhet-
jük ôket. Az „Egyetemen kívüli barát” fontos
értékként szerepel, mert még nem szövôdtek új
barátságok. Pozitívan szerepel, de nagyon kevés
súllyal, az órákra járás, az egyetemi közösségbe
illeszkedés, a szülôi vallásosság és a sportolás mint fon-
tos tevékenység. Negatív töltéssúlyú és nagy ellen-
hatású: az „Anya végzettsége” (pts = –0,395), a
„Szerzett többletpontok” (pts = –0,333), az „In -
ternethasználat” (pts = –0,323), az „Akadémiai
értékrend elfogadása” (pts = –0,314), a „Szabad -
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3. táblázat. Varimax rotált változók és faktoraik (39) 

Használt változók Faktorok a perzisztenciaértékeik alapján

Magas (Perfekcionista) Közepes (Iparkodó) Alacsony (Kallódó)

Középiskola alatt látogatott
fizetett különórák 0,469 –0,162 0,227

Perzisztenciaérték 0,785 0,239 0,002

Anya végzettsége –0,114 –0,395 0,245

Többletpont 0,118 –0,333 0,520

Sportolás fontossága –0,098 0,016 0,561

Egyetemen kívüli barát –0,048 0,627 0,523

Szabadidô eltöltése 0,116 –0,289 0,599

Közösségi tagság –0,048 0,052 0,256

Akadémiai érték 0,586 –0,314 –0,014

Internet használata –0,443 –0,323 0,339

Önkéntes munkavégzés –0,136 0,806 –0,038

Szülôk vallásossága 0,113 0,048 0,227

Látogatott órák aránya 0,735 0,074 –0,033

2. ábra. A MAGAS kategória jellemzôi, ahol a perzisztenciaérték töltés -
súlya 0,785



idô eltöltése” (pts = –0,289), a „Középiskola alatti
különórára járás” (pts = –0,162). Nem érzékelhe-
tô nagy szülôi befektetés a továbbtanulásba, vala-
mint kevés az igyekezet az akadémiai normák
elsajátításához. 
A harmadik faktorban a pts nagyon alacsony

érték (4. ábra). Ez az új változó nagyon alacsony
korrelációval került ki az elemzésbôl. Negatív
töl téssúlyt kaptak: az „Akadémiai norma” (pts =
–0,014), az „Önkéntes munkavégzés” (pts =
–0,038), az „Órák látogatottsága” (pts = –0,033).
Ezek a tényezôk nagyon kicsi szerepet játszanak
ezeknek a hallgatóknak az életében. Náluk fon-
tos tényezô a „Szabadidô eltöltése” (pts = 0,599),
a „Sporttevékenység” (pts = 0,561), az „Egye te men

kívüli barát” (pts = 0,523). Hoztak „többletpon-
tot” (pts = 0,520) és fontos szerepet játszik az
internet használata. Pozitív súllyal szerepel az
„Anya végzettsége” (pts = 0,245), ami arra enged
következtetni, hogy a magasabb végzettségû
anyák jobban szorgalmazzák gyermekeik felsô-
oktatásba jutását, elkerülve gyerekeiknél a lefelé
mobilitás opcióját. Alátámasztja ezt a „Fizetett
külön óra” elég nagy súlya. A „Szülôi vallásosság”
súlya is elég nagy értékkel szerepel. Elkép zel -
hetô, hogy ezek a hallgatók nincsenek a „helyü-
kön”, rossz a szakterület-választásuk, nem biz-
tos, hogy azt akarják csinálni, ahová kerültek,
ezért – oktatási szempontból – ôk még kallódók. 

Faktoranalízis során kapott 
hallgatói faktorok létszáma, karonkénti
bontásban

Számszerûen megadható az egyes faktorokban
elhelyezkedô hallgatók létszáma. Budapesten a
magas perzisztencia besorolású hallgatók létszá-
ma magasabb, ami magyarázható a fôvárosi von-
záskörnyezet okozta szelektivitással. A Debre -
ceni Egyetemen a közepes perzisztenciával ren-
delkezôk kerültek fölénybe. Mind a két egyetem
rendelkezik orvosi és fogorvosi fakultással is. Ez
lehet a „rendezô” elve a kialakult arányoknak (4.
táblázat). 
A hallgatók besorolása a faktoranalízis alapján

látható az 5. ábrán.

Következtetés

A hallgató tanulmányi szempontú kitartására az
anya végzettsége pozitív hatással van és a ma -
gasabb végzettségû anya erôsíti ezt a tulajdonsá-
got. A többletponttal érkezô hallgatók (na gyobb
befektetés) perzisztenciaértékei jobbak, vagyis a
felsôoktatási szocializáció anticipatív szakasza
során mutatott diszpozíciók összefüggenek a
felsôoktatási tanulmányokban mutatott kitartás-
sal. Az akadémiai normák elfogadása erôsíti a
hallgatói kitartást. Az internet használata az okta-
tás része, de ellenhatás tapasztalható a perzisz-
tenciaértékre, mivel többségében beszélgetés és
szórakoztatás jellegû a használata. Az önkéntes
munka végzése javítja a perzisztenciaértéket, a
munkahelyi gyakorlat, akár tanulmányokhoz
kötôdô, akár attól független munkát végez a hall-
gató, lényeges szocializációs tényezô.
A befektetett hallgatói energiák akkor „térül-

nek meg” a legnagyobb százalékban, ha a saját
maga által választott képzési területre, szakra
kerül be a fiatal. Ezáltal nô az állhatatossága a cél
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3. ábra. A KÖZEPES kategória jellemzôi, ahol a perzisztenciaérték töltés -
súlya 0,239

4. ábra. Az ALACSONY kategória jellemzôi, ahol a perzisztenciaérték töl -
tés súlya 0,002



eléréséhez és kihívásként fogja értékelni a felme-
rült tanulmányi problémákat. Amennyiben nem
kerül elé megoldhatatlan tanulmányi feladat,
akkor a stressz is kisebb lesz. A vizsgálat bemu-
tatja, hogy ebben a szakaszban a szülôi törôdés,
áldozatvállalás is emeli a hallgatói perzisztencia
értékét. A vallásos szülôi háttér egyértelmûen
pozitív tényezôként hatott, és az anya magasabb
iskolai végzettsége erôsítette ezt. Hangsúlyt
kapott, hogy az órákra járás egyértelmû támoga-
tó erôvel bír, mert a hallgatók ott találkozhatnak
a megfelelô szakok tudományos/szakmai isme-
retanyagaival. Ezt erôsíti, hogy a „szorgalmasan
járóknak” nôtt a perzisztenciaértéke. Ugyanez
mondható az akadémiai normákat elfogadó hall-
gatókról. A közösségi tagság, a sportolás fontos-
nak tartása, valamint az önkéntes munka végzése
egyaránt javítja a perzisztenciaértéket. Az egye-
temen kívüli barátságok a felsôoktatási tanulmá-
nyok elsô évében még tartanak, hiszen még nem
alakult ki a hallgatók egyetemi kapcsolathálója,
azonban minél erôsebbek e kifelé mutató szálak,
annál alacsonyabb a perzisztenciaérték. Az inter-
netet sokat használó hallgatók esetén a kitartás
csökken, az aktív internetezés ellenhatással van a
perzisztenciaértékre, mert a használatukra a
beszélgetés, a játék és egyéb szórakoztató tevé-
kenység a jellemzô.
A magas perzisztenciaértékkel rendelkezô,

magas értékû kitartású hallgató ambiciózusnak,
szorgalmasnak és eltökéltnek mondható. Eb ben
az esetben a hallgató maga is önállóan tevékeny-
kedik céljának elérése érdekében. Az akadémiai
nor mák elfogadásával, az órák látogatásával, a
beágyazódás – a felsôoktatási tanulmányok lege-
lején – elkezdôdik, ami a további sikeres tanul-
mányok felé viszi a hallgatót. A családi befekte-
tés a továbbtanulásba megtérülni látszik a felmé-
rés pillanatában. E hallgatótípusnál a tudomá-
nyos szerep vállalást is könnyebben lehet elôsegí-
teni. Itt a szakmai (például idôsebb társaktól való
tanulás) mentorálás segítheti a professzióra való
felkészülést. 
A közepes perzisztenciaértékkel rendelkezôk

esetében az önkéntes munka vállalása, az önkén-
tesség olyan lehetôség, amellyel már a tanulmá-
nyaik elôtt bekapcsolódhattak a közéletbe, ami
személyiségfejlôdést eredményez, kompetenciá-

kat fejleszt, társadalmi hálózatokat hozhat létre.
Náluk a tanulmányi mentorálás lehet eredmé-
nyes a tanulmányok során, a diploma megszer-
zéséig. 
Az alacsony perzisztenciaértékkel rendelke-

zôk nem preferálják sem az „önkéntes munkát”,
sem „az akadémiai értékeket”, sem az aktív órák-
ra járást. Esetükben az intézményi kapcsolathá-
lókhoz való kötôdést szükséges erôsíteni, s az
intézményeknek, karoknak kell kidolgozni mind
szakmai, mind tanulmányi irányultságú mentorá-
lást annak érdekében, hogy kellô motiváltsággal
jussanak el a diplomáig. 

Megbeszélés

Tanulmányunkban az elsôéves, egészségügyi ta -
nulmányokat kezdô hallgatók körében azt mér-
tük fel, hogy a sikeres tanulmányokhoz szüksé-
ges, úgynevezett perzisztenciaértékek milyen
mértékben jelennek meg. Érdekelt minket, hogy
milyen tényezôk hatnak erre az értékre és milyen
hallgatói típusok alakíthatók ki a fontos válto-
zókból. Ezeknek a változóknak az ismerete kulcs
lehet az oktatók kezében egy stresszmentesebb
hallgatói tanulmányi út kialakításához, ahhoz,
hogy örömteli tanulással juthassanak el a diplo-
ma megszerzéséig és megvalósulhasson a hallga-
tói mentális egészség megtartása.
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5. ábra. Karonkénti bontás. A nôk 35%-a „magas”, 38%-a „közepes”, 27%-a
„alacsony” kategóriába került. A férfiak 23%-a „magas”, 32%-a „kö zepes”,
45%-a „alacsony” kategóriába került

4. táblázat. Perzisztenciaértékek intézmény, nem és kategória szerint

Kar kódja Magas (Fô) Közepes (Fô) Alacsony (Fô) Összes (Fô)

férfi nô összes férfi nô összes férfi nô összes férfi nô összes

Budapest 5 42 47 5 24 29 8 14 22 18 80 98

Debrecen 2 17 19 5 41 46 6 41 37 13 99 102

Összes 7 59 66 10 65 75 14 55 59 31 179 200



Mivel a végzett hallgatók egy bizonytalansá-
gokkal, kockázatokkal teli világba lépnek ki,
ezért fontos, hogy az alkalmazkodásra való fel-
készítés a tanulmányok alatt is megjelenjen (41)
és ennek egyik lehetôsége lehet a hallgatói kitar-
tás figyelése, fejlesztése. 
Az expandált felsôoktatás hallgatói palettája

sokszínû, a heterogén hallgatói értékek, érdekek
és kultúrák sokfélesége miatt nehezebbé vált az
oktatási célok megvalósítása, a professzionális
képzés (42). A különbözô perzisztenciaértéke-
ket képviselô faktorok jellemzôinek feltárása
segíthet a hallgatói egészség, egyben a magas
hallgatói jóllétérzés, valamint az örömteli tanulás
kialakításában. 
A felsôoktatásba bekerült hallgatókból – okta-

tói irányítással, törôdéssel, ami nem visszatartás,
hanem alkalmassá tétel – bent tarthatók azok,
akik értékesek mind a szak, mind a társadalom

számára. Ehhez akadémiai és társadalmi beillesz-
kedést támogató szándékos intézményi tevé-
kenységek és programok kellenek (mentorálás),
amelyek emelhetik a hallgatói kitartás és
tudatosság valószínûségét.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS
A kutatást a Nemzeti Kutatási, Fejlesztési és In no -
vációs Hivatal – NKFIH támogatta a K 123847
nyilvántartási számú támogatási szerzôdés alapján.
A K 123847 számú projekt tehát a Nemzeti Kutatási
Fejlesztési és Innovációs Alapból biztosított támo-
gatással, a K_17 pályázati program finanszírozásá-
ban valósult meg. (Az OTKA Kuta tás adatlapja:
http://nyilvanos.otka-palyazat.hu/index.php?
menuid=920&keyword=123847# results.)
A debreceni hallgatók a kérdôíveket a CHERD

kutatás keretében töltötték ki. Köszönjük a közös
lehetôséget.
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BEVEZETÉS – Az idiopathiás inflammatori-
kus myopathiák a harántcsíkolt izmok
immunmediált gyulladásával jellemezhetô
autoimmun betegségek. 
ESETISMERTETÉS – 62 éves férfi beteg ese-
tét ismertetem, akinél 2017 decemberében
kezdôdô alsó végtagi túlsúlyú izomgyenge-
ség, járásképtelenség, nyelési nehezítettség
hátterében elektromiográfián észlelt myo-
gen laesio, emelkedett kreatinkináz alapján
polymyositis volt valószínûsíthetô. A radio-
lógiai vizsgálat kétoldali multiplex tüdôel-
változásokat igazolt, aminek hátterében
tumor, tuberculosis, vasculitis és tályog le -
he tôsége is felmerült. A beteg állapota pro g -
rediált, nasogastricus szondán keresztüli
táp  lálás, pulzusszteroid-kezelés indult,
mely  nek hatására a beteg kreatinkináz-ér -
tékei csökkentek, de izomereje nem javult.
Az elvégzett vizsgálatok alapján a beteg
állapotának hátterében végül a myositis
talaján kialakult nyelészavar, krónikus as -
piráció, következményes multiplex tüdô tá -
lyog-képzôdés igazolódott. Folyamatos cél -
zott antibiotikus terápia mellett szteroid -
kezelést folytattuk, majd egyedi engedély
birtokában havi 80 g intravénás immunglo-
bulin-kezelést kezdtünk. Ezek hatására a
be teg állapota fokozatosan javult, nyelés -
zavara megszûnt, kontrollvizsgálatokon az
üregárnyékok szanálódtak. A folyamatos
gyógy torna, rehabilitációs kezelés hatására
a beteg ismét járóképessé vált. 
KÖVETKEZTETÉSEK – A myositissel társuló
nyelészavar esetén azonnali nasogastricus
táplálás javasolt az aspiráció megelôzése
céljából. Infekcióval társuló terápiarefrak-
ter esetekben intravénás immunglobulin
adása hatékony lehet. 

polymyositis, tüdôtályog, dysphagia, 
myositis

SEVERE POLYMYOSITIS ASSOCIATED
WITH MULTIPLEX PULMONARY 
ABSCESSES

INTRODUCTION – Idiopathic inflamma-
tory myopathies are heterogeneous autoim-
mune diseases characterized by immune
mediated inflammation of the skeletal
muscles. 
CASE REPORT – A case of a 62-year-old
male patient with severe proximal muscle
weakness, elevated creatine kinase and
swallowing difficulity is presented.
Electromyography showed myogenic pat-
tern, thus probable polymyositis was diag-
nosed. Radiological examination has con-
firmed bilateral multiplex lung lesions,
which were caused by the possibility of
tumor, tuberculosis, vasculitis and abscess
as well. The condition of the patient deteri-
orated, nasogastric feeding, high dose ste-
roid treatment was initiated, which redu-
ced the patient's creatinine kinase values,
but muscle strength was not changed.
Based on the results of various investigati-
ons, the condition of the patient was finally
confirmed by the development of myositis,
resulting dysphagia, chronic aspiration,
and multiplex lung abscess. Antibiotic the-
rapy, steroid treatment was continued and
finally intravenous immunoglobulin treat-
ment was administered. The condition of
the patient gradually improved, the swallo-
wing dysfunction disappeared, and the
lung abscesses were resolved. As a result of
physiotherapy and rehabilitation treatment,
the patient could walk again.
CONCLUSIONS – Nasogastric feeding is
recommended to prevent aspiration in the
case of myositis-associated dysphagia. In
case of steroid refractory therapy, the use of
intravenous immunoglobulin may be effec-
tive. 

polymyositis, lung abscess, dysphagia,
myositis
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Az idiopathiás inflammatorikus myopathi-
ák (IIM) heterogén, autoimmun betegsé-
gek, melyet a harántcsíkolt izmok

immunmediált gyulladása jellemez és progresszív
izomgyengeséget okoz. Az izomérintettségen
kí v ül gyakran extramuscularis szervi tünetek is
megjelenhetnek [például: dysphagia, arthritis, in -
terstitialis tüdôbetegség (ILD), bôrtünetek,
myo carditis, emésztôrendszeri manifesztációk],
tehát szisztémás betegségekrôl beszélhetünk
(1). A felnôtt és juvenilis idiopathiás inflamma-
torikus myopathiák és azok fô alcsoportjainak
elkülönítése, illetve a diagnózis felállítása az új,
2017-ben megjelent diagnosztikus kritérium-
rendszer alapján történik (2). Az autoimmun
myo pathiák önálló klinikai entitásként is megje-
lenhetnek, azonban gyakran társulnak más auto-
immun kötôszöveti betegségekkel (overlap
szind  rómák), valamint daganatokkal egyaránt
(3). Mindezek miatt a diagnózis felállításakor
min dig nagyon körültekintôen kell eljárnunk,
hogy kizárhassuk a társuló malignitásokat, illetve
egyéb autoimmun kórképeket, és a beteg számá-
ra a lehetô legmegfelelôbb terápiát választhassuk. 

Esetismertetés

Egy 62 éves, évtizedek óta dohányzó férfi beteg
esetét ismertetem, akinek kórelôzményében
hypertonia, hypercholesterinaemia, illetve bor-
datörés szerepelnek. Jelen panaszai 2017 decem-
berében kezdôdtek döntôen alsó végtagi túlsú-

lyú, proximális izmokat érintô, izomlázszerû fáj-
dalommal, izomgyengeséggel, nyelési nehezített-
séggel, mely a késôbbiek során folyamatosan
romlott, járásképtelenséget eredményezett.
Emiatt 2018. januárban területi kórházban kez-
dôdött kivizsgálása, ahol laborvizsgálat történt,
melybôl 19 517 E/l-es kreatinkináz (CK) -szint,
valamint egy enyhén emelkedett C-reaktív pro-
tein (CRP) -érték (30 mg/l) volt kiemelhetô.
A hasi ultrahang negatív lett. Elektromiográfia
(EMG) során a vizsgált végtagi izmokban proxi-
mális túlsúllyal denervációs jelenségekkel kísért
súlyos myogen laesio igazolódott, így poly -
myositis volt valószínûsíthetô. Mell kas rönt ge -
nen a jobb tüdôcsúcsi kötegezettség mellett, a
jobb hilusban borsónyi meszesedés látszott, így
mellkas-CT-vizsgálat történt, mely kétoldali
mul tiplex tüdôelváltozásokat igazolt. A beteg
állapota progrediált, nyelési nehezítettség miatt
nasogastricus szonda került levezetésre, pul-
zusszteroid-kezelés indult, melynek hatására a
beteg CK-értékei jelentôsen csökkentek, de izom -
ereje nem javult. Ezt követôen a beteget átvettük
Klinikai Immunológiai Tanszékünkre további
kivizsgálás, kezelés céljából. Érkezésekor ülni
sem tudott, a súlyos izomgyengeség mellett
nehézlégzés tünetei, profúz légúti váladékozás
volt észlelhetô, emiatt ismét sürgôs mellkas-CT-
vizsgálat történt. A tüdôembolia kizárható volt,
de a korábban is leírt multiplex kétoldali 3-4 cm-
es üregárnyékok ábrázolódtak (1. a ábra). Ennek
hátterében tumor, tbc, vasculitis, tályog lehetô-
sége egyaránt felmerült, így a differenciáldiag-
nosztikai kérdés eldöntése érdekében további
vizs gálatokat végeztünk. A feltételezett autoim-
mun eredet miatt antinukleáris faktor (ANF-),
myositis specifikus antitestek, myositisasszociált
antitestek, illetve ANCA-meghatározás történt,
de ezek negatívak lettek. Infektív ok tisztázására
köpettenyésztés történt, mely Pseudomonas-
infekciót igazolt. Célzott antibiotikus kezelést
indítottunk, de fulladása progrediált, légúti vála-
dékait önállóan felköhögni nem tudta. Fenye -
getô légzési elégtelenség miatt átmenetileg in -
tenzív osztályos kezelésre is szorult. Nyelô csô -
passzázs-vizsgálat igazolta a súlyos nyelészavart,
ezért súlyos alultápláltságát is figyelembe véve
átmeneti parenteralis táplálás mellett percutan
endoszkópos gastrostomia (PEG) -implantációt
végeztünk, majd ezen keresztül tápláltuk. A ma -
lig nitás kizárására elvégzett bronchoszkópia
során a citológiai, illetve szövettani vizsgálat vé -
gül tüdôabscessust igazolt, így állapota hátteré-
ben a myositis talaján kialakult nyelészavar, kró -
nikus aspiráció, következményes pulmonalis
tályogképzôdés állhatott. Folyamatos célzott
cip rofloxacin antibiotikus és fluconasol antimi-
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1. a ábra. Tisztázatlan eredetû multiplex tüdôelváltozások. (Mellkas-CT:
2018. február 23.)

1. b ábra. Tályogok szanálódása (Mellkas-CT: 2018. április 9.)



kotikus terápia mellett szteroidkezelését folytat-
tuk, majd sürgôs OGYÉI- és NEAK-engedély
birtokában havi 80 g intravénás immunglobulin
(IVIG) -kezelést indítottunk. Az alkalmazott
ke zelés mellett állapota fokozatosan javult, kont-
rollvizsgálatokon az üregárnyékok szanálódtak
(1. b ábra). A gyógyszeres terápia, folyamatos
gyógytorna, közbeiktatott rehabilitációs kezelés
hatására a beteg ismét járóképessé vált, nye -
lészavara megszûnt, ezért három hónap után a
PEG eltávolítható volt. A szteroid dózisa foko-
zatosan csökkenthetô volt, az infekció szanáló-
dását követôen methotrexat került beépítésre (2.
ábra).

Megbeszélés

Az idiopathiás inflammatorikus myopathiák
extramuscularis tünetei közül az interstitialis
tüdôbetegség, a dysphagia, a dysphonia, az
emésztôrendszeri manifesztációk, az arthritis,
számos fotoszenzitív, vagy nem fotoszenzitív
bôrkiütés és a myocarditis a leggyakoribbak (4,
5). Az IIM-k számos egyéb kötôszöveti be teg -
séggel is társulhatnak, leggyakrabban scleroder-
mával és szisztémás lupus erythematosussal,
ritkábban pedig rheumatoid arthritisszel, vasculi-
tisszel (6, 7). Ezen túlmenôen fontos ki emelni,
hogy a betegség gyakran tumorokkal is társul,
különösen a betegség kezdetét követô elsô két
éven belüli idôszakban. Ebben az esetben, a meg-
jelenô tumorok típusa és gyakorisága nem
különbözik az átlagpopulációnál észleltektôl
(4). Betegünknél a döntôen alsó végtagi túlsú-
lyú, proximális izmokat érintô, izomlázszerû
fájdalom, izomgyengeség, laborokban észlelt
magas CK-szint, valamint az EMG által igazolt
myogen laesio hátterében a diagnosztikus krité-
riumok alapján polymyositis volt való színû sít -
hetô (2, 8). Emellett mellkas-CT-n multiplex
két oldali 3-4 cm-es üregárnyékok ábrázolódtak,
aminek hátterében az elvégzett vizsgálatok alap-
ján tumor, tuberculosis, vasculitis kizárható volt,
hátterében végül a myositis talaján kialakult nye-
lészavar, krónikus aspiráció, következményes
pulmonalis tályogképzôdés állt. Irodalmi adatok
alapján IIM-ban a dysphagia elôfordulása
10–73% közé tehetô, és a betegség lefolyása
során bármikor megjelenhet. Ennek hátterében
fôleg a nyelôcsô myopathia által érintett haránt-
csíkolt izomból álló szakasza állhat, mely a nye-
lés aktív, oropharingealis fázisáért felelôs. A
dysphagia ezáltal alultápláltságot, aspirációs pne-
umoniát, alacsonyabb életminôséget eredmé-
nyez, és rossz prognózissal jár (9). A dysphagiá-
val járó IIM-k 1 éves mortalitási rátája 21%-ra

tehetô (10). Egy 62 beteget bevonó amerikai
tanulmányban a mortalitás magasabb volt azok-
nál a betegeknél, akiknél PEG-beültetésre volt
szükség, illetve a legnagyobb egyéves mortalitás
a dysphagiával szövôdô dermatomyositises
(DM-) betegek körében volt észlelhetô (9).
Esetünk kapcsán egy súlyos, szteroidkezelésre

nem reagáló polymyositis terápiás nehézségeibe
ütköztünk. A klinikai képet aspirációs pneumo-
nia, multiplex tüdôtályog-képzôdés súlyosbítot-
ta, így a fennálló infekció miatt más DMARD-
kezelés ellenjavallt volt. Biológiai kezelés az
infekció szanálásáig, illetve a tuberculosis teljes
kizárásáig nem jött szóba. Az intravénás im -
munglobulin (IVIG) szteroid, illetve konvencio-
nális DMARD-kezelésekre refrakter IIM-ban jó
terápiás választás lehet. Számos tanulmány iga -
zolja az IVIG jótékony hatását IIM-k oesopha-
gealis érintettsége esetén (11). Bár az IVIG ha -
tás mechanizmusa IIM-ban nem teljesen tisztá-
zott minden részletében, de a kutatások szerint a
komplementaktiváció félbeszakításával kedvezô
hatása lehet az izomgyulladás és -destrukció
megakadályozásában. Egy 15 beteget bevonó
tanulmányban (12), szteroid és konvencionális
DMARD-refrakter DM-ben IVIG-kezelés hatá-
sára az MMT és funkcionális tesztek, valamint a
bôrtünetek szignifikáns javulása, öt esetben a
megismételt izombiopsziában is jelentôs javulás
volt elérhetô. Más randomizált vizsgálatokban
(13–15) az IVIG IIM-ban dysphagiára, ILD-re
(16) kifejtett kedvezô hatásáról számolnak be.
Bár a biológiai terápiák is egyre inkább elérhetô-
vé válnak, bizonyos esetekben ezek kontraindi-
káltak, így az IVIG adása költséges volta ellenére
is mindenképpen megfontolandó terápiás válasz-
tás lehet IIM-ban (11, 17, 18). Mivel ez hazánk-
ban az adott betegségben nem törzskönyvezett
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2. ábra. Alkalmazott terápia és az ezt kísérô labor- és funkcionális teszt-
eredmények az idô függvényében
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készítmény, így egyedi méltányossági kérelmet
nyújtottunk be, és ezt követôen tudtuk csak
elkezdeni a kezelést. Esetünkben a gyógyszeres
terápia, folyamatos gyógytorna, közbeiktatott
rehabilitációs kezelés hatására a beteg ismét járó-
képessé vált, nyelészavara megszûnt, ezért há -
rom hónap után a PEG is eltávolítható volt. A
szteroid dózisa fokozatosan csökkenthetô volt,
az infekció szanálódását követôen methotrexat
került beépítésre.
Összefoglalásként elmondható, hogy a myosi-

tisek súlyos, életet veszélyeztetô következmé-

nyekkel járhatnak. Aspirációs pneumonia, tüdô-
tályog-képzôdés megelôzése céljából myositises
betegeknél dysphagia esetén fontos a per os táp-
lálás azonnali felfüggesztése, átmenetileg egy
alternatív enteralis és/vagy parenteralis táplálás
biztosítása. Terápiarefrakter, infekciókkal szövô-
dött esetekben IVIG alkalmazása javasolható. Az
ilyen betegek kezelése sokszor több hónapos
hospitalizációt és multidiszciplináris együtt -
mûködést igényel. Betegünk összesen négy hó -
napon át volt hospitalizálva, hazabocsátásakor
azonban segédeszköz nélkül járóképessé vált. 
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A 2018. évi európai ISPOR egészség-gazdaságtani 
konferencia szakmai tapasztalatai

Az International Society for Pharma coe co -
nomics and Outcomes Research (továb-
biakban: ISPOR) 21. évi európai kong-

resszusát 2018. november 10–14. között Barce -
lonában rendezték meg. A „New Perspectives for
Improving 21st Century Health Systems” téma
köré épített konferencián több mint 90 ország-
ból több mint 5500-an vettek részt az egészség-
ügy minden területérôl. A konferencia program-
jában három plenáris elôadás, két spotlight sessi-
on, 12 fórum, 36 rövid kurzus és 17 workshop
szerepelt, és több mint 2400 kutatói poszter,
valamint 68 pódiumprezentáció megtekintése
vált lehetôvé. 
A konferencián a Pécsi Tudományegyetem (to -

vábbiakban: PTE) Egészségtudományi Kar Egész -
ségbiztosítási Intézetének 59 benyújtott ab sz t -
rakt ját fogadták el prezentációra. Vala mennyi
elfogadott absztrakt megjelent az egészség-gazda-
ságtani szakterület vezetô tudományos folyóiratá-
ban, a Value in Health folyóiratban (impakt fak-
tor: 5,494; SCImago Journal Rank: Q1).

Prekonferencia-kurzusok

Az ISPOR-konferenciák a világon elismert,
neves szaktekintélyû oktatók által vezetett rövid
kurzusokkal kezdôdnek, melyek magasabb szin -
tû egészség-gazdaságtani és eredményességi
kutatási módszerek megismeréséhez nyújtanak
segítséget, hogy a résztvevôk szakterületükön
alkalmazni tudják friss ismereteiket. Idén Spa -
nyol országban a választható 36 továbbképzési
lehetôség közül hat kurzus új, aktuális témakör-
höz kapcsolódott, melyeket az alábbi címekkel
hirdettek meg: „Economic Evaluation” témakör-
ben „Alternative Economic Assessment for
Expressing Healthcare Value and Informing Re -
source Allocation Decisions” és „Value of In -
formation (VOI) Analysis”; „Methodological &
Statistical Research” témakörben „Analysis of
Lon gitudinal Data: Fixed and Random Effects
Models” és „Introduction to Constrained Op ti -

mization Methods for Health Care Research”;
„Real World Data & Information Systems”
témakörben „Tools for Reproducible Real-World
Data Analysis”; „Health Technology Assess -
ment” témakörben pedig „Multi-Criteria Sup -
port Systems for Group Decision Making”.

Plenáris ülések

A kurzusokat követôen a konferencia többi nap-
ját – a hagyományokat követve – az adott konfe-
rencia fô témái köré épülô plenáris ülésekkel nyi-
tották meg. Az elsô plenáris ülést (1. ábra)
„Joint Assessment of Relative Effectiveness:
„Trick or Treat” for Decision Makers in EU
Member States” címmel rendezték meg Menno
Aar nout, Luciana Ballini, Nicola Bedlington,
Ans gar Hebborn, Andrzej Rys, Roman Topór-
Mądry elôadók segítségével.

A plenáris ülés arról szólt, hogy az evidencia-
alapú egészségpolitika és döntéshozatal során
egyre több és megbízhatóbb klinikai bizonyíték-
ra van szükség a meglévô, illetve az új egészség-
ügyi technológiák hatásosságát, hatékonyságát és
terápiás hasznosságát illetôen. Azonban a hozzá-

1. ábra. Az elsô plenáris ülés
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adott terápiás érték bizonyításának követelmé-
nyei és a konzekvens döntéshozatal átlátható
értékelésének folyamatának tekintetében az EU
tagországaiban eltérô tendenciákat lehet látni. Ez
kihívást jelent a különbözô egészségügyi techno-
lógiák értékelésével (továbbiakban: HTA) foglal-
kozó testületek értékelési folyamatában a minô-
séggel kapcsolatos kérdésektôl a betegek innova-
tív technológiákhoz való hozzáférésének és az
EU-tagállamok egészségügyi rendszereinek
veszélyeztetett fenntarthatóságával kapcsolatos
kérdésekig. Az Európai Bizottság HTA-ra vo nat -
kozó rendelet tervezete néhány, korábban emlí-
tett probléma kezelésére indítványozza egy egész
Európára kiterjedô közös klinikai értékelési
rendszer bevezetését. 
A második plenáris ülésen (2. ábra) Marcin

Czech, Eric Low, Joep Muijrers, Tanya Potashnik,
Lluis Sauri-Romero, Richard Torbett folytattak
diszkurzust „Pharmaceutical Pricing: The Many
Faces of Fairness” címû téma-
körben. A beszélgetés hátte-
rében az állt, hogy 2017-ben
az Egész ségügyi Világ szer ve -
zet (WHO) összehívta az
elsô, méltányos árral kapcso-
latos fórumát („Fair Pricing
Forum”), hogy felhívja a
figyelmet globálisan arra,
hogy a magas árak korlátoz-
zák a betegek alapvetô szaba-
dalmaztatott gyógyszerekhez
való hozzáférését, valamint az
alacsony árak kiszámíthatat-
lanságára, ami pedig a generi-
kumszektorban eredményez-
ne hiányt. A szakmai viták
elô segítették egy méltányo-
sabb rendszer szükségességé-
nek felismerését, ami az

egészségügyi rendszereknek, a befektetôknek  és
a gyógyszeriparnak egyaránt fenntartható lenne.
A plenáris ülés a méltányos („fair”) gyógyszer -
árazás definiálására fókuszált. 
Az utolsó plenáris ülést Félix Lobo, Peter C.

Smith, Adrian Towse és Geert van Maanen szak-
értôk körében rendezték meg „Budget Impact
and Expenditure Caps: Potential or Pitfall?” té -
makörben. A témaválasztást indokolja, hogy
több egészségügyi rendszer az Európai Unióban
kont rollálja az egészségpolitikák költségvetési
hatásait pénzügyi felsô korlátozással és a gyógy-
szerészeti kiadások GDP-hez való kötésével.
A költ ségvetési felsô korlátozást támogatók ígé-
retesnek tartják ezeket költségcsökkentés, elér-
hetôség és kiszámíthatóság tekintetében, és
hiszik, hogy ezen megközelítések szükségesek
más szociálpolitikai célok kihatására való meg-
elôzés szempontjából. Ezen politika bírálói úgy
vélik, mindez rövid idôre hozzájárulhat a költsé-
gek kontrollálásához. 

Kihelyezett META-ülés

A Magyar Egészség-gazdaságtani Társaság (to -
váb  biakban: META) hagyományai szerint a
barce lonai ISPOR-konferencia keretében idén is
meg rendezte kihelyezett META-ülését az ISPOR
Hungary Chapter tagjai és minden ér dek lôdô
számára angol nyelven, melyen a PTE delegáció-
ja is részt vett (3. ábra). Meg nyitó be szédet mon-
dott Németh Bertalan META-elnök és Langer
András, az ISPOR Hungary Student Chapter tit-
kára. A kihelyezett ülés témája az egészség-gaz-
daságtan régiós aktualitásai voltak. Meghívott
elôadó Vladimir Zah, az ISPOR CEE Network

2. ábra. A második plenáris ülés

3. ábra. A Pécsi Tudományegyetem kutatói, oktatói delegációja 
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és ISPOR Serbia Chapter korábbi elnöke volt.
Az ülést Németh Bertalan moderálta. 
Vladimir Zah a szerb HTA hajtóerôirôl és ki -

hívásairól beszélt. Elôadását a szerb gyógyszerek
piacra jutásának folyamatával és forgalomba
hozatali eljárásának ismertetésével kezdte, majd
áttért a gyógyszerek nagykereskedelmi árára és
az ártámogatás kérdésköreire. A továbbiakban
feltárta a ritka betegségek gyógyszerelési éves
költségvetési terhét, majd hangsúlyozta a HTA-
val kapcsolatos célokat, követelményeket, felté-
teleket. 
Langer András a Hungary Student Chapter

2017–2018 közötti idôszak aktivitásait, kezde -
mé nyezéseit összegezte prezentációjában. Ki -
emel te a hallgatói szervezet legfontosabb tevé-
kenységeit. Ismertette, hogy 2018-ban a META-
konferencián 10 hallgatói elôadás és öt poszter -
prezentáció volt. Ugyanebben az évben pedig a
PTE Doktorandusz Önkormányzata által szer-
vezett VII. Interdiszciplináris Doktorandusz
Konferencián kilenc prezentációval az „Egész -
ség-gazdaságtan – Magyar Egészség-gazdaságta-
ni Társaság Hallgatói Tagozat” elnevezésû szek-
ció is elindult kezdeményezésükre. 

Közép-kelet-európai
rendezvények

A konferencia hétfô és kedd esti fórumain az
ISPOR Member Groups kutatói a saját jelenlegi
országos, regionális egészségpolitikához köthetô
aktuális projektjeiket, tudományos kutatásaikat
és kezdeményezéseiket, valamint kutatási ered-
mények gyakorlatba ültetését, kutatási eszközö-
ket és publikációkat mutattak be. Térségünk,
Közép-Kelet-Európa helyzetét két fórum tár-
gyalta.
A „Market Access in Central and Eastern

Europe: What Are the Drivers and Challenges?”
címû fórum meghívott elôadói az innovatív
gyógyszerek piacra kerülésérôl, stratégiájáról
beszéltek, valamint arról, hogyan lehet ezen
gyógyszerek hozzáférhetôségét és értékét opti-
malizálni a közép-kelet-európai régióban. 
Joanna Lis elôadásának elején a jelenlegi len-

gyel piacra jutási helyzetrôl beszélt. Azt mutatta
be, hogy a lengyel gazdaság hogyan lehet dinami-
kus és szilárd ingatag környezetben. Utána a
gyógyszer-finanszírozás – azon belül is az ártá-
mogatás – lehetséges útjait, csatornáit, jellegze-
tességeit ismertette. 
Oresta Piniazhko az ukrán gyógyszerpiaci

hely zetbe adott betekintést. Elôadásában kitért
az ukrán köz- és privátszféra 2017. évi teljes
gyógyszerekre fordított kiadásainak ismertetésé-

re, majd az ukrán gyógyszerpiaci folyamatokat
körvonalazta. 
Vladimir Zah a szerb HTA-ról beszélt. Elô -

adásában néhány indikátoron keresztül mutatta
be a szerb lakosság egészségi állapotát, valamint
további adatokat/arányokat láthattunk idôsoro-
san a szerb lakosság körében egyes fertôzô és
parazitás betegségekre; a keringési, az emésztô és
a genitális szervrendszerre vonatkoztatva is. 
Németh Bertalan Magyarországról szóló elô -

adását az innováció szükségességének indoklásá-
val kezdte néhány betegség kiemelésén keresztül,
melyek kezelésében még szükséges elôrelép-
nünk, és az innováció jövôjét biztosítanunk kell a
gyógyszercégeknek fenntartható üzleti modell
biztosításával. Felhívta a figyelmet, hogy minden
ország eltérô forrásból gazdálkodik, a költség ve -
tési keretek szûkek és szigorúan kontrolláltak,
ugyanakkor fenntarthatónak kell lenniük. 
Rok Hren, Ljubica Suturkova, Dragana Ata na -

si jevic, Rasim Jusufović elôadók segítségével a
má sik közép-kelet-európai térségre vonatkozó
fórum „Priority Setting - Criteria and Process of
Rare Diseases Management in CEE Countries”
címmel került megrendezésre. A fórum tárgya
volt, hogy bemutassa és megvitassa a jelenlegi
szabályozásokat, hasznukat a régión belül, és
hogy kiemelje azon szûk keresztmetszetet, me -
lyet fejleszteni kellene, hogy a lefedettséget nö -
velni tudják, és lehetôvé tegyék a betegek számá-
ra a hozzáférést a bizonyított hatásosságú terá -
piákhoz. 
A magyar delegáció számára külön megtisztel-

tetés volt, hogy a barcelonai ISPOR-konferen -
cián Kaló Zoltán, az Eötvös Loránd Tudo mány -
egyetem professzora moderálta a „How Private
Health Insurance Can Support the Imple men -
tation of Universal Health Coverage in Emer -
ging Economies?” címû fórumot, mely arra irá-
nyult, hogy bemutassa, a privát egészségbiztosí-
tás hogyan tudja támogatni az általános egészség-
biztosítás megvalósítását.

Összefoglalás

2018. november 10–14. között részt vettünk a
21. európai ISPOR-konferencián Barcelonában,
mely rendezvény fô témája a „New Perspectives
for Improving 21st Century Health Systems”
volt. A program során nemcsak a központi téma
köré rendezett, hanem más egészség-gazdaság-
tanhoz köthetô elôadásokba is bekapcsolódtunk.
Ezenfelül a konferencián számos poszteren (1-13)
mutattuk be magyar és nemzetközi adatokat
felölelô egészség-gazdaságtani elemzéseinket.
A rendezvénynek köszönhetôen egészség-gaz-



daságtani látókörünk tovább szélesedett az
egészségügyi döntéshozatal hatásainak megisme-
rése tekintetében. A nemzetközi ISPOR-konfe-
rencián szerzett új ismeretek és tapasztalatok
hathatósan segítik a Doktori Iskolában folyta-
tott tevékenységünket. 
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Köszönjük témavezetôinknek, a PTE Egész ség tu -
do mányi Doktori Iskolának, a META-nak és az
ISPOR-nak, hogy támogatták szakmai elômenete-
lünket doktorandusz hallgatókként a barcelonai
ISPOR-konferencián való részvétellel.
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16-2016-00004 Átfogó fejlesztések a Pécsi
Tudományegyetemen az intelligens szakosodás
megvalósítása érdekében” elnevezésû pályázat
támogatásával készült.

Elmer Diána doktorandusz hallgató
prof. dr. Boncz Imre egyetemi tanár

Pónusz Róbert doktorandusz hallgató
Németh Noémi doktorandusz hallgató
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– A cukorbetegséget sokan civilizációs betegség-
nek tartják, ami azt a képzetet keltheti, hogy régen
nem is létezett. Hogyan hatott a diabetesre a civili-
záció fejlôdése?

– A kérdésre legszemléletesebben az úgyneve-
zett takarékosgén-elmélet segítségével lehet vála-
szolni. Az emberelôdök között évmilliókkal ez -
elôtt az került elônybe, akinek szervezete az
elfogyasztott táplálékot minél hatékonyabban
tudta „elraktározni”. Soha nem volt biztos
ugyanis, hogy másnap is adódik-e egy mamut,
amelyet szerencsés esetben agyon lehet csapni,
vagy a már korábban elejtett prédát megfelelôen
tudja-e tartósítani. Vagyis annak volt szelekciós
elônye a társaival szemben, akinek szervezete
jobban tudta tartalékolni az energiát. Ma viszont
az, aki génjei miatt évmilliókkal ezelôtt még
elônyben volt, manapság nagyobb való színû ség -
gel lesz cukorbeteg. 

– Mi a modern életforma legfontosabb tényezôje,
amely elôsegíti a diabetes kialakulását? 

– Míg korábban a társadalmak jelentôs része
sokat éhezett, e jelenség már a nyugati világban
gyakorlatilag megszûnt, pontosabban minôségi
éhezéssé alakult át. Ez utóbbi azt jelenti, hogy a
szükségesnél szinte mindenki kevesebb egészsé-
ges táplálékot; zöldséget, gyümölcsöt fogyaszt.
Ehhez természetesen hozzá tartozik az is, hogy
az egészségesebb élelmiszer (például a teljes
kiôrlésû kenyér a fehér kenyérrel szemben) szin-
te mindig drágább. Összességében tehát megnö-

vekedett a szénhidrát- és a zsírbevitel. Ezzel pár-
huzamosan a mozgásszegény életmód vált általá-
nossá. Az emberek többsége se utazás, se munka
közben nem végez fizikai tevékenységet, hiszen
jármûveken utazik, és a munka nehéz részét is a
gépek végzik el helyettük. E két tényezô, a szén-
hidrátok túlzott fogyasztása és a mozgásszegény
életmód egyenes út a diabetes felé.

– Mit mondhatunk a cukorbetegség elôfordulásá-
ról hazánkban?

– Amikor egy-egy betegség elterjedtségét kell
meghatároznunk, a legtöbb tanulmány csupán
becslésekkel tud dolgozni. Viszont a diabetes
magyarországi elôfordulásáról pontos számokkal
rendelkezünk a Magyar Diabetes Társaság felmé-
résének köszönhetôen. Eszerint 772 ezer ember
váltott ki 2014-ben vércukorszint-csökkentô
készítményt a patikákban. Számuk az utóbbi öt
évben sem változott lényegesen. Természetesen a
cukorbetegek száma ennél nagyobb, hiszen van-
nak diagnosztizálatlanok nyilván több százezren,
és csak diétázók is. A legújabb tudományos
ismeretek szerint ugyanakkor ez utóbbi csoport-
nak minél kisebbnek kellene lennie, mivel úgy
tûnik, hogy az vezet a legjobb eredményre, ha a
megfelelô gyógyszeres kezelést minél korábban
elkezdjük. Ezenfelül mindig lesznek olyanok is,
akik, noha az orvosuk felírta számukra a gyógy-
szert, mégsem váltják ki azt. A statisztikából az
is kiderül, hogy vannak, akik kiváltják az orvos-
ságot, de aztán abbahagyják a szedését.

Egymillió cukorbeteg él hazánkban, 
de az elszomorító trendek megfordulni
látszanak

Nem a diabetes kezelésére szolgáló gyógyszerektôl, hanem a be -
tegségtôl kell félni – mondja Kempler Péter, a Semmelweis Egyetem
I. Számú Belgyógyászati Klinikájának egyetemi tanára, a Magyar
Diabetes Társaság elnöke. Mint kifejtette, az utóbbi évtizedben
ugrásszerû fejlôdésnek indult a cukorbetegség kezelése. Miközben a
megelôzésben a mozgás és az egészséges táplálkozás játssza a fôszere-
pet, addig a terápiában ezek mellett a minél korábban megkezdett
gyógyszeres kezeléssel lehet a legjobb sikereket elérni.
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– Magyarországon több cukorbeteg él, mint a
régióban vagy Európában általában?

– Közép-Európában általában valamelyest
gyakoribb a cukorbetegség, mint nyugaton, bár
például Németországban hasonló az arányuk.
Érdekes módon az 1-es típusú diabetesben
egyértelmû észak-déli különbség tapsztalható,
mert Skandináviában jóval többen vannak az
ilyen cukorbetegségben szenvedôk, mint Dél-
Euró pá ban. Ez valószínûleg összefügg a nap -
sugárzással változó D-vitamin-szinttel. Ha meg-
felelô a D-vitamin-ellátottság, akkor kisebb a
va ló szí nûsége az 1-es típusú cukorbetegség
kiala ku lásának. Úgy tûnik, hogy a 2-es típusú
cukorbetegség ellen is van bizonyos mértékû
protektív hatása. 

– A betegség gyakorisága milyen trend szerint
változik Magyarországon?

– A kép alakulása rendkívül érdekes, ugyanis
2001 és 2014 között 71%-kal nôtt a betegek
száma. Ugyanakkor az incidencia, vagyis az új
betegek száma 2007 óta jelentôsen csökkent.
Ennek oka nem egy értelmû. 2007-ben vezették
be a vizitdíjat, de nem lehet bizonyítani, hogy a
két jelenség között lenne-e ok-okozati össze-
függés. Másrészrôl sejthetô, hogy mindazok a
társadalmi szintû lépések, amelyek az egészséges
táplálkozást, illetve az egészséges életmódot
pro pagálják, hatottak valamelyest a betegség
elô fordulására. Megjelentek az egészséges élel-
miszereket kínáló iskolai büfék, sok helyütt hal-
lani a mozgás és a táplálkozás fontos szerepérôl
az egészségmegôrzésben. Egy szó mint száz,
kedvezô folyamatok indulhattak be, a betegség
terjedése megállni látszik. Ugyanakkor a diabe-
tes még mindig rettentô gyakori Magyar orszá -
gon, hiszen reálisan egymillió betegrôl beszélhe-
tünk. 

– A cukorbetegség korai diagnózisát az a körül-
mény hátráltatja leginkább, hogy kezdetben nincse-
nek tünetei. Hogyan lehet mégis idejében felismer-
ni a betegséget?

– Gyakori, hogy akkor ismerik fel a diabete-
sest, amikor egy rokonról, vagy egy közelben élô
személyrôl derül ki a betegség, és ennek hatására
a környezetben mindenkinél megmérik a vércu-
korszintet (hiszen az azonos helyen, azonos
körülmények között élô emberekre hasonló kör-
nyezeti tényezôk hatnak, így nagyobb való -
színûséggel alakulnak ki náluk is hasonló beteg-
ségek). Mások esetében viszont valóban nehéz a
diagnózis. Ezt segíti ugyanakkor az úgynevezett
FINDRISC (kockázatkeresô) kérdôív, amelyben
a potenciális beteg válaszol az életmódjával és
táplálkozásával kapcsolatos kérdésekre. A vála-

szok alapján meg lehet mondani, hány százalék
esélye van arra, hogy a következô tíz évben
cukorbetegség alakuljon ki nála. A kérdôíven
olyan kérdéseket találunk, miszerint mozog-e
rendszeresen, fogyaszt-e naponta zöldséget és
így tovább. Valamint rendkívül fontos kérdés a
magas vérnyomás esetleges fennállása, hiszen e
betegséggel nagyon gyakran együtt jár a szénhid-
rátanyagcsere-zavar. 

– Milyen szövôdmények alakulhatnak ki a dia-
betes következtében?

– A legfontosabbak a nagyérbetegségek, tehát
a koszorúér-betegség, az agyérbetegségek, az
alsó végtagi verôérbetegségek, amelyek diabetes
esetén fiatalabb korban és súlyosabb formában
jelentkeznek. Ezek mellett a cukorbetegség
következményei lehetnek a kisérbetegségek is: a
vese, a szem, illetve az idegeket ellátó idegek
betegségei. Az utóbbi, tehát a neuropathia már
biztosan megvan praediabetes esetén is, de a
nagy érkárosodás, amely a szív- és érrendszeri
meg betegedések révén a diabetesesek körében is
a vezetô ha lálokot jelenti, ugyancsak fennáll már
jócskán a cukorbetegség diagnózisát megelôzôen
is. Látható tehát a probléma: a diabetes már jóval
azelôtt károsítja a szervezetet, mielôtt felismer-
nék. A FINDRISC kérdôív egyik nagy elônye,
hogy azonosítja azt a betegpopulációt, ahol
egyáltalán vércukor-szintet kell vizsgálni.

– Milyen kilátásai vannak a cukorbetegeknek?
– Önmagában a magas vércukorszint miatt

csak ak kor hal meg valaki, ha annak értéke való-
ban extrém mértékben emelkedik. Sokkal gya-
koribb, hogy a dia be tesesek a szövôdmények
miatt halnak meg. Nagy biztonsággal állíthatjuk,
hogy hazánkban évi 30 ezer diabeteses hal meg,
miközben a teljes magyar halálozás 120–130
ezer között van. Vagyis minden negyedik ember
halála közvetve-közvetlenül összefügg a cukor-
betegséggel. Emellett naponta tíz cukorbeteg-
nek levágják a lábát. Ez borzasztóan magas
szám, 2014-ben 3658 cukorbeteg lábát kellett
amputálni. 

– Mit lehet tenni a 2-es típusú cukorbetegség
megelôzése érdekében?

– Aki legalább napi fél óra megerôltetô test-
mozgást végez, az eredményesen hátráltathatja a
2-es diabetes kialakulását. Az ezt bizonyító vizs-
gálatokat általában praediabeteseseken végezték,
akik a normális szénhidrát-anyagcsere és a
cukorbetegség közötti állapotban voltak. Bár mi -
kor érdemes elkezdeni a mozgást, hiszen a
cukorbetegség alapvetôen lassan alakul ki (bár az
egyéni különbségek ebben is nagyok). Mind en -



nél fontosabb azonban a korai felismerés, ezért
társaságunk azt javasolta az állami döntéshozók-
nak, hogy 45 év felett legyen kötelezô kitöltetni
a potenciális betegekkel a kockázatfelmérô kér-
dôívet. Az orvos az eredménybôl azonnal láthat-
ja, hogy mikor szükséges terheléses vércukor-
vizsgálatot végeznie. 

– Hogyan fogadják a betegek a diagnózist?
– Talán ez a legnagyobb probléma. Amikor

ugyanis közlik az illetôvel, hogy cukorbeteg,
mert például a munkahelyi foglalkozás-egészség-
ügyi vizsgálaton elvégeztek egy tesztet, akkor ô
rendszerint nem látja át ennek a súlyát. Hiszen
általában nincsenek tünetei, teljesen jól érzi
magát akár még hosszú évekig, így nem alakul ki
a betegségtudata. Pedig itt halálosan komoly kér-
désrôl van szó. Sok beteg esetében egy infarktus
vagy stroke kapcsán derül ki a diabetes.
Márpedig, ha összehasonlítjuk a diabetesesek és a
nem diabetesesek túlélési görbéjét infarktus
után, akkor azt látjuk, hogy a cukorbetegek túl-
élési esélyei alapvetôen rosszabbak. Emellett a
cukorbetegek nagyereit érintô mûté tek, katéte-
res beavatkozások is jellemzôen rosszabb ered-
ményre vezetnek. Elmondhatjuk, hogy a diabete-
sesek erei hajlamosabbak elzáródni, a véralvadási
rendszer egyensúlya eltolódik a thrombosiskép-
zôdés irányába. 

– A 2-es típusú diabetest régebben öregkori
cukorbetegségnek nevezték. Mennyire igaz manap-
ság ez a vélekedés? 

– Ez ma már nem igaz. Ahogy az sem, hogy az
1-es típus is csak fiatalkorban fordul elô. Lehet
egy 70-80 éves embernek is 1-es típusú cukorbe-
tegsége, csak ebben az életkorban már nagyság-
rendekkel gyakoribb a 2-es típus. Ami viszont
egyértelmû változás a korábbi tapasztalatokhoz
képest, hogy a 2-es típus kezdete egyre fiatalabb
korra tolódik. Jelenleg hazánkban nagyjából ezer
18 éven aluli 2-es típusú diabetesben szenvedô
beteg él, és gyakorlatilag ugyanazok a kockázati
tényezôk igazak esetükben, mint az idôsebbek-
nél. Általában ôk is túlsúlyosak, a szüleik is
cukorbetegek, alig mozognak, ehelyett egész nap
a telefonjukkal foglalkoznak, vagy a számítógép,
tévé elôtt ülnek. 

– Sokan idegenkednek a gyógyszerektôl, és
inkább önmagában a diétázást választják.
Helyesen járnak el?

– Nem. Hatvan éve létezik ugyanis egy igen
hatékony vércukorszint-csökkentô gyógyszer,
amelyrôl az utóbbi években bebizonyosodott,
hogy ennek kell lennie az életmód-terápia kiegé-
szítéseként az elsô gyógyszeres kezelésnek,

mert akkor lehet igazán jó eredményeket elérni
vele, ha a betegek a leghamarabb megkapják.
Nem szabad megvárni, míg a vércukorszint már
jelentôsen emelkedett, érdemesebb a kezelést
már a folyamat kezdetén megindítani. A rendel-
kezésre álló gyógyszerek hatásmechanizmusa
különbözô, de a tabletták többsége alapvetôen
két módon hat: vagy a hasnyálmirigy szigetsejt-
jeiben fokozzák az inzulintermelést, vagy a sej-
tek inzulinérzékenységét javítják. Ha jobban
megnézzük a 2-es típusú cukorbetegség pato-
mechanizmusát, akkor azt látjuk, hogy az inzu-
linrezisztencia nagyon hamar kialakul. Vagyis
sem a szervezet által termelt, sem a kívülrôl
bevitt inzulin nem hat megfelelôen. Erre reagál a
hasnyálmirigy az inzulintermelés fokozásával,
hogy kompenzálja a kiesô hatást. Akkor alakul
ki a 2-es típusú diabetes, amikor e kompenzáció
már elégtelenné válik. Ezért szokták a különbö-
zô hatású gyógyszereket kombinálni. Egyrészt
javítjuk az inzulinérzékenységet, elsôsorban a
vázizmokban, illetve a májban, másrészt ser-
kentjük az inzulintermelést. 

– Jobb lehetôségei vannak ma egy cukorbeteg-
nek, mint évtizedekkel ezelôtt?

– Sokkal jobbak. Nem a gyógyszerektôl,
hanem a betegségtôl kell félni. A 2-es típusú
cukorbetegség kezelése az utóbbi évtizedben
hatalmas fejlôdésen ment keresztül. Az inzulint
98 évvel ez elôtt fedezték fel, de utána több mint
70 év telt el számottevô fejlôdés nélkül. Ma már
olyan terá piás lehetôségek állnak a rendelkezé-
sünkre, amelyek segítségével az inzulinkezelés
megkezdése sokszor eltolhatóvá válik. Az 1-es
típusú cukorbetegség továbbra is inzulinnal
kezelendô kórkép, hiszen ott szinte csak a meg-
emelkedett vércukorszint, illetve az ebbôl követ-
kezô szövôdmények hasonlítanak a 2-es típusra.
A betegség kiindulópontja többnyire valamilyen
fertôzés, és e fertôzésre adott immunreakció
pusztítja el a hasnyálmirigy inzulintermelô sejt-
jeit. Ha ezek 80-90%-a elpusztul, kialakul az 1-es
típusú cukorbetegség. Természetesen nagy teher
a betegeknek, hogy naponta injekciózniuk kell
magukat. Számos kutatás irányul ennek kiváltá-
sára, de e vizsgálatok eddig még nem vezettek
olyan eredményre, amely a közeljövôben kivált-
hatná az inzulininjekciókat. Ugyanakkor nem
állítható, hogy e téren ne lenne fejlôdés. Míg
korábban fôként a sertésekbôl kivont inzulint
használtuk, ma már számos különféle inzulina-
nalóg is rendelkezésre áll. Vannak közöttük
gyors hatású változatok és lassan ható típusok is,
amelyek maradéktalanul képesek fenntartani a
szükséges bá zisinzulin-készletet.

dr. Katona Ferenc
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– Mit tehetnek az orvostár-
saságok a diabetes és a hasonló-
an elterjedt betegségek megelô-
zéséért?

– A MOTESZ és tagtársa-
ságai szerepe kettôs: elsôsorban a szakma, tehát az
orvosok és az egészségügyi szakdolgozók körével kell
minél inkább megismertetnünk a cukorbetegség és a
többi, jogosan „népbetegségként” ismert kórképekkel
(cardiovascularis betegségek, magas vérnyomás, moz-
gásszervi betegségek, obesitas, mentális betegségek)
kapcsolatos legfontosabb információkat. Nagyon sok
esetben a diabetológiától távoli területen dolgozó
diszciplínák orvosainak sincsenek naprakész ismerete-
ik; valójában nem is lehetnek, hiszen a medicina eseté-
ben valódi információrobbanással állunk szemben. A
cél az, hogy minél több orvos és egészségügyi dolgozó
legyen tisztában például az 1-es és 2-es típusú diabetes
legalapvetôbb sajátosságaival, valamint a prevenció
lehetôségeivel (lásd késôbb). Emellett fontos a bete-
gek, illetve a laikus közvélemény ismereteinek bôvíté-
se is abból a célból, hogy szakmailag helytálló informá-
ciókhoz jussanak, és ne csak az internetrôl vagy a
szomszédasszonytól tájékozódjanak. 
Ez utóbbi tekintetben nagyon fontos a betegszerve-

zetekkel történô minél szorosabb együttmûködés és
ennek révén a cukorbetegek minél szorosabb bevoná-
sa betegségük kezelésére. A néhány éve létrejött új
hazai betegszervezet, a CEOSZ (Cukorbeteg Egye -
sületek Országos Szövetsége) kiváló munkát végez,
szorosan együttmûködik a MOTESZ tagtársaságai
sorába tartozó Magyar Diabetes Társasággal (MDT),
sôt az MDT közelmúltban befejezôdött kongresszu-
sán a CEOSZ elnöke ismertette a betegek, illetve a dia-
betológusok körében végzett felmérés eredményeit,
melyek a Társaság hivatalos lapja, a Diabetologia
Hungarica hasábjain fognak megjelenni.

– A modern kor másfajta megközelítést követel az
egészségügyben dolgozóktól a prevenció, illetve a terápia
terén?

– Lehetôségeink mind a 2-es típusú diabetes preven-
ciója, mind terápiája esetében jelentôsen kibôvültek.
Különösen fontos annak ismerete, hogy mely betegek
esetében érdemes a 2-es típusú diabetes, illetve a

praediabetes irányában szûrôvizsgálatokat végezni. E
tekintetben is kiemelkedô a FINDRISC kérdôív sze-
repe, hiszen alkalmazása révén a lényegesen drágább és
bonyolultabb vérvételre csak a diabetes kockázatának
inkább kitett személyeknél kerül sor. A kérdôívet a
beteg tölti ki, és segítségével megítélhetô, hogy az
elkövetkezô tíz év során 1–50% között mennyi a 2-es
típusú diabetes kialakulásának a valószínûsége. A pre-
venció esetében az életmód mellett a gyógyszeres pre-
venciónak is létjogosultsága van. 
A hazai és nemzetközi kezelési irányelvek értelmé-

ben minden beteg individuális kezelést igényel, a vércu-
kor minél optimálisabb beállítása mellett oda kell
figyelnünk a beteg vérnyomására, a vérzsírok kialakulá-
sára, a hypoglykaemia (vércukoresés) kockázatára, a
szövôdmények és társbetegségek esetleges fennállására.
A 2-es típusú diabetes kezelésében az utóbbi tíz évben
óriási fejlôdésnek lehettünk szemtanúi. Terápiás fegy-
vertárunk olyan készítményekkel bôvült, melyek nem
járnak együtt a cukorbetegek súlyának emelkedésével,
adásuk nem vezet hypoglykaemiához, sôt egyes készít-
mények a cardiovascularis kockázatot is csökkentik.

– Melyek azok a konkrét programok, amelyek révén a
MOTESZ erôfeszítéseket tesz a cukorbetegség elleni küz-
delemben?

– A Magyar Diabetes Társaság konkrét javaslatokat
tett az EMMI felé a diabetes prevenciójára vonatkozó-
an. A MOTESZ ezekkel a javaslatokkal egyetértett,
sôt ezeket tagtársaságai felé követendô példaként állí-
totta. A MOTESZ hozzájárul, hogy minél szélesebb
körben ismertté váljanak az MDT vizsgálatának ered-
ményei, melyek alapján immáron nem becsült, hanem
valódi adatokkal rendelkezünk a cukorbetegek számá-
ra, túlélésére, valamint a betegség szövôdményeire és
költségeire vonatkozóan.
A Magyar Tudomány Ünnepe címû rendezvényso-

rozatra minden év ôszén kerül sor, ennek keretében
rendezi meg a MOTESZ a Magyar Orvostudományi
Napokat (MON). Ez utóbbi idén teljes egészében a
cukorbetegség interdiszciplináris megközelítésével
foglalkozik. A diabetológusok által tartandó elôadások
mellett kardiológiai, radiológiai, szemészeti, infektoló-
giai és egészséggazdasági témakörök is szerepelni fog-
nak a rendezvény programjában.

A Magyar Orvostársaságok és Egyesületek Szövetsége
(MOTESZ) szerepe a diabetesellenes harcban

Hogyan segíthet a MOTESZ a cukorbetegség visszaszorításában,
illetve a kór megelôzésében? Errôl kérdeztük a szervezet elnökét,
Oberfrank Ferencet, a Magyar Tudományos Akadémia Kísérleti
Orvostudományi Kutatóintézet ügyvezetô igazgatóját.
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Az akadémiai
kutatóhálózat kormány 
tervei szerinti átalakítása
hatalmas veszteség lenne

A tudósközösség egyöntetû véleménye sze-
rint az utóbbi évben a kormány, az
Innovációs és Technológiai Minisztériumot
irányító Palkovics László vezetésével mint-
ha a CEU elüldözése után a Magyar
Tudományos Akadémia kutatóintézeteit
szeretné ellenôrzése alá vonni. Ezek az
intézkedések szerintük indokolatlanok,
érthetetlenek, sôt egyértelmûen károsak az
Akadémiának, a magyar tudományosság-
nak, sôt a nemzetnek. Falus András immu-
nológus akadémikussal, a Semmelweis
Egyetem Genetikai, Sejt- és Immunbioló -
giai Intézet emeritus egyetemi tanárával, az
MTA folyóirata, az 1840-ben alapított
Magyar Tudomány fôszerkesztôjével beszél-
gettünk arról, hogy mely értékek veszhetnek
el, ha a tervezett intézkedéseket a nemzet-
közi tiltakozás ellenére végigviszi a kor-
mányzat.

– Amikor tavaly elkezdôdtek az MTA elleni kor-
mányzati lépések, mit gondolt a tervezett intézke-
désekrôl, és mire számított, mi valósulhat meg
belôlük?

– Elôször azt gondoltam, mindez csak félreér-
tés, rosszabb esetben talán vicc. Nem sokkal
azután, hogy kiderült, a minisztérium az Aka dé -
mia költségvetésébôl 28 milliárd forintot egy
tollvonással át kíván tenni a saját számlájára,
Palkovics László az elnökség összes tagja elôtt
ígérte meg, hogy szó sincs a kutatóintézet-háló-
zat elvételérôl. Állítása szerint akkor még csak
egy pénzügytechnikai megoldásról volt szó, és
ugyanazt a pénzt megkapja az Akadémia, mint
eddig, csak mostantól támogatásnak fogják
hívni. A legutóbbi közgyûlésen is bizonygatta,
hogy eszük ágában sincs az Akadémia tulajdonát
elvenni. Csak azt nem említette, ha hivatalosan
nem is, de idôkorlát és ellenszolgáltatás nélkül
használatba veszik a tulajdont. Tehát tavaly júni-
ustól a legutóbbi idôkig abban – az utólag naiv-
nak bizonyult – hitben éltem, hogy itt csupán

üres fenyegetôzésrôl van szó. A tavaly júniusa
óta eltelt idôben soha, egyetlen érv nem hangzott
el arról, miért fognak a kutatóintézetek jobban
mûködni az Akadémián kívül, mint azon belül. A
válasz nem ment túl egy durcás kisgyerek „csak”
replikájának szintjén. Palkovicsról köztudottak
voltak voluntarista, sôt diktatórikus hajlamai,
elég csak az egyetemi kancellárok munkába állí-
tására gondolni, akik afféle politikai komisszárok
feladatát látják el. 

– Milyen reakcióra számított az egymást követô
intézkedéstervezetek megjelenése kapcsán?

– Biztos voltam benne, különösen a CEU-ügy
után, hogy az MTA elleni támadás nagyon súlyos
nemzetközi tiltakozást fog kiváltani, és ebben
igazam is lett. Azt gondoltam, hogy e reakciók
hatására talán a hatalom csúcsairól fogják Pal ko -
vicsot leállítani, de ez nem így lett, amint jól tud -
juk. A hosszas, minden kutatóintézetre kiterjedô
nemzetközi átvilágítások eredményeibôl pedig
éppen az derült ki, hogy fajlagosan Európa egyik
legjobban teljesítô és leghasznosabb kutatóinté-
zet-hálózatáról van szó. Ez nem csupán egy, a
minisztérium kérésére történô ad hoc átvilágítás
volt, mert folyamatos és rendszeres (nagyon szi-
gorú) átvilágítás zajlott eddig is. Mellesleg a
nemzetközileg kiemelkedôen pozitív értékelések
láttán az ITM (mert a prekoncepcióját nem iga-
zolták), már nem is beszélt errôl az átvilágítási
eredménysorozatról. Az Akadémia kutatóinté-
zet-hálózatát az utóbbi években gyakorta ele-
mezték az elmúlt években is. A korábbi vizsgála-
tokat sokszor nemzetközi szervezetek végezték,
és fontos szerepet játszottak bennük az intéze-
tek külföldi tanácsadói is. Az értékelés alapján
nyilvánvaló, hogy a kutatóintézetek sok, a világ
élvonalába tartozó alkotómûhellyel rendelkez-
nek, és így érintetlen összességükben nemzeti
kincsnek tekinthetôk. Az átvilágítás eredményei
szerint az a vád sem állja meg a helyét, hogy az
akadémiai intézetekben az idôs férfiak nem enge-
dik érvényesülni a fiatalokat és a nôket. A való-
ság ezzel szemben az, hogy a kutatók átlagélet-
kora körülbelül negyven év, és a csoportok átla-
gosan egyre fiatalabbak lesznek. Az akadémiai
ku tatók harmada nô, ami sokkal magasabb arány,
mint számos más, ilyen magas szintû képzettsé-
get igénylô munkakörre jellemzô.

Kiderült tehát, hogy messze nem igaz az a vád,
hogy az MTA kutatói nem végeznek alkalmazott
kutatást, sôt az alap- és az alkalmazott kutatás
szerves egységben mûködött eddig is. Itt nem-
csak a természettudományokra gondolok, ha -
nem a szociológiára, a közgazdaságtanra, a pszi-
chológiára, a történettudományra vagy a kulturá-
lis antropológiára is. Az is egyértelmûen látszik,
hogy ahogy teltek a hónapok, a kormányzat ré -
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szérôl egyre nyíltabban jelentek meg a politikai
szempontok a tu dományt érintô döntések hátte-
rében. Ez a gendertudományok terén volt a leg-
kézzelfoghatóbb.

– A gendertudományok kér dé sében az Akadé mia
is tett olyan lé pé seket, amelyeket önkorlátozásként,
öncenzúraként, politikai behódo lás ként is lehetett
értelmezni.

– Nagyon rossz üzenet volt, amikor az Aka -
démia egyik vezetô tisztségviselôje túlzott meg-
felelni akarásból letiltotta a nôk és férfiak számí-
tógép-használatának különbségeirôl szóló elôa-
dás megtartását, mely végül is egy másik helyszí-
nen hangzott el. Mindenesetre, e megkérdôjelez-
hetô lépések csak pillanatnyi, és meggondolatlan
egyéni döntésekbôl fakadó kisiklásokat jelentet-
tek, hiszen végül, hosszú tárgyalások után a
rendkívüli, majd a rendes közgyûlés is olyan
döntést hozott óriási többséggel, amelyben nem
fogadta el azt, hogy elcsatolják az Akadémiától a
kutatóintézeteit. A döntések viszont egyébként
az Akadémia részérôl radikális kompromisszu-
mokat is tartalmaztak, amelyek lehetôvé tették
volna, hogy a kutatóintézeteket irányító testület-
ben az érintett intézmények és az Akadémia
tisztségviselôi mellett a kormányzat képviselôi is
nagyobb arányban kapjanak helyet. Ehhez ké -
pest, miután lezajlottak az európai parlamenti
választások, a kormány másnap olyan törvényja-
vaslatot nyújtott be, amely nemcsak felrúgta a
korábbi ígéreteket, hanem jelen formájában
olyan jogtechnikai hibákkal is tele volt, amelyek
miatt a terv elméletileg is megvalósíthatatlan. 

– Elképzelhetônek tartja, hogy az MTA kutatóin-
tézetei a kormány által elképzelt Eötvös Loránd
kutatóhálózatban mûködjenek tovább zökkenô-
mentesen, tömeges leépítések, intézetbezárások, és a
menedzsmentet illetô azonnali problémák nélkül?

– Dehogyis, itt teljesen egyértelmû, hogy több
év telik majd el stagnálással anélkül, hogy az ér -
telmes munka folytatódhatna. Például a szer ve -
zeti és mûködési szabályzatok érvényüket fogják
veszíteni azon nyomban, amint elveszik az inté-
zeteket az MTA-tól. Az Európai Unióval min-
den szerzôdést újra kellene tárgyalni, senki sem
fogja tudni, hogy mire számíthat. Aki csak tehe-
ti, minden kutató (és korántsem csak a pályakez-
dô fiatalok, bár talán az ô elvesztésük jelenti a
legnagyobb kárt) menekülni fog külföldre a lét-
és munkabizonytalanság elôl. Egészen röviden
összefoglalva: az egésznek az égvilágon nincs
semmi értelme. A magyar tudománynak semmi
haszna nem fog származni ebbôl az irgalmatlanul
végrehajtott eszement intézkedésbôl. Azt a
plusz pénzt, amit most ígérnek, egészen nyugod -
tan odaadhatták volna a jól mûködô akadémiai
kutatóintézet-hálózatnak. A Közgyûlés még azt

is elfogadta, hogy ezek vezetését egy új irányító-
testület vegye át, amely megvalósíthatná és elle-
nôrizhetné a szükséges változtatásokat. 

– Mi jut eszébe elôször, ha azokra az értékekre
gondol, amelyek az átszervezések nyomán most
veszélybe kerülhetnek?

– A legnagyobb érték maga a kutatási struk-
túra, az emberi és szervezeti kapcsolatok, ame-
lyek eddig lehetôvé tették azokat a tudományos
eredményeket, amelyek jóval meghaladják az
anyagi lehetôségeink alapján várható szintet.
Ezeknek a jól bejáratott, a tudásáramlást lehetô-
vé tévô utaknak az aláaknázása zajlik éppen. Ez
évtizedes idôtávban vissza fogja vetni a magyar
tudományosság fejlôdését. 

– Ha mégis olyan tudományterületet kellene
megneveznie, amely véleménye szerint a legnagy-
obb veszélyben van, melyik lenne az?

– Egyértelmûen a humán és a társadalomtudo-
mányok. A szociológia, közgazdaságtudomány,
filozófia, történelemtudomány abban a pillanat-
ban értéktelenné válik, amint politikai megrende-
léseket kell teljesítenie. Ezeket a kutatásokat és
kutatóintézeteket a hatalom már régóta azzal
vádolja, hogy kormányellenesek. Csak azt nem
képesek felfogni, hogy a társadalomtudományok
nem politizálnak az angol politics szó értelmé-
ben, hanem a szakpolitikai (policy) döntéseket
támasztják alá vagy cáfolják a tudományos esz-
közrendszerük segítségével. Ezek nélkül lehetet-

LAM 2019;29(6–7):326–330.

327327VA R GA: AZ A KA D É M I A I KU TAT Ó H Á L Ó Z AT Á TA L A K Í TÁ SA H ATA L M A S V E S Z T E S É G L E N N E

falus_interj_Layout 1  2019.07.10.  9:03  Page 327



lenség megalapozott politikát csinálni. Így éppen
ezeket a kutatásokat ellehetetleníteni hatalmas
öngól, aminek minden magyar ember ma és
különösképpen a jövôben kárát fogja látni. De a
társadalomtudományok terén nemcsak a meg-
szüntetésre kijelölt intézetek majdani hiányával
lesz hatalmas probléma, hanem a kormány által
alapított és a jövôben alapítandó új intézetekkel
is. Ezek ugyanis nagy valószínûséggel pusztán
po litikai célokat szolgáló entitások lesznek és
nem igazi tudományos mûhelyek. A Magyarság -
kutató Intézetben a genetikai, nyelvészeti, antro-
pológiai áltudományok képviselôi is szerepet
kaphatnak a Veritas Intézet tájáról, amely nem-
rég benyelte az 1956-os Intézetet, ahonnan pedig
a szélsôjobboldali ideológiát megjelenítô hango-
kat is hallani. 

– Hogyan látja azokat a vádakat, amelyek sze -
rint az Akadémia kutatóinak nézetei, az Akadémia
fórumain megjelenô vélemények kizárólag ellensé-
gesek a kormány álláspontjával, és általában tudo-
mást sem vesznek a valóságról?

– Épp az általam szerkesztett Magyar Tudo -
mány folyóiratban jelennek meg rendszeresen
olyan tanulmányok, amelyek sokszor olyan vé -
leményeket fogalmaznak meg társadalmi prob-
lémákkal (akár a migrációval) kapcsolatban, ame-
lyek közel állnak a kormány álláspontjához. Vi -
szont a tanulmányokat író kutatók nem lépik át
a tudományosság és saját kompetenciájuk ha tá -
rát, a véleményüket pedig szakszerûen támaszt-
ják alá. Vagyis nem igaz az, hogy az Akadémia
elfojtaná a kormánnyal bizonyos kérdésekben
egyetértô véleményeket. Az akadémiai kutatók
nem ellenségesek vagy barátságosak a kormány-
nyal, hanem végzik a munkájukat, a szakmájuk
szabályai szerint. Arról már nem ôk tehetnek, ha
a megalapozott kutatás eredményeképpen sok-
szor nem épp az jön ki, mint amit a kormány
hangoztat, minden ellenvélemény dacára. A ku -
tatók munkájuk közben nem fejthetnek ki poli-
tikai tevékenységet, a meggyôzôdésük a magán-
ügyük. Ez a másik szférába való be nem avatko-
zás viszont egyáltalán nem mondható el a kor-
mányról, amely a tudomány minden egyes terü-
letére, a genderszakoktól a finnugor tudományo-
kig mást sem csinál, csak politikai nyomást gya-
korol a neki nem tetszô területek eredményeinek
démonizálásával.

– Az átszervezések számos jogi kérdést felvetnek,
például hogy az új intézetek külföldrôl a pályázato-
kon nyertes intézmények jogutódjának tûnnek-e
majd. Veszélyben látja a már odaítélt nemzetközi
kutatási támogatások kifizetését?

– Az Európai Kutatási Tanács (ERC) legfôbb
irányelve, hogy semmiféle politikai befolyás nem
nehezedhet a tudományra, illetve konkrétan az

európai kutatási pályázatok beadására, elbírálásá-
ra, valamint az elnyert támogatások felhasználá-
sára. Nyolc évig voltam ERC-bíráló, tehát a
benyújtott pályázatok értékelésében vettem
részt. Az ottani, konszenzussal kialakított dön-
tésekben mindig is hihetetlenül érzékeny pont
volt, hogy a politika hogyan viszonyul a pályá-
zathoz. Kizáró ok volt, ha a politika beleszólt a
pályázó személyébe, a pályázat tartalmába, a
kutatási infrastruktúra kialakításába. Vagyis ezek
a támogatások elmaradnak majd, ha a kormány
nyilvánvaló politikai akaratból szétveri a kutató-
intézeteket. A pályázati pénzek elmaradásával
pedig azok az innovációs célok is teljesen irreá-
lissá válnak, amelyeket folyton hangoztat a
minisztérium. Nem több ez tehát, mint vágyve-
zérelt gondolkodás. Vagy inkább csak ürügy, és
ôk sem gondolják komolyan. 

– A kormány egyes kutatóknak, intézményeknek
azt ígéri, hogy több pénzt fognak kapni. Ez kom-
penzálhatja az esetlegesen elmaradó külföldi
pályázati támogatásokat?

– Biztos lesznek olyanok, akik a pénz ígérete
miatt csatlakoznak majd az új rendszerhez. Akik
nem csatlakoznak, azokra a megszûnés vár. De
itt nemcsak az akadémiai kutatóintézetekrôl van
szó, hanem az egyetemeken mûködô MTA-kuta-
tócsoportokról is. Ezek besorolása is meg fog
változni, teljes a bizonytalanság. A kutató cso -
port-vezetôktôl nyilván hûségnyilatkozattal fel-
érô aláírást várnak majd a betagozódásról az új
intézeti rendszerbe. Aki erre nem hajlandó, az
mehet, amerre lát. Ötezer ember és az ô családja-
ik életérôl van szó, ha az összes akadémiai kuta-
tót számoljuk, de a károkozás ezen messze túl-
mutat. Való igaz, hogy kiírtak új pályázati konst-
rukciókat, ezek a Tématerületi Kiválósági Prog -
ram témapályázatok. Ezek elbírálásában, meghir-
detésében viszont nagyfokú kapkodó és impro-
vizatív dilettantizmus fedezhetô fel. Azzal
egyéb ként egyet tudok érteni, hogy kijelöljék a
prioritásokat, de ezt úgyis megtehetnék, hogy az
akadémiai kutatóintézetek mellett létrehoznak
célzott kutatásokat végzô intézményt is. 

– Nem lehet, hogy mindez csak technikai jellegû
változtatás, át kell írni az intézetek nevét a honla-
pokon, de a dolgozók végezhetik ugyanúgy tovább
a munkájukat?

– Az hatalmas félreértése a minisztériumnak,
hogy az egész hatalomváltás csak annyiból áll,
hogy lecseréljük a táblát az intézetek ajtaján. Az
Európai Unió és az ERC ezen újonnan létrejövô
intézetek jogfolytonosságát azonnal újra fogja
vizsgálni – különösen egy ilyen hangos nemzet-
közi botrányt követôen. Minden szerzôdést újra
kellene kötni, és kérdés, hogy erre az európai fél
hajlandó lesz-e. Óriási pénzveszteség várható
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tehát. De éppen ez lehet a valódi magyarázata
ennek az elsô látásra értelmetlen és gyalázatos
intézkedéssorozatnak. 2020-tól új pénzügyi idô-
szak kezdôdik az Unióban, és a kutatás, illetve az
innováció arányaiban több pénzhez fog jutni.
Sokan felvetik, hogy ezt a pénzt akarja megsze-
rezni a kormányzat. Az Akadémia jelenleg szu-
verén entitás, amely természetesen rendkívül
szoros többoldalú kapcsolatban mûködik a társa-
dalommal. A hatalom – ahogy erre Lovász elnök
is utalt a nemzetközi sajtótájékoztatón – igen
nehezen viseli, hogy ilyen független rendszerek
mûködnek még Magyarországon.

– A fiatal kutatók külföldre távozása milyen lép-
tékû probléma valójában? Nem arról van szó, hogy
a csendes többség marad, de aki elmegy, az nagy
zajt csinál?

– Már eddig is rengetegen távoztak az ország-
ból, és ez a folyamat az utóbbi évben döbbenete-
sen felgyorsult. Aki csak teheti, nem hosszabbít-
ja meg itthon a szerzôdését, másoknak pedig
sikerül úgy eltávozniuk, hogy viszik magukkal a
kutatási támogatást biztosító szerzôdéseiket is.
Így tesz Takács Károly szociológus is, aki az
ERC-tôl kapott kétmillió eurós támogatását is
magával viszi Svédországba – kutatócsoportja
több tagjával egyetemben. A jelen hatalmi politi-
ka belelépett egy olyan örvénybe, amibôl nem
lehet kijönni. Lehúz mindannyiunkat, és veszte-
ség a magyar tudományosságnak, a fiatal ku -
tatóknak, akiknek megszûnnek itthon a karrier-
lehetôségeik, és a köz- és felsôoktatásnak is. Mit

ajánlhatnánk annak a gimnazistának manapság,
aki éppen a tudományos pálya választásán gon-
dolkodik? Miért lenne jó neki ilyen körülmények
között itthon maradnia, és Magyarországon
kutatónak állnia? Az egész ôrület, az ember néha
azt hiszi, hogy az egész csak egy rossz álom, de
az ébredés csak nem jön el. 

– A minisztérium rendszeresen hangoztatja, hogy
az MTA kutatóinak tudományos teljesítménye
rossz, magyarul nem érnek el semmit, csak felveszik
a fizetésüket. Tudna néhány felfedezést említeni,
amely az MTA berkein belül született az elmúlt
idôszakban?

– Éppen a napokban hozta nyilvánosságra az
MTA Szegedi Biológiai Kutatóközpont, hogy
munkatársaik olyan új módszert fejlesztettek ki,
amelyben zöldalgák segítségével az eddigieknél
hatékonyabban lehet hidrogéngázt elôállítani. A
kutatás már kilenc éve folyik, és eredményei azt
valószínûsítik, hogy a jövôben sokkal környezet-
barátabb módon lehet majd hidrogént termelni,
amelyet az élelmiszeripartól az autóiparig szá-
mos gazdasági terület hasznosít. A szegedi Len -
dület Molekuláris Fotobioenergetikai Cso port
legújabb felfedezését a Cell kiadójához tartozó
Trends in Biotechnology folyóiratban publikálták.
E kutatás is a klímaváltozás negatív hatásait
igyekszik mérsékelni (hiszen a hidrogénmeghaj-
tás ökológiai terhelése kisebb, mint a ha gyo -
mányos fosszilis tüzelôanyagoké), de az Aka dé -
mia átfogó nagy vízprogramja még egy ér tel mûb -
ben foglalkozik azokkal a globális jelen tô ségû
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veszélyt jelentô tényezôkkel, amelyek mindany-
nyiunk életét meg fogják határozni az elkövetke-
zô évtizedekben – ez a klíma változás.

– Úgy tûnik, hogy az éghajlatváltozás témája
újabban nem tartozik a kormányzat prioritásai kö -
zé. Sôt, sor került az egységes uniós klímavédelmi
intézkedések megvétózására is. Ilyen körülmények
között a klímaváltozást érintô akadémiai kutatáso-
kat hogyan kell értékelni?

– Ez már rövidebb távon is szellemi és gaz-
dasági öngyilkosság, és a voluntarista átpolitizált
kommunikáció semmit sem árul el a kutatások
valós értékérôl és jelentôségérôl. A hatalomkö-
zeli médiában viszont annál több alpári és ostoba
vádaskodás jelenik meg személyek és intézmé-
nyek ellen. Magyarországon jelenleg még renge-
teg elsô rangú felszín alatti és feletti vízzel ren-
delkezünk, amelyeknek az ökológiai és gazdasági
jelentôsége is hatalmas. Az akadémiai vízprog-
ram olyan átfogó biológiai, geológiai és gazdasá-
gi kutatásokat indított el három évvel ezelôtt,
amelyhez fogható még nem volt hazánkban. Ez
volt Lovász László elnök programjának egyik fô
eleme. Olyan életbevágó kérdésekre keresi a
választ, mint hogy fenyegeti-e vízhiány
Magyarországot, vagy hogyan tudunk felkészül-
ni azokra a szélsôséges idôjárási helyzetekre,
amelyek már jelenleg is egyre gyakoribbak, és a
jövôben egyértelmûen veszélyeztetni fogják víz-
készleteinket, illetve az ivóvízellátást és a mezô-
gazdaságot.

– Hogyan tud az Akadémia segítséget nyújtani
abban, hogy az átlagemberek élete váljék jobbá, az
ô lehetôségeik szélesedjenek?

– Végsô soron errôl szól az MTA tantárgy-
pedagógiai kutatási program, amelyben a mate-
matikától a nyelvtanulásig, a higiéniától a men-
tálhigiéniáig számos kutatócsoport dolgozik
azon, hogy az oktatás jobbá, hatékonyabbá, ver-
senyképesebbé és gyermekközpontúbbá váljon.
Egy kutatócsoport az ELTE gyógypedagógiai
karáról például autizmussal élô gyerekek szülei-
nek oktatásával, felkészítésével foglalkozik. Ki
mondhatja, hogy az efféle programoknak semmi
közük a valós problémákhoz, és csupán céltalan,
pénzfecsérlô idôtöltések? Történelmi tévedés és
bûn beállnunk abba a sorba, amely a felfedezô
kutatásokat értelmetlennek bélyegzi. Ez vétkes
rövidlátásra vall, hiszen felfedezô (alap-) kutatás
nélkül nem lehetséges az alkalmazott kutatás. Az
önvezetô autókat is csak az után lehetett megépí-

teni, hogy az alapkutatók felismerték a mögöt-
tük rejlô természeti, városfejlesztési, szociológiai
törvényszerûségeket és összefüggéseket. Remek
példa az alapkutatás és alkalmazás megbontha-
tatlan egységére a Wigner Fizikai Kutatóköz -
pont ban kifejlesztett úgynevezett müografikus
megfigyelô rendszer. A technológia hasonlít a
röntgenhez, csak itt nem röntgensugárzást,
hanem kozmikus sugárzást alkalmaznak a leké-
pezéshez. A technika alkalmas hegyek átvilágítá-
sára is, egy japán elektronikai óriáscég már meg is
vásárolta az eljárást, és vulkánok geológiai vizs-
gálatára fogják alkalmazni. De végeláthatatlanul
sorolhatnánk a világra szóló felfedezéseket: sok
más mellett ide sorolandók Barabási Albert-
László hálózatelméleti eredményei és Freund
Tamás és munkatársainak agykutatási felfedezé-
sei is.

– Mire számít az eddigi tapasztalatok fényében?
Megvalósul-e a kutatóintézetek teljes átszervezése,
és ha igen, milyen helyzetbe kerül akkor a magyar
tudomány és az Akadémia?

– Sokakban él a kép, hogy kutatóintézetek nél -
kül az Akadémia öreg hölgyek és urak kávézók-
lubjává válik, akiket kerekesszéken tolnak be, és
a régi szép idôkön fognak merengeni. Én azért
remélem, hogy nem ez következik be, én még
mindig optimista vagyok. Nemrég írtam egy cik-
ket arról, hogy mi történhet az évszázad közepé-
ig a magyar tudományossággal. Ott azt vizionál-
tam, hogy egy 2050-es akadémiai összejövetelen
úgy emlékeznek erre a mostani támadássorozat-
ra, mint valami régi, rossz emlékre, amelynek
akkorra már minden hatása a múltba enyészik, és
nem is igazán tudják, hogy ki és miért próbálta
meg végrehajtani. Komolyra és jelen idôre fordít-
va a szót, hiszek abban, hogy mindez nem fog
bekövetkezni, de semmiképp sem örökké tartani.
Az Akadémia tekintélye fennmarad, és öt–tíz év
múlva újjá fog alakulni a kutatóintézet-hálózat.
Természetesen ez az idôszak hatalmas vesztesé-
geket fog okozni a magyar tudománynak, ame-
lyet csak évtizedek kemény munkájával lehet
majd helyrehozni. A valóban reformálandó ele-
mek megváltoztatva jönnek létre újra, az
Akadémia pedig jobban szót fog érteni a társada-
lommal. Ebben reménykedem.

Varga János

Az interjú 2019. június 28-án készült.
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A varázsfuvola
Mozart operája 
az értelmezések 
kereszttüzében
Winkler Gábor 

„A varázsfuvola”, Mozart utolsó színpadi mûve
volt az elsô „igazi” opera, amelyet láttam.
Hétéves voltam, és így utólag visszagondolva
úgy tûnik, hogy szigorú nevelési elveket követô
szüleim kellôen érettnek tartottak, hogy – amirôl
addig szó sem lehetett – hétköznap, esti elôadá-
son az Operaház széksoraiba ülhessek. Addigra
persze már átestem az ismeretségi körünk kor-
társ gyermekei számára „kötelezônek” tartott
„Dió törôn” és a „János vitézen”, de operaként
szá mon tartott mûvel most, elsô alkalommal
találkozhattam. Ez az elsô találkozás azután egy
életen át tartó rajongás nyitánya lett. Hogy
Mozart zenéje volt-e az oka vagy maga az elô -
adás, netán az a tudat, hogy ha jelképesen is, de a
család zeneszeretô-operalátogató tagjai sorába
értem, ma már aligha tisztázható. Bizonyos
azon ban, hogy nem éreztem és nem érthettem
azt a gondolati mélységet, amit ma már, felnôtt
fejjel és sok elôadással emlékeimben a darabbal
való minden újabb találkozás alkalmával megfej-
teni igyekszem, s mindig új és újabb aspektusait
vélem felismerni.

Már „A varázsfuvola” mûfaji besorolása is kér-
déseket vet fel (Mozart a kéziratos partitúrában
„teusche Oper” alcímmel, azaz német operaként
jelölte meg, a nyomtatott változat és az ôsbemu-
tató plakátja azonban már a grosse Oper, azaz
nagyopera jelzést viselte). Formailag kétségkívül
daljáték. Singspiel, azaz zenei részletek és dialó-
gusok váltakozásával zajló színpadi mû (eredeti
formájában a zenei betétekkel vetekedô hosszú-
ságú párbeszédekkel) (1). Egyes elemei (elsôsor-
ban Sarastro és kísérete megszólalásai, Tamino,
Pamina és az Éj királynôje énekszólama, együtte-
seik) ugyanakkor „nagyoperai” (opera seria) stí-
lusjegyeket hordoznak, mások (Papageno és
Papagena jelenetei, az állatokat táncra késztetô
harangszó) vígoperát (opera buffa) idéznek. 

Még nagyobb dilemmát okoz színpadra vitele:
meseként játszassa rendezôje, vagy filozófiai kér-
déseit helyezze inkább a középpontba, netán
allegorikus vonatkozásaira irányítsa a figyelmet,
szabad utat engedve aktuális társadalmi kérdé-
seknek. Állítsa szembe a tudás megszerzésének,
a megismerés folyamatának lemondásokat is kö -
vetelô megpróbáltatásait a hétköznapi ember

napi funkciókra szorítkozó, a testi szükségletek
kielégítésével teljes értékûnek tartott világával?
Vagy más megközelítésbôl: a szellem fölényét az
erôszak, a megbocsátásét a harag és a gyûlölet
fölött? Helyezze a szabadkômûvesség eszme -
rend szerébe a mû cselekményét, a nézôre bízva a
szimbólumok értelmezését és megértését (2)?

Dilemmák, amelyek – elsôsorban politikai fel -
hangokkal – már röviddel a mû 1791-es be mu -
tatását követôen, többnyire mûelemzések, értel-
mezések formájában szárnyra kaptak. Egy 1794-
es allegorikus interpretáció például Taminót a
francia néppel, a fogságban tartott Paminát a sza-
badsággal, az Éj királynôjét a maradiságot képvi-
selô XVI. Lajossal azonosította. Valamivel ké -
sôbb, egy másik megközelítés Taminóban a felvi-
lágosult II. Józsefet, Paminá ban Ausztriát, az Éj
királynôjében pedig a császár anyját, Mária Te -
réziát vélte felfedezni (Mo nos tatos ebben az
értelmezésben a fejlôdést ellenzô klerikális tábor
volt) (2). A késôbbiekben elsô sor ban a mû sza -
bad kômûves-eszmékkel való kap csolata került
elôtérbe, majd a 20. század utolsó évtizedétôl
kezdôdôen, a „rendezôi színház” térnyerésével
számos más, meghökkentô – és a mû szellemétôl
teljességgel idegen – interpretáció is ismertté
vált. 

A felsoroltak elsimítására sok színház azt a
megoldást választja, hogy különválasztja a mû
meseszerû vonásait és gondolati hátterét. Az
elôbbibôl készít egy változatot az ifjú nézôk
számára – ilyen a nálunk mûsoron tartott „Pa -
rázsfuvolácska” átirat, a bécsi „Zauberflöte für
Kinder”, a müncheni „Die kleine Zauber flöte”
vagy a londoni „The Magic Flute for Children” –,
a másikat pedig a játékos elemektôl nagyrészt
lefosztva mutatja be. [Csak a teljesség kedvéért
jegyezzük meg, hogy a „Die kleine Zauberflöte”
névválasztás nem túl szerencsés. A német zene-
irodalom ugyanis e címmel jegyzi Offenbach „Le
fifre enchanté ou Le soldat magicien” (szó sze-
rinti fordításban „Az elvarázsolt sípos, avagy A
bûvészkedô katona” címû operettjét is)]. Létezik
egy harmadik változat is, amely a meseszerû tör-
ténetbe építi be a mélyebb gondolati tartalmakat.
Ilyen a Bécsi Staatsoper jelenlegi elôadása. Vajon
melyik az igazi? Ahhoz, hogy e kérdésre választ
adhassunk, a mû eredetéhez és keletkezéstörté-
netéhez kell visszanyúlnunk.

Az ôsforrás: 
August Jacob Liebeskind meséje

A színész, énekes, színi direktor és színmûíró
Emanuel (eredetileg Johann Josef) Schikaneder
(1751–1812) szövegkönyve eredeti forrásául a
legtöbb kutatás az evangélikus lelkipásztor és
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író, August Jacob Liebeskind (1758–1793)
„Lulu, avagy a varázsfuvola” címû meséjét tekin-
ti. A történet apósa, a költô és író Christoph
Martin Wieland (1733–1813) 1789-ben közre -
adott „Dschinnistan, oder Auserlesene Feen-
und Geistermärchen” („Dschinnistan, avagy
válogatott tündér- és szellemmesék”) címû
gyûjtemé nyé ben látott elôször napvilágot (3).

A keleti világban játszódó mese története szerint
élt egyszer egy ifjú herceg, Lulu, aki nagyon szere-
tett vadászni. Különösen szívesen tévedt abba az
erdôbe, amely a Ragyogó Tündér, Perifirime tulaj-
donában volt, mert tele volt vadakkal. A tündért
azért nevezték ragyogónak, mert bár számos alakot
tudott ölteni, a legszívesebben fényességes sugár-
nyalábba öltözötten jelent meg. Ám rideg, gôgös
természetû volt. Ha valaki rátekintett, vagy megje-
lenésekor akár csak kicsit is följebb emelte a fejét,
hosszabb-rövidebb idôre azonnal zavarodottá,
vagy bénulttá tette. Így azután a legszívesebben el -
kerülték, s palotájának még közelébe sem igen me -
részkedtek. Jól tudta ezt Lulu is, mégis, amikor
meg jelent elôtte a tündér fényes kocsiján, nem futa-
modott meg, hanem, igaz, szemeit behunyva, bát-
ran eléje állt. Nagy tündér – mondta –, nem a kí -
váncsiság hajtott, hogy bevárjalak, hanem a tiszte-
let, hogy ami emberfiának eddig nem adatott meg,
szóba elegyedhessek veled. A tündérnek olyannyira
megtetszett az ifjú bátorsága, hogy maga mellé ül -
tette, s palotájába repítette. Ott azután elmondta,
hogy azért avatta bizalmába, mert már régóta
figyeli, s ôt találta méltónak arra, hogy féltett titká-
ba beavassa. Leányát, Sidit, egy gonosz varázsló,
Dilsenghuin elrabolta. Ráadásul magával vitte az
összes lélek és elem fölötti hatalmat biztosító drága-
követ is, amit egykor a herceg ôsapja, Dschiamschid
ajándékozott neki. A Tündér megígéri az ifjúnak,
hogy hozzáadja a leányát, ha visszahozza a fogság-
ból. Küldetése segítésére egy varázsfuvolával és egy
gyûrûvel ajándékozza meg. Elôbbit meghallva
minden élôlény táncra perdül, utóbbi révén pedig
képessé válik bármilyen alak fölvételére annyiszor
és úgy, ahogyan csak szeretné. Az ifjú fuvolája segít-
ségével megszelídíti a vadállatokat, leküzdi a
varázsló embereit, gyûrûje révén öregember képé-
ben bejut Dilsenghuin várába. Csellel ellopja a
hatalmat jelentô ékkövet, elnyeri Sidi szerelmét, a
legyôzött varázsló pedig bagoly képében elhagyja
birodalmát (3). 

Schikaneder történetének persze ez csak a ki -
indulási pontja, a cselekmény számos további
for rásból átvett szállal bonyolódik. Az arab
(egyiptomi) környezetnek, a fôhôst üldözô ha -
talmas kígyónak, s a II. felvonás tûz- és vízpró-
bájának a képzettségét tekintve matematikus és
latin-görög filozófia tanár Jean Terrasson abbé
(1670–1750) „Sethos” címû novellája lehetett az

ihletôje (3, 4). A királynô három udvarhölgye és
a herceget kísérô bursikóz figura szerepeltetésé-
nek forrásául Schikaneder társulata egyik tagja, a
pályáját Johann Georg Metzlerként kezdô ás -
ványkutató, a késôbb (Sir) Karl Ludwig Giesecke
(1761–1833) néven ismertté vált – élete utolsó
év tizedeiben Angliában mûködô – színész és
színházi író „Oberon, a tündér királya” címû
színmûvét tartják (3, 5, 6). [Ez utóbbi alapján a
morva-osztrák zeneszerzô, Paul Wranitzky
(Pavel Vranický, 1756–1808) komponált operát,
állítólag innen származik Sarastro és Pamina ne -
ve.] Papageno alakja sok hasonlóságot mutat
Liebeskind egy másik meséje [„Kaspar, der Fa -
gottist, oder Die Zauberzyther” (”Gáspár, a
fagottista, avagy a varázscitera”)] címszereplôjé-
vel is (3, 5). A Bölcsesség temploma és papjai
forrásául Karl (Edler) von Marinelli (1745–1803)
„Das Sonnenfest der Brahminen” címû, vala -
mivel Mozart mûve után, a Schikaneder társulata
konkurenciájaként számon tartott Leopold städ -
ter Theaterben bemutatott operáját való szí nû -
sítik (3).

Így állt össze a mû cselekménye, ami azonban
az elôzmények pontos ismerete nélkül nehezen
követhetô. Ezt az elôtörténetet az Éj királynôje
meséli el leányának az opera II. felvonásának a
„Der Hölle Rache” kezdetû áriát megelôzô – az
eredeti sorszámozás szerinti nyolcadik – jelene-
tében, e párbeszédet azonban az elôadások nagy
része elhagyja. Pedig ebbôl tudhatnánk meg,
hogy a királyné bölcs férjével, a Nap királyával és
leányukkal, a szépséges Paminával egykor béké-
ben élt. A királyé volt a hétszeres napkör (sie-
benfacher Sonnenkreis), amely a természet és a
szellemvilág fölötti hatalmat biztosította számá-
ra. Halálát érezvén e rettenetes erôt barátjára,
Sarastróra bízta azzal, hogy az csak az arra érde-
meseket, a beavatottakat segítse. A jóságos király
rövidesen jobblétre szenderült, hatalomsóvár
asszonyának csak az Éj birodalma, a sötét erôk
fölötti uralkodás maradt. Sarastro, mindezt látva,
magához ragadta Paminát, hogy apja ráruházott
bizalmának eleget téve, a jók oldalán tartsa.
Leányát, de sokkal inkább a földi erôk fölötti
hatalmat biztosító napkorongot akarja visszasze-
rezni a királynô. Ezért küldi Taminót a megsza-
badítására, s ad késôbb – az ifjú behódolását lát-
ván – tôrt leányának Sarastro megölésére. Ám a
tisztesség diadalt arat, a fiatalok egymáséi lesz-
nek, s Tamino immár a beavatottak közösségé-
nek tagja lesz. A kíséretéül adott madarász,
Papageno elbukik a próbatételen, de alapvetôen
becsületes, tiszta voltát felismerve ô is elnyeri
párját Papagena személyében (3, 5, 6).

„A varázsfuvola” ôsbemutatója – amelyet
Mozart maga dirigált, Schikaneder játszotta a ma -
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da rászt, apja az Öreg papot, Giesecke pedig Mo -
nos tatos ôreinek egyikét – nem aratott sikert.
Mozart ezért tovább dolgozott rajta, s munkája már
a harmadik elôadástól kezdve áttörést hozott, oly-
annyira, hogy rövid idô elteltével már a századik
színrevitelét ünnepelhették. Kevéssé ismert, hogy
Schikaneder a sikeren felbuzdulva megírta a folyta-
tását is („Das Labirynth oder der Kampf mit den
Elementen. Der Zauberflöte zweyter Teil”), amely-
hez a német zeneszerzô, karmester és zenetanár,
Peter von Winter (1754–1825) komponált zenét. A
darabot 1798-ban, Bécsben mutatták be és évti ze -
dekig sikerrel tartották mûsoron. E második rész -
ben már a szabadkômûvesség allegorikus elemei
kerültek túlsúlyra. A cselekmény szerint anyja a
nászceremónián elragadja Paminát, hogy a gonosz
Tipheushoz adja. Szolgái elrabolják Papagenát is, és
Papagenót erôszakkal egy mór lánnyal kívánják
összeházasítani. A madarász azonban megszökik.
Rátalál Paminára, és még idôben visszahozza
Taminóhoz, majd együtt felkutatják Papagenát is.
Tamino sikeresen megküzd két újabb elemmel, a
földdel és a levegôvel. Sarastro végleg legyôzi a
sötétséget, az Éj királynôjét és udvarhölgyeit egy
szikla mélyébe zárja. E mû késôbb számos kisebb-
nagyobb átdolgozáson esett át, eredeti, rekonstruált
változatát Schikaneder halálának 200. évfordulója
alkalmából a 2012-es Salzburgi Ünnepi Játékokon
mutatták be, az elôadásról felvétel is készült, amely
DVD-n közforgalomba került (7, 8). „A varázsfu-
vola” folytatásával, ugyancsak „Der Zauberflöte

zweyter Theil” címmel a német költôfejedelem,
Johann Wolfgang von Goethe (1749–1832) is meg-
próbálkozott. Az 1795–1801 közöttire datált
munka töredékesen maradt fenn. Félbehagyásának
állítólag az volt a döntô oka, hogy nem talált a zene
megírását vállaló társat. Kapcsolatba lépett e célból
több zeneszerzôvel, köztük a már említett Paul
Wranitzkyval is, de a muzsikus elhárította a felké-
rést (7, 9). 1866-ban Wilhelm Rintel (1818–1899)
ké szített operát édesapja, Ludwig Rintel szöveg-
könyvére „Die Zauberflöte. II. Teil” címmel. A
foly tatások közé sorolható a Liszt-tanítvány, Karl
Goepfart (1859–1942) 1892-ben bemutatott
„Sarastro” címû zenedrámája is (7, 10).

A szabadkômûvesség elemei 
Mozart operájában

A szabadkômûvesség – az Angol Egyesült Nagy -
páholy (United Grand Lodge of England:
UGLE – internetes oldalán olvasható megfogal-
mazás szerint „férfiak morális és spirituális érté-
keken alapuló társasága. Tagjai a szervezet tanítá-
sait a rituálén keresztül tanulják meg. Ez a rituá-
lé ôsi formákat követ, s a kôfaragók öltözékét és
szerszámait használja fel allegorikus vezérfonal
gyanánt” (11). Egy másik megfogalmazás, a Ma -
gyarországi Symbolikus Nagypáholy 1990-ben
közzétett állásfoglalása szerint „jóhírû szabad
férfiak egyesülése, tekintet nélkül azok hitére,
nemzeti hovatartozására, fajára vagy politikai

Színpadkép a brüsszeli La Monnaie elôadásából (rendezô, jelmez- és díszlettervezô: Romeo Castellucci)

winkler-varazsfuvola_Layout 1  2019.07.10.  9:03  Page 333



LAM 2019;29(6–7):331–336.

AS Z K L E P I O N | ZE N E334

pártállására, akik egymást testvérnek tekintik, és
kötelességüknek érzik, hogy embertársaikkal
szemben is hasonlóképpen cselekedjenek”. Nem
vallás, még csak nem is valláspótlék, de feltétele-
zi, hogy tagjai hisznek egy Legfelsôbb Lény, egy-
fajta spirituális erô létezésében. Tagjai töreksze-
nek a minél teljesebb tudás megszerzésére, s
hogy társaikat „az igaz emberségre, a tolerancia
gyakorlására és az egyén jogainak mindenirányú
tiszteletben tartásával a társadalom iránti kötele-
zettségeinek teljesítésére” neveljék (11).

Létrejöttének ideje a homályba vész. Legré -
geb bi írásos nyomának a kutatók többsége az
1390 körül keletkezett Regius- vagy Halliwell-
kéziratot tekintik. Ez utóbbi elsô közreadójáról,
James Orchard Halliwellrôl kapta ma is mertebb
elnevezését, aki a dokumentumot 1840-ben meg-
jelent „Early History of Free ma sonry” címû
könyvében jelentette meg. A társulás eredetét
illetôen számos elképzelés is mert. Származtatják
a jeruzsálemi templom építôitôl vagy a késôbb
létrejött templomos rendtôl, továbbadói között
tartják számon a rózsakereszteseket és az esszé-
nusokat is. Böl csôje minden bizonnyal a közép-
kori Angliában és Franciaországban ringott.
Maga a ’sza bad kômûves’ név a társaság eredetmí-
toszára, a hajdani katedrálisépítôkre utal. Leg -

kisebb egysége, a páholy elnevezése is a kö -
zépkori kômû vescéhektôl származik. Ezt nevez-
ték loge-nak. Ebben a formában vették át német
nyelvterületen is, angol megfelelôje a lodge (12).

Tagjai a felvilágosulás, a szabadság és demokrácia
híveinek vallották magukat. Felvételükkor – ami
aján lás alapján történhetett, de elôtte különféle próbá-
kon kellett a jelöltnek alkalmasságát bi zo nyítania
– esküt tettek, hogy soha, semmilyen el já rásban nem
vallanak egymás ellen, sôt, ha titkos jelek – például
jellemzô kézfogásuk – alapján felismerik egy társukat,
mindent megtesznek segítésére. A csak férfiakból álló
zárt társulás, a szervezetet körüllengô hiedelmek és
titkok, a vélt, nemzetek fölötti össze fonódás és gazda-
sági hatalom a 15. századtól kezdve a hatalmi elit
mind nagyobb ellenszenvét von ta maga után. Hol
szi gorúbban, hol vissza fogottabban tiltották mûkö -
désüket. Ellenzôi közé tartozott az Európában ural-
kodó vallásnak számító katolicizmus is. Elôször XII.
Kelemen pápa „In eminenti apostolatus specula”
kezdetû bullájában fenyegette meg híveit a kiátkozás
kockáztatásával, 1738-ban, majd XIV. Benedek pápa
hívta fel a fi gyelmet a szervezôdés veszélyes voltára
1751-ben ki adott „Providas Romanorum” kezdetû
bullájában. XIII. Leó az 1884-ben kiadott „Hu ma -
num genus” kezdetû enciklikájában egyenesen a sátán
szolgáinak nevezte híveit (13). (Csak a teljesség ked-
véért jegyezzük meg, hogy a Vatikán álláspontja mára
alapvetôen megváltozott, XII. Be ne dek pápa például
megtette a kapcsolatfelvétel elsô lépéseit is.) Auszt -
riában Mária Terézia uralkodása idején – rende le -
tekben – tiltották mû ködését, fia, II. József azonban
maga is tagjai közé tartozott. 

Mozart 1785-ben lépett a bécsi „Zur neuge -
krönten Hoffnung” (szó szerinti fordításban
„Az újrakoronázott reménységhez”) nevû pá -
holy ba, a bajor családból származó Schikaneder
1788-ban lett a regensburgi páholy tagja. Bécsbe
érkezve Mozart páholytársa lett, ismeretségük is
innen datálódik. [A már említett Giesecke szin-
tén páholytársuk volt (14)]. Mozart késôbb átlé-
pett a nagy tiszteletben álló késôbbi nagymester,
a bécsi szabadkômûvesség szellemi atyjának
tekintett Ignaz Edler von Born által alapított
„Zur waren Eintracht” („Az igazi egységhez”)
nevû pá holyba. [Bornt tartják a darabbeli
Sarastro elôképének is (14)]. 

A fentiek ismeretében nem kétséges, hogy va la -
mennyien jól ismerték a beavatási szertartást (a
jelölt bekötött szemmel történô bekísérését, a há -
rom kötelezô kérdés feltételét, a szertartás kellékeit,
például a kötélhurkot, ami egyes vélemények szerint
nem annyira az esetleges árulás miatti büntetésre
való figyelmeztetést szolgálta, sokkal inkább a szer-
vezethez tartozást, a köldökzsinór egyfajta megjele-
nítését szimbolizálta). Is merték a társaság legfon to -
sabb jelképeit is, a kô mûves de rék szöget, a szögmé-

Tamino és az Éj királynôje a berlini Staatsoper
elôadásában
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rôt, valamint a vi lágegyetem, a nagy geométer épí -
tôjét rejtô G be tût. A felsoroltak közül több meg -
jelenik a cselekményben, illetve a zenei anyagban is,
a már a nyitányban felcsendülô, majd a „papok”
színpadra lépését kísérô három jellegzetes akkord
pél dául állítólag a szertartások három kérdésére utal.

„A varázsfuvola” szabadkômûves vonatkozásaira
való elsô utalás a szépíró Ludwig (Adolf Josef) von
Batzkótól (más írásmód szerint Baczko, 1756–1823)
származik, aki a Journal des Luxus und der Moden
címû lapban 1794-ben megjelent írásában az operát
a fény és sötétség harcaként mutatja be. Kiemeli
Sarastrónak, a tiszta emberség, a bölcsesség és igazsá-
gosság képviselôjének az ember értékére utaló szavait
(„Tamino ist Prinz”. – Viel mehr! Er ist Mensch”,
hangzik el, azaz Öreg pap és Sarastro párbeszédében.
Azaz: „Tamino herceg” – mondja elôbbi, mire
Sarastro azt válaszolja: „Több annál. Ember!”). 

A szabadkômûves beavatási szertartásra utal a
jelöltek – akkor még Tamino és Papageno – be -
kö tött szemmel történô bevezetése, s a három
próbatétel (Mündigkeit – megbízhatóság, Ver -
schwieg keit – hallgatás, Standhaftigkeit – kitar-
tás/megin gat hatatlanság) kiszabása. A zenében
visszatérô hármas akkordok jelentôségére már
kitértünk (15).

Misztikum és orientalizmus

Mozart mûve a szabadkômûves rituáléktól füg-
getlenül is számos misztikus elemet tartalmaz.
Ilyen a Sarastro birodalmát ôrzô „szerecsenek”,
Monostatos és emberei szerepeltetése, az idôrôl
idôre felbukkanó három fiú, a tûz- és a vízpróba,

az átjárónál strázsáló két „vértes”, vagy a
csengettyû hangjaira táncra perdülô tarka állatse-
reg megjelenése. 

Számos elemzés tûzte ki célul annak körüljárá-
sát, hogy az ôsi Egyiptomra utaló szimbólumok –
hieroglifák, piramisok – darabbeli megjelenése
Schikaneder és Mozart eredeti szándéka szerinti
volt-e, avagy a 19. század elsô felének Kelet iránti
megnövekedett érdeklôdése tette oly hangsúlyos-
sá, hogy hosszú idôn keresztül az opera színpadra
állításának meghatározó és nélkülözhetetlen ele-
meivé váltak. Kétségtelen, hogy Sarastro a próba-
tételre váró Tamino és Papageno sikere irán ti fo -
hászában Íziszt – a varázslás, a termékenység, a víz
és szél, a tengerhajózás istennôjét – és férjét,
Oziriszt, a földi élet, egyben az alvilág életet adó
urát szólítja meg. Csakhogy Ízisz és Ozirisz – ér -
té kelések egybehangzó megítélése szerint – itt
nem egyiptomi istenekként, ha nem általánosabb
értelemben, az ellentétek össze fonódásaként, egy-
más kiegészítéseként je lennek meg. Minden más,
a darabra ráaggatott további keleti motívum
késôbbi idôk félreértelmezésével, egy elsüllyedt
kultúra és világ iránti tisztelettel és titkai iránti fel-
fokozott érdeklôdéssel magyarázható (16).

Ellentmondások és feloldások 

Kétségtelen tény, hogy a mû két felvonása között
mind az Éj királynôje, mind Sarastro jellemzésé-
ben jól felismerhetô törésvonal húzódik. Az
elôbbi az elsô felvonásban gyermekéért aggódó
anya, megrabolt asszony, ám a második részben
ennek már semmi nyoma. Csupán a gyûlölettôl
vezérelt, már csak ellenfele elpusztításában és

Jelenet a Metropolitan Opera elôadásából
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hatalma visszaszerzésében kiutat remélô félként
jelenik meg. Nem leánya visszatérése a cél: hi -
szen, ahogyan – az ôrség lekenyere zé sé vel/meg -
fé lemlítésével (?) – bejutott, nyilván magával is
vihette volna. Ám nem ez a szándéka, s ezt nem
is titkolja: „Du wirst ihn töten und den mächti-
gen Sonnenkreis mir überliefern”, azaz „Meg
fogod ölni és visszahozod nekem a hatalmas
Napgyûrût” – mondja. Ugyanez a pálfordulás fe -
dezhetô fel Sarastro személyét illetôen is. Az
elsô részben gonosz varázslóként hallunk róla, a
második felvonásban azonban, amikor a valóság-
ban is megjelenik, minden szava a jóságot, tisz-
tességet, megbocsátást, felebaráti szeretetet
sugallja. Ez a furcsa törés már a kortársaknak is
feltûnt, olyannyira, hogy feltételezték, a második
rész tán nem is Schikaneder, hanem Giesecke
mun kája (3, 6). Mára persze a kutatások egy -
értelmûen tisztázták, hogy Giesecke nem vett
részt a librettó érdemi munkáiban.

A kortársak körében lábra kelt másik legenda
sze rint a nehezen induló mû végül sikeres volta
döntôen Papageno figurájának köszönhetô, aki
viszont – állításuk szerint – csak utólag került a
történetbe, a már említett „Kaspar, der Fa -
gottist oder Die Zauberzyther” címû mû alap-
ján íródott opera bemutatását követôen (3). E
darab azonban bizonyíthatóan késôbb került
színpadra. Így onnan történô átvételrôl semmi-
képpen sem lehet szó. Az azonban kétségtelen,

hogy Papageno figurája a második felvonásban
nagyobb figyelmet kap, s áriája, valamint
Papagenával énekelt kettôse oldja a cselekmény
addigi komolyságát.

Nem vitatható, hogy a daljátékszerkezetbôl
adódóan a dialógusok lassítják a történéseket. Az
sem tagadható, hogy e párbeszédek eredeti for-
májukban hosszúak, helyenként kifejezetten ter-
jengôsek. Ebbôl fakadóan az elôadások többsé-
gében kisebb-nagyobb kurtításra kerülnek (he -
lyesen), máskor az eredeti szöveg helyébe új, ak -
tualizált mondatokat illesztenek (kifogásolha -
tóan). Még szerencsétlenebb az olyan megoldás,
amikor a cselekményt mai környezetbe helyezik,
pláne, ha az – kórházként vagy elmegyógyinté-
zetként – teljességgel idegen a mû szellemétôl.

Melyik hát az „igazi” Varázsfuvola? A mese,
vagy szimbolikusan értelmezett változata? Igen
valószínû, hogy egyik is, másik is. Az operákkal
éppen csak ismerkedô legkisebbek számára nem
baj, ha valamelyik, gyermekek számára átírt vál-
tozatát ismerik meg elôször. Ám a nagyobbakat
nem kell félteni a mozarti megvalósítástól. Per -
sze, túlzások, a felsorolt szimbólumok túlhang-
súlyozása, az élet mulandóságára való figyelmez-
tetések és fenyegetések nélkül. 

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