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Neuropathiás fájdalom: fókuszban az amitriptylin  
FEHÉR GERGELY, POHL MARIETTA, KAPUS KRISZTIÁN, GOMBOS KATALIN, PUSCH GABRIELLA, MÁK KORNÉL,
KOLTAI KATALIN, BANK GYULA, KÓSA GÁBOR, VARJASI GÁBOR, TIBOLD ANTAL

A neuropathiás fájdalom kezelése nagy
kihívás elé állítja mind a gyógyítót, mind a
beteget. A kórkép kezelésében új szemlé-
letmód szükséges az utóbbi évek neurobio-
lógiai kutatási eredményei alapján. Min -
denképpen többszakmás konszenzusokra,
munkacsoportokra van szükség (multidis-
ciplinary team) a kórképek sokszínûsége és
a konkomittáns pszichopatológia okán. Az
eddigi szemléletmód megváltoztatásra szo-
rul, elkerülvén a felesleges diagnosztikus és
mûtéti beavatkozásokat, melyek a beteg ál -
lapotát nem feltétlenül rontják, de pszichés
megterhelését mindenképpen fokozzák. A
legtöbb bizonyíték a kórkép(ek) gyógy sze -
res kezelésére vonatkozik, az elsôként vá -
lasztandó szerek között a triciklusos anti-
depresszánsok, a szelektív szerotonin-
noradrenalin visszavételt gátló szerek és
bizonyos antikonvulzív szerek állnak (ga -
ba pentin, pregabalin). Összefoglaló cik-
künk célja az egyik legolcsóbb és legszéle-
sebb körben elérhetô triciklusos antidep-
resszáns, az amitriptylin hatékonyságának
áttekintése különbözô kórképekben. 

neuropathia, fájdalom, kezelés, triciklusos
antidepresszáns, amitriptylin

NEUROPATHIC PAIN: SPOTLIGHT ON
AMITRIPTYLINE

The management of neuropathic pain is a
challenge both for patients and medical
professioners. A novel approach is recom-
mended for its management based on the
novel neurobiological results of pain rese-
arch. Multidisciplinary teams and medical
consensus are required due to the variety of
symptoms and concomittant psychopatho-
logy. This approach allows us to avoid
extensive diagnostic and trerapeutic wor-
kups and appropiate treatment for our pati-
ents. Most extensive evidence is available
for pharmacological treatment, and cur-
rently recommended first-line treatments
include antidepressants (tricyclic agents
and serotonin-norepinephrine reuptake
inhibitors) and anticonvulsants (gabapentin
and pregabalin). The aim of our review was
to collect articles focusing on the efficacy
of the most widely available and cheapest
tricyclic agent, amitriptyline in different
neuropathic pain conditions. 

neuropathy, pain, treatment, tricyclic
agents, amitriptyline
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Afájdalomcsillapítás az orvosi eszköztár
egyik legfontosabb része. Akár csak az
alvászavar kezelésére, a fájdalomcsillapí-

tásra is mindenkinek megvan a jól bevált recep-
tje, illetve gyógyszeres palettája a kín enyhíté-
sére. Mindazonáltal a fájdalom, különösen a
krónikus fájdalom kezelése nagy kihívást jelent
mind a beteg, mind a gyó gyító számára. A kró-
nikus fájdalom elô fordulása a populáció min-

tegy 20%-át érintheti, melynek kezelési költsé-
ge a GDP akár 0,5%-át is eléri, így egészség-
ügyi, társadalmi és szociális vonzatai óriásiak
(1, 2).

Az utóbbi évek kutatásai jelentôs változást
hoztak a fájdalomkutatásban és a kezelésben, a
neurobiológiai ismeretek bôvülése egyre jobban
megvilágította a fájdalom kialakulásának össze-
tett hátterét (3). 
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A szervezetünket érô szöveti sérülésrôl, ká -
rosító, ártó hatásokról az úgynevezett nociceptiv
fájdalom révén értesülünk. A no ciceptiv fájdalom
mechanikus, hô vagy ké miai inger hatására az el -
sôdleges afferens idegrostokból indul ki. A sérü-
lés vagy noxa érzékelésének helyétôl függôen
megkülönböztetünk szomatikus, valamint a zsi-
gerekbôl kiinduló úgynevezett visceralis fájdal-
mat, mely utóbbi igen gyakran nehezen lokalizál-
ható és általában szomatikus fájdalom érzeteként
jelentkezik differenciáldiagnosztikai nehézsége-
ket okozva (4).

A másik nagy típus az
úgy nevezett neuropathiás
fájdalom, mely a perifé riás
vagy a központi idegrend-
szer primer károsodásának
vagy funkcióza va rának kö -
vet keztében ki  alakult fájda-
lom. Gya kori, hogy ezt a fáj -
dalomtípust aluldiagnosz -
tizálják és tévesen kezelik.
Ennek magyarázata részben
az orvosképzés hiányossága,
részben pedig a háttérben
álló komplex patomechaniz-
mus, a változékony tünetek,
a diagnosztikus ne hézségek

és az eltérô ke zelési mód. A hagyományos fájda-
lomcsillapítók a kórkép kezelésében ha tás ta la -
nok, ezek alkalmazása ilyen esetben gyakran abú-
zushoz és súlyos mellékhatásokhoz (vérzéses szö -
vôdmények, vese- és máj ká rosodás, vérképzésbe-
li eltérések stb.) ve zetnek. A neuropathiás fájda-
lom mellé gyakran társul szorongás, depresszió
és alvászavar, mely a klinikai ké pet komplikálja, a
ke zelést nehezíti (5, 6).

A fájdalomérzékelés
neuroanatómiája

A fájdalom általában szövetkárosodás következ-
tében jön létre, a szöveti sérülés során különbö-
zô anyagok szabadulnak fel, melyek – többek
között – ingerületbe hozzák a fájdalomérzékelô
receptorokat. Erôs kémiai, mechanikus, hô- vagy
elektromos ingerek is tudnak fájdalmat kiváltani,
ilyenkor sérülés nincs, de fájdalommediátor-fel-
szabadulás történik következményes receptorak-
tiválódással (4).

A fájdalmas ingerületet elsôrendû neuronok
szállítják a gerincvelô hátsó szarvába, ezek
részben magas ingerküszöbû, gyorsan terjedô
ingerületet vivô, kis átmérôjû, myelinhüvelyes
Aδ-rostok (elsôsorban a szomatikus fájdalom
létrejöttében játszanak szerepet), részben lassú

ingerületvivô, nagy átmérôjû, myelinhüvely nél-
küli polimodális (termális, mechanikus, kémiai
ingereket is szállító) C-rostok (melyek a viscera-
lis fájdalom érzékelésében játszanak szerepet).
Többszörös átkapcsolás után a harmad rendû
neuronok a szomatoszenzoros cortex mellett az
érzelmi területekhez is adnak rostokat, így a fáj-
dalom érzékelése mellett annak emocionális töl-
tete is létrejön, mely igen nagy egyéni különbsé-
geket mutat (4, 7).

Fontos tudni, hogy a fájdalom érzékelésével
párhuzamosan annak csillapítása is megkezdô-
dik. Az agytörzsi periaqueductalis szür ke állo -
mány ból (mely az opioidok fô tá ma dáspontja), a
raphe magvakból és a locus caeruleusból induló
rostok leszálló gátló rendszert képeznek (úgy-
nevezett en dogén anal getikus rendszer), amely
gátolja a fáj dalmas impulzus terjedését az emlí-
tett felszállópályákon (úgynevezett Melzack-
kapu teóriája). A leszállópályák fô neurotransz-
mittere a szerotonin, de a noradrenerg pályák,
valamint a γ-aminovajsav (GABA) is szerepet
játszanak a leszálló pálya fájdalomcsillapító hatá-
sában (4, 8).

A neuropathiás fájdalom

Definíció szerint a neuropathiás fájdalom a peri-
fériás vagy a központi idegrendszer primer káro-
sodásának vagy funkciózavarának következtében
kialakult fájdalom. Primer károsodás lehet stro-
ke, scle rosis multiplex, Par kinson-kór, illetôleg
egyéb neurodegeneratív megbetegedés vagy
egyéb sérülés következménye, de diabetes vagy
kemoterápia okozta perifériás idegkárosodás is
állhat a háttérben. A neuropathiás fájdalom a po -
puláció akár 7-10%-át is érintheti és gyakran
alul kezelt (9, 10). Fontos megjegyezni, hogy a
kró nikus neuropathiás fájdalom leggyakoribb
okai mozgásszerviek, az esetek túlnyomó több-
ségének a hátterében krónikus lumbalis vagy cer-
vicalis radiculopathia áll (11).

A neuropathiás fájdalom kialakulása komplex,
jelenleg minden részletében még nem ismert
folyamat (3, 5). A bonyolult perifériás és centrá-
lis mechanizmusok közül a legfontosabbak a
membrán hiperexcitabilitása ec to piás kisülések-
kel, a perifériás és centrális szenzitizáció, a gátló
mechanizmusok kiesése és a centrális reorganizá-
ció. A folyamatok eredményeként fokozódik a
sejtek ingerlékenysége, növekszik receptív terüle-
tük és fokozottabban továbbítanak fájdalomim-
pulzusokat, illetve nem fájdalmas ingereket és fáj-
dalmat váltanak ki. Az adott betegben a különbö-
zô jelenségek külön-külön, keveredve, illetôleg
idôrôl idôre változva jelenhetnek meg (5, 11).

Az utóbbi évek kutatásai
jelentôs változást hoztak

a fájdalomkutatásban  
és a kezelésben, a neuro -

biológiai ismeretek 
bôvü lése egyre jobban

megvilágította a fájdalom
kialakulásának összetett

hátterét.
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A krónikus fájdalom 
A krónikus fájdalom definíció szerint olyan fáj-
dalmat jelez, mely három hónapon túl is fennáll,
kiváltó októl függetlenül (még, ha van is sérülés
a háttérben, a szöveti gyógyulás ennél több idôt
nem vesz igénybe) (12). A kórban szenvedô
betegek jelentôs részében kimutatható neuropa -
thiás komponens, egyes felmérések szerint
csípô- és térd-osteoarthritisben szenvedô bete-
gek akár negyedében is neuropathiás fájdalom
detektálható (13, 14). Míg az akut fájdalom (pél-
dául egy vágott seb vagy bokaficam) ál talában
spontán, mindenféle szövôdmény nélkül meg -
szûnik, krónikus fájdalom ese tében – hasonlóan
a neuropathiás fájdalomhoz – centrális és perifé-
riás idegrendszeri szenzitizációhoz, sôt egyes
agyi struktúrák, például a thalamus, a dorsolate-
ralis prefrontális cortex elvékonyodásához vezet.
Te kin tettel arra, hogy a krónikus fájdalom az ese-
tek jelentôs részében neuropathiás eredetû, sza-
kítanunk kell azzal a szemlélettel, hogy a szak-
mai ajánlásoknak nem megfelelô, illetôleg ismé-
telt kivizsgálási procedúrák történjenek a fájda-
lom esetleges szervi okának kiderítésére (az
ilyenkor talált eltérések igen gyakran melléklele-
tek, mely mind a beteget, mind a gyógyítót tév -
útra vezethetik) (5, 15). A krónikus fájdalomban
szenvedô betegek 10-20%-a generalizált króni-
kus fájdalomban szenved, melyet nehezen lehet-
ne egyféle kiváltó okkal magyarázni (16). 

„Agyára megy a fájdalom”

Krónikus, illetôleg neuropathiás fájdalomban
szenvedô betegek esetében nagyon gyakran észlel-
hetô depresszió, illetôleg alvászavar ki alakulása is
(3). Ennek magyarázata kettôs: egyrészt a króni-
kus fájdalom szindrómában szenvedô betegek
kórelôzményében gyakrabban szerepel pszichiát-
riai megbetegedés, másrészt bizonyos agyterületek
atrophiája is kimutatható, ezek következménye
lehet az alvás-, illetôleg hangulatzavar is. A pszi-
chés tünetek kialakulásáért a primer/szekunder
szomatoszenzoros cortex, a cingularis area, az
insula és a thalamus (úgynevezett fájdalommátrix)
érintettsége a felelôs (3, 17). A mát rix fontos része
az amygdala, melynek fontos szerepe van a negatív
ér zel mek/ érzetek feldolgozásában (akár csak az
anterior cingularis régiónak, mellyel együtt az agy
„fé le lem mátrixát” alkotják) (3, 18). A fenti terüle-
tek érintettsége, atrophiája ki mutatható neuropa -
thiás, illetôleg krónikus fájdalom szindrómában
szen vedô be tegben (például fájdalmas diabeteses
neuropa thiában is), mely a fáj dalom érzelmi tölte-
téért és a kísérô pszichés tünetekért felelôs (3, 19).

Ráadásul felmerül an nak a lehetôsége, hogy bi -
zonyos genetikai prediszpozíció [catechol-O-
me thyltransferase (COMT) gén polimorfiz -
mus, illetve voltage-gated so dium-channel/fe -
szült  ség függô nátriumcsatorna/„IX alfa subunit
(SCN9A)” mutáció] is szerepet játszhat a króni-
kus fájdalom és fájdalomszemélyiség kialakulá -
sában (3, 5).

A neuropathiás fájdalom
diagnózisa

A neuropathiás fájdalom diagnosztizálása elsô
körben a betegek kikérdezésén, másrészt fiziká-
lis vizsgálatukon alapul. Min de nek elôtt szánjunk
kellô idôt a betegekre, hagyjuk, hogy legalábbis a
terápia elsô néhány percében el mondják panasza-
ikat, utána próbáljuk csak a be szélgetést célzot-
tabban irányítani. A fáj da lom  cent rumokban vég-
zett felmérések szerint a betegek mint egy 80%-a
2 percen belül elmondja panaszait, ha hagyjuk,
míg a vizsgáló spontán, átlagosan 23 má  sodperc
múlva félbeszakítja ezt. A kommunikáció javítá-
sa, ha a betegre több idôt szánunk, jelentôsen
javítja a kezelés effektusát (3, 5).

A hirtelen, éles, égô-nyilalló, villám csa pás sze -
rû, rövid ideig tartó (maximum 1-2 perc) és is -
métlôdô, vagy hosszabb
ideig folyamatosan fennálló
égô/perzselô/szúró fájda-
lom, hôhatásra (hideg, me -
leg), érintésre (simogatás,
zokni, takaró), illetôleg
egyéb stimulusra provoká-
lódó/ rosszabbodó fájda-
lom igen komolyan felveti a
neuropathiás fájdalom le -
hetôségét (1. táblázat). Pa -
to gnomicus, hogy az adott
területen érzéski esés léphet
fel erôs fájdalmak mellett
(10). Ma gyar nyelvû vali-
dált, standardizált kérdôívek is rendelke zésre áll-
nak (DN4, PainDetect) a neuropathiás fájdalom
objektív diagnosztizálása céljából (20).

A beteg fizikális státuszában általában poly -
neuropathiás eltérések detektálhatóak (renyhe,
illetve kiesett mélyreflexek, mély érzészavar, felü-
letes érzészavar), melynek ki mutatására reflexka-
lapács, kalibrált hangvilla, illetve monofilamen-
tum-teszt akár a há  ziorvosi rendelôben is hasz-
nálható/elérhetô. Polyneuropathiás eltérések
esetén min denképpen javasolt a beteg cukorbe-
tegség, pajzsmirigybetegség irányú laborvizsgá-
lata, illetôleg még az alkoholfogyasztás oki sze-
repének is fel kell merülnie (3, 5, 10).
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Definíció szerint a
neuro pathiás fájdalom 
a perifériás vagy 
a központi idegrendszer
primer károsodásának
vagy funkciózavarának
következtében kialakult
fájdalom.
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Eszközös vizsgálatok is szóba jönnek, elektro-
fiziológiai vizsgálat, illetôleg koponya- vagy
gerinc-MR is a kivizsgálási séma része lehet, de
ez mindenképpen a témában jártas szakember
bevonását igényli (rutin sze rûen nem alkalmazan-
dó) (10). Speciális laborvizsgálatok (immunoló-
gia, szerológia, vírusdiagnosztika stb.), illetve
liquorvétel és immunelektroforézis is a diag-
nosztika része. 

A leggyakoribb kórképek 

A diabeteses polyneuropathia a leggyakoribb neu-
ropathiás fájdalom, a legtöbb és legnagyobb
betegszámot tartalmazó vizsgálatok ezen beteg-
populáción alapulnak, ami sokat segített a patofi-
ziológia kialakulásának megértésében és haté-
kony kezelésének kifejlesztésében (22). Típusos
formájában kesztyû-harisnyaszerû zsibbadást,
érzéskiesést fájdalmakkal, esetlegesen paradox
fájdalmakat (nem fájdalmas ingerek által kivál-
tott fájdalom, például takaró érintése) panaszol-
nak a betegek. Léteznek ennek egyéb formái is
(mononeuropathiák, radiculopathiák, autonóm
neuropathiák stb.), melyek cikkünk kereteit
meghaladják (10, 23). Fontos tudni, hogy prae -
diabetes fennállása esetén is kialakulhatnak már
igen kellemetlen neuropathiás fájdalommal járó
tünetek, így a betegek ez irányú szûrése minden-
képpen javasolt. Ha sonló tünetek tudnak kiala-
kulni pajzsmirigy-eltérések mellett, illetve kemote-
rápiás kezelést követôen is. 

Postherpeses neuralgia (övsömör) során elô ször
az érintett bôrterületen látható a tü net, vagyis a

hólyagok megjelenése elôtt né hány nappal fájda-
lom jelentkezik, ami lehet enyhe és rendkívül
erôs is. A fájdalom nem minden esetben elôzi
meg a tünetek kialakulását, elôfordul, hogy a
bôrtünetekkel pont egy idôben, vagy esetleg
jóval a tünetek megjelenése után alakul ki. Akár
olyan erôs is lehet, hogy a mellkason jelentkezô
fájdalom a szívinfarktus gyanúját keltheti, vagy
hasi szakaszon jelentkezve bélgyulladás le -
hetôsége merülhet fel. Sajnálatos módon, ha -
zánkban még mindig sok carbamazepinterápia
beállítása történik a fenti diagnózissal, azonban a
szer neuropathiás fájdalom kezelésére való alkal-
mazását (trigeminusneuralgia kivételével) az
elemzések egyértelmûen ellenzik bizonyíték hiá-
nya/bizonyított ha tás talanság okán (24).

A trigeminusneuralgia az V. agyideg érzô része
által beidegzett területek ellátási területére (arc-
bôr, szájnyálkahártya, fogak, szem gödör) lokali-
zálódó fájdalom, mely leggyakrabban a második
és harmadik ágnak megfelelôen jelentkezik. A
be teg panasza általában féloldali arcfájdalom for-
májában mutatkozik. Típusos formában rövid
tartamú, vil lám csapásszerû fájdalom jelentkezik
akár na ponta többször is, melyhez az arcon tic-
sze rû rángások is csatlakozhatnak. Nemritkán az
arc egy pontjának érintése (triggerelése), vagy
beszéd, nyelés, rágás váltja ki a rohamot. A roha-
mok között a beteg tünetmentes lehet. Hosszan
tartó krónikus formában a rohamok idôtartama
nô, néha a fájdalom állandósul (5, 25). Ez az
egyetlen neuropathiás fájdalomszindróma, ahol
a carbamazepinnek egyértelmû indikációja van
(5, 26). A trigeminusneuralgia differenciáldiag-
nózisába be le tartozik az atípusos arcfájdalom is,

1. táblázat. A neuropathiás fájdalom tünetei és vizsgálati lehetôségek

Tünet Jelleg Vizsgálati módszer

Negatív tünetek és jelek
érzéscsökkenés 
mélyérzészavar 
csökkent fájdalomérzet 
hôérzetcsökkenés

Spontán érzetek/fájdalom
zsibbadás 
paroxysmalis fájdalom 
felszínes fájdalom

Fájdalom
mechanikus dinamikus allodynia

hideg allodynia 

meleg allodynia 

temporalis szummáció

ecset, vattadarab 
hangvilla 
fogpiszkáló 
10 és 45 Celsius-fokos tárgyak 

nem fájdalmas stimulus
vibrációérzés 
fájdalmas stimulus 
hideg vagy meleg stimulus

epizódok száma 
intenzitás (0–10) 
kiváltó ok 
kiterjedés

nem fájdalmas karakterû 
fájdalmas, idôszakos „villanyozásérzés”
folyamatos, égô karakterû

bôr érintése például ecsettel 

10–20 Celsius-fokos tárggyal érintés

40 Celsius-fokos tárggyal érintés 

lásd fentiek bármelyike

normálisan nem fájdalmas inger 
fájdalmat vált ki 
normálisan fájdalmat nem kiváltó hideg
ingerlés fájdalomként érzéklôdik 
normálisan fájdalmat nem kiváltó hideg
ingerlés fájdalomként érzéklôdik 
egyes fájdalmat kiváltó ingerek ismétlése
növekvô fájdalomérzettel jár
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ami a trigeminusneuralgiával ellentétben állandó,
nem lüktetô fájdalmat jelent, gyakran fogászati
okot felvetve – ezen betegek általában többszö-
rös fogászati kezeléseken esnek át, mielôtt fájda-
lomambulanciákon jelentkezné nek. A kórkép
kezelésében a carbamazepin hatástalan, viszont a
neuropathiás fájdalom elleni szerek hatékonyak
lehetnek (5, 27).

A fibromyalgia viszonylag gyakori, ám kevéssé
ismert betegség mind a laikusok, mind a szakma
körében (28). A teljes populáció akár 2–4%-át
érintheti nôi dominanciá val, döntôen a munkaké-
pes, középkorú korosztályban. Nehezen diag-
nosztizálható be teg ség, tünetei sokrétûek lehet-
nek: fáradékonyság, kimerültség érzése; a fizikai
állapot, a kondíció általános romlása, alvászavar,
szorongás, néha depresszió. Irritábilis bélszind-
róma is gyakran kísérôje a betegségnek; valamint
testszerte kisebb pontokban je lentkezô izomfáj-
dalom (28). A fájdalom neu ropathiás karaktere
hívhatja fel elôször a figyelmet arra, hogy organi-
kus betegséggel állunk szemben. Diagnosztikája
összetett, gyakran kizáráson és bizonyos trigger-
pontok meglétén/stimulációján keresztül vezet a
kórkép felismeréséhez (28, 29).

A krónikus derékfájások akár több mint felé-
ben neuropathiás komponens mutatható ki, mely
hagyományos kezelésre nem vagy igen kevéssé
reagál (30). Szemléletmódváltás szük séges ezen
be tegek kezelésében, hiszen diagnosztikai szem-
pontból lényeges a specifikus és aspecifikus vagy
nem specifikus derékfájás differenciálása, továbbá
számos iatrogén szövôdményt hozhatunk létre,

feles le ges mûtéti beavatkozásokat indikálhatunk,
mely szomatizációhoz és számos pszichiátriai
szövôdményhez vezethet (3).

Specifikus derékfájás kö rébe sorolandók mind-
azon kórképek, amelyek hátterében jól meghatá-
rozható kórokra, patológiai folyamatra, bakteriá-
lis vagy reumás gyulladásra, primer vagy metasz -
tatikus tumorra, cauda equi na vagy gerincvelôi
kompresszióra, pa resisre, metabolikus csontbe-
tegségre, csigolyatörésre stb. van gyanú. A speci-
fikus de rékfájásra a „vörös zászlók” hívják fel a
fi gyelmet (2. táblázat). Ez a fajta derékfájás gyors
és pontos diagnózist, specifikus terápiát igényel.
Mindazonáltal ez csupán a de rék fájások töredé-
két (< 10%) képezi (30, 31). 

Minden más derékfájás, vagyis az esetek túl-
nyomó többsége a fentiek alapján, még ha nagy
fájdalmat okozó radiculitisszel jár is, nem okoz
paresist, cauda-, esetleg myelonkompressziót,
aspecifikusnak véleményezhetô, még ha porcko-
rongsérv okozza is, mert nincs abszolút mûtéti
indikáció. Aspecifikus derékfájás esetén nincs
szükség képalkotó vizsgálatokra, mert a terápiás
teendôkön nem változtat (31).

Centrális neuropathiás fájdalom kialakulhat agyi
keringészavar következtében, leggyakrabban tha-
lamus vagy agytörzsi ischaemia áll a háttérben.
Külön entitás a poststroke vállfájdalom, melyben
nociceptiv és centrális me chanizmusok kevered-
nek. Sclerosis multiplex, Parkinson-kór (és egyéb
neurodegeneratív betegség), gerincvelôi sérülé-
sek, illetve végtag-amputációk következtében is
ki tud alakulni neuropathiás fájdalom (32, 33).

2. táblázat. Alarmírozó jelek és kórképek derékfájás esetében

Tünetek Conus/cauda szindróma Törés Tumor Infekció

Progresszív neurológiai tünetek (gyengeség) +

Sphincterzavarok +

Lovaglónadrág-szerû érzészavar +

Korábbi trauma +

Szteroidszedés (prolongált) + +

50 év feletti életkor (új keletû fájdalom esetén) + +

Súlyos osteoporosis +

Daganatos kórelôzmény +

Diabetes +

Nyugalomban nem javul, illetve rosszabbodik + +

Láz, fogyás + +

Szeptikus beteg +

Intravénás droghasználat +

HIV +

Immunszuppresszió +

Korábbi (különösen hasi) sebészeti beavatkozás +
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Kezelési lehetôségek
A neuropathiás/krónikus fájdalom komplex
hatásmechanizmusának egyre szélesebb körû
ismerete a terápiás palettát is bôvítette. Régen a
neuropathiás fájdalom csillapíthatatlan, „mor-
finrezisztens” fájdalomként szerepelt a néhány
évtizeddel ezelôtti tankönyvekben. A gyakorlat-
ban három nagy gyógyszercsoport jön szóba a
kezelésében elsô vonalbeli szerként; a tricik -
lusos antidepresszánsok (TCA), a kettôs, sze -
rotonin-noradrenerg rendszerre is ható anti  dep -
resszánsok (SNRI), il le tôleg a γ-aminovaj -
sav-analóg (GABA-erg) szerek, míg másod vo -
nal beli, illetve kiegészítô szerként az opioidok
szerepelnek (10, 16). Ha té konyságuknak lehet-
séges magyarázata az, hogy a szervezet úgyneve-
zett „belsôdleges” fájdalomcsillapító me cha niz -
musait aktiválják, melyet fent részleteztünk. Az
egyes gyógyszercsoportok jellemzôit a 3. táblá-
zat tartalmazza. 

A TCA-k az egyik leghatékonyabb gyógyszer-
csoport a kórképek kezelésében, de a köztudat-
ban ez nem terjedt el, sokan félnek a használa-
tuktól. Noha eredetileg antidepresszáns szernek

fejlesztették ki ôket, a kórkép kezelésében jelen-
tôségük már korlátozott, de markáns neuropa -
thiás fájdalom elleni hatékonysággal rendelkez-
nek (fájdalomcsillapító hatásuk antidepresszáns
hatásuktól függetlenül, már jóval alacsonyabb
dózisok alkalmazása esetén is fellép). Igen ked-
vezô az áruk, néhány száz forintos havi költséget
jelentenek a betegnek még normatív jogcímen is
felírva (melyet akár háziorvosuk is megtehet,
míg az SNRI-krôl a venlafaxin kivételével és a
GABA-erg szerekrôl ez nem mondható el). A
gyógyszercsoport leg kedvezôbb árfekvésû és
legszélesebb körben el érhetô tagja az amitripty-
lin, melynek hatásait az alábbiakban részletez-
zük. 

Fókuszban az amitriptylin
Az amitriptylin az egyik elsô depresszió ke ze -
lésére kifejlesztett vegyület. Kémiailag tri cik -
likus antidepresszívumok csoportjába tartozó
di benzo-cikloheptadién-származék (szer  ke ze -
tük három gyûrût tartalmaz – in nen szárma zik
el nevezésük). A központi ideg rend s zerben ha -
tékonyan gátolja a szerotonin és noradrenalin
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3. táblázat. A neuropathiás fájdalom kezelésében használatos szerek  

Gyógyszercsoport Evidenciaszint Hatásmechanizmus Kerülendô Fôbb Egyéb elônyök
mellékhatások mellékhatások

Triciklusos erôs
antidepresszáns 
(TCA)

Szerotonin- és erôs
noradrenalin-
újrafelvételt gátló 
szerek (SNRI)

Gabapentin erôs

Pregabalin erôs

Opiátok erôs/mérsékelt

SNRI: szerotonin- és noradrenalin-újrafelvételt gátló szer, SSRI: szelektív szerotonin-újrafelvételt gátló szer, TCA: triciklusos antidepresszáns

antidepresszáns hatás,
alvásjavító effektus

antidepresszáns,
szorongásoldó

nem ismert klinikailag
szignifikáns 
gyógyszer-interakció

lásd fenn 
plusz alvásjavító és
szorongásoldó 
effektus

gyors hatás

szedáció, antikolinerg
mellékhatás
(szájszárazság stb.)

hányinger

szedáció, szédülés, 
oedema

lásd fenn

hányinger, hányás,
szédülés, székrekedés

posztinfarktusos
állapot, arrhythmiák,
glaucoma

máj- és veseelégtelenség,
alkoholizmus, súlyos
szívbetegség

veseelégtelenség

lásd fenn

abúzusra hajlamos
beteg, pszichés 
instabilitás, SNRI/SSRI,
illetve TCA mellé adva
szerotoninszindróma
megnövekedett
eshetôsége

szerotonin- és 
noradrenalin-újra-
felvétel gátlása, 
Na-csatorna-blokkoló
hatás, antikolinerg-
effektus

szerotonin- és 
noradrenalin-újra-
felvétel gátlása

glutamát, nor -
adrenalis és P-anyag
szekréciójának gátlása 
a feszültségfüggô Ca-
csatornákon keresztül

lásd fenn

µ-receptor-
agonizmus szerotonin-
és noradrenalin-
újrafelvétel gátlása
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preszinaptikus neuronalis vissza vétel-mecha -
nizmusát, ezáltal meg könnyíti a noradrenerg és
szerotonerg transzmissziót. Gátló hatást fejt ki
a muszkarin- és a H1-hisztamin-receptorokon,
ezért antikolinerg és szedatív hatással rendelke-
zik (34).

A neuropathiás fájdalom kialakulásában fon-
tos szerepet játszanak az említett jelátvivô (neu-
rotranszmitter) rendszerek, a szerotonin és
noradrenalin tartalmú idegsejtek (neuronok)
(lásd A fájdalomérzékelés neuroanatómiája
részt). Az amitriptylin ezekre a rendszerekre
hatva hatékonyan csillapítja a neuropathiás fáj-
dalmat (35). Diabeteses neu  ropathia és posther-
peses neuralgia kezelésében az egyik elsôként
választandó, a szakirodalmi adatok alap ján
egyértelmûen a leghatékonyabb szer (10). A car -
ba ma ze pin re nem kellôképpen reagáló trigemi-
nusneuralgia esetében is kielégítô a hatékonysá-
ga, továbbá tumoros fájdalom kezelésében is ef -
fektív lehet (36).

Az amitriptylin krónikus mozgásszervi prob-
lémák kezelésében is hatékony lehet. Mint már
említettük, a krónikus derékfájás, illetve csípô-
és térdízületi osteoarthritises fájdalom is tartal-
maz neuropathiás komponenseket. Egy közel-
múltbeli metaanalízis felvetette a szer potenciális
effektivitását az elôbb említett kórképek keze -
lésében (37). Egy 2018-as randomizált tanul-
mány is igazolta a szer hatékonyságát, felvetvén
a 25 mg-os dózis lehetséges szerepét krónikus
derékfájás kezelésében (38).

Kiemelendô, hogy a neuropathiás fájdalom ke -
zelése mellett a szer hatékony olyan primer fejfá-
jásszindrómák kezelésében is, mint a migrén és a
tenziós fejfájás. 

A migrén döntôen féloldali, illetve féloldalt
induló, majd akár egész fejre terjedô lüktetô,
erôs fájdalommal, hányingerrel, esetlegesen
há nyással, fény- és hangérzékenységgel járó
fejfájástípus; órákig, de akár napokig is tarthat.
A migrén kezelésében megkülönböztetünk
úgynevezett rohamterápiát, melynek célja a
fájdalom csökkentése/megszüntetése, illetve
megelôzô (intervallum-) terápiát, ennek célja a
fejfájás sû rûségének és erôsségének csökkenté-
se. In ter val lumterápiát havi 3-4 vagy annál
több migrénes fejfájás esetén írunk fel, az
amitriptylin az egyik leghatékonyabb megelô-
zô terápia (39).

A tenziós fejfájás jellemzôje az ab roncs szerû
megjelenés, nyomó, tompa jellegû fájdalom, nem
kíséri hányinger, hányás, fény- és hangérzékeny-
ség. E fejfájásforma akár mindennapos meg je -
lenésû is lehet, a betegek mindennapi életét igen
nehezítve; gyakran szövôdik alvászavarral, dep-
resszióval, szorongással. Az amitriptylin az ilyen

típusú fájdalom csökkentésében szintén haté-
kony, elsôként választandó szer (40).

Sokakat visszatart az alkalmazástól a szer po -
tenciális mellékhatásaitól való félelem. Esti 25 mg
kezdôdózis alkalmazása mellett (mely óvatosan
este 75 mg-os dózisig emelendô) a betegek túl-
nyomó többsége a szert jól tolerálja, mellék-
hatásprofilja, súlyos mellékhatás felléptének ará -
nya nem tér el a neuropathiás/krónikus fájda -
lom kezelésében alkalma-
zott egyéb antidepresszán-
sokétól (41). Kiemelendô,
hogy fájdalomcsillapító ha -
tása antidepresszáns hatásá-
tól függetlenül jelentkezik,
már alacsony dózisok alkal-
mazása esetén is. 

Mellékhatásai az álmos-
ság (a hisztaminrendszerre
va ló hatása okán, melyet ki -
használunk alvásjavító hatás
céljából, ezt az aktuális
európai ajánlások is támogatják insomnia kezelé-
sében) mellett a szájszárazság, szédülékenység és
székrekedés (42). E mellékhatásai (a szájszáraz -
ság kivételével) általában enyhék és átmenetiek,
de ha – ritkán – súlyos formában jelentkeznek, a
beteg a ke zelést megszakíthatja. Glaucoma, illet-
ve friss szívinfarktus, szívritmuszavar esetén al -
kalmazása kerülendô, ekkor a gyógyszer szedése
veszélyes is lehet.

Összegzés

A neuropathiás fájdalom/krónikus fájdalom-
szindróma kezelése nagy kihívás elé ál lítja mind
a gyógyítót, mind a beteget. A kór kép kezelésé-
ben új szemléletmód szükséges az utóbbi évek
neurobiológiai kutatási eredményei alapján.
Mindenképpen többszakmás konszenzusokra,
munkacsoportokra van szükség (multi dis cip li -
nary team) a kórképek sokszínûsége és a kon-
komittáns pszichopatológia okán. Az eddigi
szem léletmód változtatásra szorul, elkerülvén
az ajánlásoknak nem megfelelô felesleges diag -
nosztikus és mûtéti beavatkozásokat, me lyek a
beteg állapotát nem feltétlenül rontják, de pszi-
chés megterhelését mindenképpen fokozzák.

Az amitriptylin hatékony szer a neuropa thiás
fájdalom és a leggyakoribb primer fejfájásszind-
rómák kezelésében, továbbá kifejezett hangu-
latjavító és alvásjavító hatással is rendelkezik,
így összetett szerepe van a fájdalom és a társult
pszichés eltérések kezelésében. Mellékhatásai
általában enyhék és átmene tiek, összességében a
szer jól tolerálható. 

Krónikus, illetôleg
neuro pathiás fájda lom -
ban szenvedô betegek
esetében gyak ran
észlelhetô dep resszió,
illetôleg alvászavar
kialakulása is.
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Az idôskor és az alsó végtagi verôérszûkület 
közötti kapcsolat  
KOLOSSVÁRY ENDRE, FARKAS KATALIN

A gazdaságilag fejlett országok sajátja a
lakosság öregedése (demográfiai átmenet),
valamint a populációban felismerhetô
betegségek mintázatának változása (epide-
miológiai átmenet). Ebben az értelemben a
cardiovascularis megbetegedések közül az
elmúlt néhány évtizedben az akut, fatális
kimenetelhez vezetô kórállapotok (stroke,
szívinfarktus) halálozásának jelentôs csök-
kenése figyelhetô meg. Ezek a tényezôk
mind a perifériás verôérbetegség és az
azzal kapcsolatos kérdések elôtérbe kerülé-
séhez vezettek úgy, hogy az érintett popu-
láció jellemzôen egyre idôsebb. A gyako-
ribb megjelenés, az alsó végtagi keringés -
zavarhoz köthetô életminôség-károsodás, a
végtagvesztés veszélye, a rehabilitáció ki -
hívásai és a fokozott halálozás azok a té -
nyezôk, amelyek az egészségügyi ellátás
számára mind növekvô terhet jelentenek.
Az összefoglaló közlemény az idôs populá-
ció és a perifériás verôérbetegség együtte-
sét elemzi, érintve az epidemiológia, diag-
nosztika és a terápiás törekvések kérdéseit.

perifériás artériás verôérbetegség, 
idôskor, epidemiológia, diagnosztika,

terápia 

THE ASSOCIATION BETWEEN 
ADVANCED AGE AND PERIPHERAL
ARTERIAL DISEASE

The high-income countries are characteri-
zed by the aging of the residents (epidemi-
ological transition) and the change of the
disease patterns that are recognized in the
population (epidemiological transition). In
that sense, considering the cardiovascular
diseases in the last few decades, a decline of
mortality of acute, fatal conditions (stroke,
myocardial infarction) is notable. All these
factors contributed to the recognition of the
importance of peripheral arterial disease
and related problems in the aging popula -
tion of the affected people. The high preva-
lence, the decline of quality of life associa-
ted with compromised lower limb circulati-
on, the risk of the limb loss, the challenge of
rehabilitation and the high mortality repre-
sent a significant and increasing burden to
the healthcare. The review aims to analyse
the relation of the aging population and
peripheral arterial disease, addressing the
aspects of epidemiology, diagnostics, and
therapy.

peripheral arterial disease, 
elderly, epidemiology, diagnostics, 
therapy
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Magyarországon végzik az Európai Unió országai közül a legtöbb alsóvégtag-amputációt perifériás
verôérbetegség miatt. Igen fontos ezért, hogy a betegséggel kapcsolatos korszerû ismeretek minél széle-
sebb körben ismertek legyenek. 

A LAM szerkesztôségéhez egymástól függetlenül egyszerre három szerzô is kéziratot nyújtott be a peri-
fériás verôérbetegségrôl. A kór diagnosztizálásáról, gyógyszeres kezelésérôl elôzô számainkban olvashat-
tak az érdeklôdôk, a mostaniban pedig az idôskor és az alsó végtagi verôérszûkület közötti kapcsolat
kerül a fókuszba.

Fontos megjegyeznünk, hogy a közlemények különbözô szerzôk, szerzôcsoportok mûvei, ezért elke-
rülhetetlen az esetleges átfedés, de a véleménykülönbség is, amelyeket nem kívántunk a szerkesztés során
befolyásolni.

A szerkesztôség
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Az alsó végtagi verôérszûkület és az idôs-
kor összetett kapcsolata (epidemiológia,
diagnosztika, terápia) több szinten vizs-

gálható. A betegség megjelenése és elterjedése
szoros összefüggést mutat az adott népesség
élet korral kapcsolatos demográfiai, epidemioló-
giai jellegzetességeivel. Ezen túl, a betegség felis-
merése, valamint kezelése is speciális szempon-
tok megfogalmazását teszi szükségessé az idôs-
korú betegek esetén. A kérdés elemzését idô -
szerûvé teszik a verôérszûkülettel kapcsolatos
ag gasztó magyarországi amputációs adatok is (1, 2).

Epidemiológiai összefüggések.
Az alsó végtagi verôérszûkület
megjelenése és az életkor
kapcsolata 
Fowkes és munkatársai 2013-ban közölték sziszte-
matikus áttekintô összefoglaló tanulmányukat (34
klinikai tanulmány, 112 000 betegadat), amelyben
megállapították, hogy a 2000–2010 kö zötti idô-
szakban világszerte nôtt az alsó végtagi
verôérszûkület elôfordulási aránya. A növekedés
mértéke az alacsonyan és köze pesen fejlett or -
szágokban 28%, a magas fejlettségû országokban
13% volt. A nö vekedés különösen a magasabb
életkorú népességben volt szembeötlô. A 80 éves-
nél idôsebb életkor esetén a növekedés 35% volt.
A nö ve kedés egyik hajtóerejeként a populáció
öregedését jelölték meg (3). Az életkor és az alsó
végtagi verô ér szûkület közötti kapcsolatot jelzô
esélyhányados összességében 1,39 (fejlett or -
szágok esetén 1,75, alacsony, illetve közepesen fej-
lett országok esetén 1,24) volt (3). Ha egy át -
tekintô tanulmánynál részletgazdagabb konkrét
epidemiológiai vizsgálatot tekintünk, akkor az
alsó végtagi verôérbetegség és az életkor összefüg-
gésének pontosabb képét nyerhetjük. A Rot -
terdam vizsgálatban 55 évnél idôsebb né pes ség ben
(7715 beteg) az érszûkület elôfordulása 19,1%
volt. Míg ez az incidenciaadat az 55–59 éves kor-
csoportban csak 6,6%, a 85 évesnél idôsebb kor-
csoportban már 52% volt. A betegség-elôfordulás
és az életkor összefüggése sokkal inkább expo-
nenciális, mint lineáris összefüggést mutatott (4).
A vizsgálat eredményeihez hasonlóan, a GET ABI
vizsgálat 65 évesnél idôsebb populációjában a
verô ér szûkület incidenciája 20% volt (5). 

A verôérszûkület fentiekben részletezett
magas és növekvô elôfordulása és az idôskor kap-
csolatát két, a teljes népességben felismerhetô
változás magyarázza.

A demográfiai átmenet fogalma tükrözi vissza
mindazt az életkori, nemi sajátosságok popu lá -
ciószintû változását, aminek mintázata alap ján

adott népesség adott fejlôdési fázisa meghatároz-
ható (6). Emellett az adott populáció uralkodó
betegségmintázata is dinamikusan változik, ami az
epidemiológiai átmenet fogalmával jelölhetô (7).

A demográfiai átmenet fô hajtóereje a népessé-
get jellemzô termékenység, halálozás, valamint a
népességvándorlás. Habár törekedtek a folyamat
különbözô szakaszainak elkülönítésére, való szí -
nû síthetô, hogy ezek a fázisok nem minden or -
szág esetén felismerhetôk, vagy ugyanúgy jelent-
keznek. Mindazonáltal elmondható, hogy a Ma -
gyar országhoz hasonló, vagy annál fejlettebb po -
pu lációkra a születések számának csökkenése
vagy alacsony szinten történô stagnálása, a várha-
tó élettartam növekedése a jellemzôs, ami a társa-
dalom öregedéséhez vezet (6). 

Ha a számok szintjén tekintjük és példaként
Magyarországot kiemeljük, a fenti folyamat kife-
jezhetô a 65 éves, vagy annál idôsebb népesség
számarányának változásával (2003–2018 idôszak-
ban 23%-os növekedés, 15,4%-18,9%) (8), vagy
az öregedési index [az idôskorú népességnek
(65–X éves) a gyermekkorú népességhez (0–14
éves) viszonyított aránya] megadásával. Utóbbi
2004–2018 között 97,6–130,2 volt (9). A nyugdí-
jas életkort (65 év) megélôk további várható élet-
tartama Magyarországon 16,7 év (férfiak 14,5 év,
nôk 18,4 év) (10). Ugyanez az adat 80 éves kor-
ban 7,8 év (férfiak 6,9, nôk 8,2 év) (10).

A leírt demográfiai változásokon túl, a fejlett
országokban a betegségek mintázata is megválto-
zott. A cardiovascularis betegségek vonatkozásá-
ban szembeötlô az akut kórképekhez (stroke,
myo cardialis infarktus) köthetô halálozás szá -
mot tevô csökkenése. Mindennek hátterében az
elmúlt évtizedekben fokozódó primer és szekun-
der cardiovascularis prevenció, az adott kórkép
kezelésének fejlôdése, valamint az eddigiekben
nem feltárt tényezôk valószínûsíthetôk (14).
Mindezen folyamatok hozzájárulnak a közvetlen
életveszéllyel nem járó krónikus athero scle ro ti -
cus eredetû megbetegedések (alsó végtagi verô ér -
szûkület, dementia, krónikus veseelégtelenség)
iránti figyelem növekedéséhez. Ilyen értelemben
az elmúlt évtizedekben tapasztalható népes ség -
szintû demográfiai és epidemiológiai változások-
nak köszönhetôen, az alsó végtagi verô ér szû -
kület gyakorisága okán jósolhatóan, mindinkább
a közegészségügyi gondolkodás középpontjába
kerül. 

Fontos hangsúlyozni, hogy a több szempont-
ból változó népességben, az alsó végtagi verô ér -
szûkület nem önálló betegségként jelenik meg.
Jellemzô változás a betegpopuláció idôsebbé vá -
lása mellett a multimorbiditás, azaz számos, a
beteg életminôségét és életkilátását döntôen befo-
lyásoló egyéb megbetegedés együttállása (15). 
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Diagnosztikai kérdések. Az alsó
végtagi verôérszûkület
felismerésének nehézségei
idôskorban 
Miközben az elôzôekben részletezett okoknál
fogva az alsó végtagi verôérszûkület gyakorisága
növekszik, mindinkább egy idôsebb, számos más
társbetegségtôl sújtott népességet érintve, a kór-
állapot felismerése idôskorban több tényezôre
visszavezethetôen is nehéz lehet. 

A verôérszûkület gyanúját felvetô, típusosnak
mondható claudicatiós tünetegyüttes csak a
betegek egy részében ismerhetô fel. A tünetmen-
tes betegek számaránya 30–50% lehet. Utóbbi
betegek egy része azért nem mutatja a jellemzô
tüneteket, mert egyéb krónikus társbetegségei
okán funkcionális kapacitásuk oly mértékben
csökkent, hogy napi aktivitásuk során nem érik
el az alsó végtagi fájdalom megjelenéséhez szük-
séges járásmennyiséget. A kognitív hanyatlás
szin tén hozzájárulhat a mozgásszegény életmód-
hoz. A jellemzô társbetegségek (COPD, moz-
gásszervi degeneratív eltérések, szívelégtelenség,
dementia) mellett a fájdalompercepció csökke-
nése (diabeteses neuropathia) is hozzájárulhat a
diagnózis felállításának elmaradásához. A jelen-
ség típusosan az idôskor sajátja (16). Ilyen érte-
lemben maszkírozott alsó végtagi verô érszû kü -
letrôl beszélhetünk, amelynek felismerése kihí-
vást jelent (17). Ez az egyik lehetséges magyará-
zata annak, hogy idôskorban gyakran miért csak
a már a végtagot veszélyeztetô kritikus ischaemia
stádiumában kerül felismerésre a betegség (18).

A tünetmentes betegek problematikája mellett
nehézséget jelent az atípusos alsó végtagi panaszo-
kat jelzô betegek felismerése is. Ez a jelenség jel-
lemzôen szintén az idôskor velejárója (16).
Mindezek miatt idôskorban a háziorvosi praxisban
a rendszeres fizikális érvizsgálatnak (erek ta pintása
és meghallgatásának) kiemelt jelentôsége van (17).
Mindazonáltal szükség van az alsó végtagi verôér-
betegség felismerésének objektív mód jára, ami az
alsó végtagi boka/kar index meghatározás (19). A
boka/kar index meghatározás során vérnyomás-
mérés történik mindkét arteria brachialis, az arte-
ria dorsalis pedis és arteria tibialis posterior felett.
A keringés megjelenésének detektálásához a
Doppler-készüléket alkalmazzák. Az így meghatá-
rozott szisztolésvérnyomás-értékekbôl az adott
alsó végtagon mért magasabb értéket kell osztani a
két arteria brachialis közül a magasabb értékkel.
Az érszûkület diagnózisának felállításakor a két
alsó végtagon meghatározott boka-kar index érté-
kek alapján a Doppler-elven végzett meghatározás
szenzitivitása 79%, specificitása 96% (19).

Az irányelvekben, tekintettel a verôérbetegség
és az idôskor szoros kapcsolatára, 65 éves kor
felett minden tünetmentes beteg esetén javasol-
ják a vizsgálat elvégzését (17, 20). Fontos azon-
ban hangsúlyozni, hogy a Doppler-elven mû kö -
dô vizsgálat értékelhetôségét korlátozhatja a fo -
ko zott érfali merevséggel kapcsolatos, az alsó
vég tagi artériák összenyomhatóságát gátló álla-
pot, ami a bo ka/kar index emelkedéséhez vezet-
het. Ez gyakran szin tén idôskorban fordul elô
(21). A kivitelezhetôsége miatt egyre terjedô
osz cillometriás elven mûködô eszközök esetén
szin tén kell azzal számolni, hogy a vizsgálat
szenzitivitása idôskorban csökken (22). 

Terápiás megfontolások. Az alsó
végtagi verôérszûkület
kezelésének szempontjai
idôskorban 
Az alsó végtagi verôérszûkület kezelésének álta-
lánosságban megfogalmazható célja az érintett
betegek életminôségének javítása, valamint a
betegséget jellemzô fokozott cardiovascularis
kockázat (morbiditás és mortalitás) mérséklése.
E törekvés eszközei a bete-
gek életmóddal kapcsolatos
nem gyógyszeres kezelése,
komplex preventív és tüneti
gyógyszeres kezelés, vala-
mint érsebészeti vagy endo-
vascularis revascularisatio.
Végtagvesztés veszélye ese-
tén, amennyiben a vérkerin-
gés helyreállítására nincsen
lehetôség, megkísérelhetô-
ek egyéb terápiás eljárások,
valamint elkerülhetetlen esetben javasolható alsó
végtagi amputáció (17, 20). A terápiás törekvé-
sek alkotóelemeit az 1. táblázatban tüntettük fel.
Mindezen törekvések hangsúlyai idôskorban
eltérô jelleget mutathatnak.

Alsó végtagi verôérszûkület esetén a javasolt
életmódváltás sarokköve a dohányzásról történô
leszokás. A dohányzás felfüggesztése jótékony-
nak mutatkozott több vonatkozásban, így az
alsó végtagi verôérszûkület hosszú távú megjele-
nésében (23), az alsó végtagi panaszok alakulásá-
ban (24), a fizikai aktivitásra való hajlandóságban
(25), az alsó végtagi érmûtéteket követô ér nyit-
va maradásban (26), a halálozás és az amputáció-
mentes túlélés alakulásában (27). 

Sokkal kevesebb adat ismeretes arról, hogy
idôskorban a dohányzás felfüggesztése hasonló-
an elônyökkel jár-e? Egy vizsgálatban a dohány-
zásról való leszokás még a 60 éves korú csoport-

A verôérszûkület gyanú -
ját felvetô, típusosnak
mondható claudicatiós
tünetegyüttes csak a
betegek egy részében
ismerhetô fel.
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ban is jótékonynak mutatkozott (három év vár-
ható élettartam-növekedés), szemben a továbbra
is dohányzókkal (28). Mindazonáltal számos
tényezôvel kell számolni, amelyek idôskorban a
dohányzásról történô leszokást jellemzôen aka-
dályozzák: hosszú dohányzási idôszak, szociális
izoláció, alacsony szocioökonómiai státusz, ala-
csony végzettség. A kognitív diszfunkció vonat-
kozásában nem egységes az irodalom (29).
Ebben az életkorban egy új betegség felismerése
segítheti a leszokásra való hajlandóságot (30).

Az alsó végtagi verôérbetegség nem gyógysze-
res kezelésének másik meghatározó eleme a fizikai
aktivitás megôrzése, a rendszeres mozgás (31). Je -
lentôségének megértéséhez hangsúlyozni szük -
séges, hogy a verôérszûkületben kialakuló alsó
végtagi ischaemia következményei korántsem
korlátozódnak a fizikai terhelés során jelentkezô
fájdalom megjelenésére. A keringészavarral össze -
függôen csökken az alsó végtagi harántcsíkolt izom -
erô, az izomtömeg, megváltozik az izomrostok
különbözô típusainak aránya, változik az izom-
szövet metabolikus tulajdonsága (csökkent oxida-
tív enzimaktivitás és ADP-szint, csökkent izom -
glükóz-felvétel, mitochondrialis diszfunkció) (32).
Mindezen eltérések a terhelésre jelentkezô fájda-
lom mellett a betegek fizikai aktivitásának be szû -
küléséhez, a járássebesség mérséklôdéséhez, az
egyensúly megtartásának zavarához vezetnek.
Mindezen funkcionális eltérések akár tünetmen-
tes betegeken (claudicatio hiánya) is észlelhetôk
(33). A kérdés jelentôségét tovább növeli az a
megfigyelés, miszerint perifériás érbetegekben a
fizikai aktivitás magasabb szintje összefüggést
mutatott a különbözô kognitív funkciók (figye-
lem, észlelés, emlékezés, gondolkodás) szintjével
(34). Az idôskorú betegek esetén ennek kiemelt
jelentôsége lehet, hiszen ebben a betegcsoportban
a fizikai aktivitás évtizedeken át való fenntartása

több tanulmány szerint is jótékony a kognitív
mûködés közvetett és közvetlen folyamataira
(35). Mindezek alapján érthetô, hogy alsó végtagi
verôérszûkület esetén a rendszeresen otthon, de
még inkább az egészségügyi rendszer szolgáltatá-
saként kontrollált módon (heti három alkalom-
mal, 30–60 percen át) végzett fizikai tréning (járó-
padon, vagy vízszintes talajon történô járás) miért
járul hozzá a betegség tüneteinek hatékony csök-
kentéséhez. A klinikai tanulmányok alapján, a
járástávolságban mérve, a tréning hatása megha-
ladja a tünetek enyhítését célzó vazoaktív gyógy-
szeres kezelés hatását, az endovascularis érbeavat-
kozás hatásával pedig összemérhetô (31, 33).
Idôskorban azonban számolni kell azzal, hogy
számos tényezô akadályozhatja a fokozott fizikai
aktivitásra való hajlandóságot. Ilyen tényezôk az
érdeklôdés hiánya, a rendszeres elfoglaltság ké -
nyelmetlensége, az öröm hiánya, az eleséstôl való
félelem (36). Mindez felveti, hogy ebben az élet-
korban alternatív fizikai terhelés lehetôségeit
alkalmazzák (lábszárizomzat nyújtása) (37).

A preventív gyógyszeres kezelés egyik legfon-
tosabb eleme a statinterápia, amelynek jótékony
hatását igazolták a mortalitás, cardiovascularis
mortalitás és morbiditás mellett az alsó végtagi
tünetek enyhülésében, valamint a további endo-
vascularis beavatkozásoknál (38). Idôskorban fel-
merül, hogy a várható élettartam, az esetleges mel-
lékhatások, a polipragmázia okán vajon ha sonlóan
indokolt-e a statinkezelés alkalmazása. Egy 28
vizsgálat adatain alapuló metanalízis eredménye
szerint 75 éves kor felett (14 500 beteg) közel öté-
ves utánkövetést alapul véve, a major vascularis
események, valamint a halálozás kockázata a fia -
talabb korcsoporthoz hasonlóan csökkent, ami
elsôsorban szekunder prevencióban (ismert érbe-
tegség) érvényesült (39). Egy másik metaanalízis
alapján a statinkezeléshez köthetô myopathiás
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1. táblázat. Az alsó végtagi verôérbetegség konzervatív és invazív terápiájának elemei

Cardiovascularis kockázatcsökkentés
– Dohányzásról történô leszoktatás
– Életmódváltás (diéta, fizikai aktivitás fokozása)
– Statinterápia
– Thrombocytaaggregáció-gátlás
– Effektív antihipertenzív terápia magas vérnyomás esetén
– Hatékony antiglykaemiás kezelés cukorbetegségben

Claudicatiós tünetegyüttes, valamint az ischaemiás eredetû, végtagot veszélyeztetô állapotok konzervatív és invazív
terápiájának elemei

– Kontrollált tréning
– Vazoaktív gyógyszeres kezelés (cilostazol, naftidrofuryl, pentoxyphyllin)
– Statinterápia
– Nyitott érsebészeti mûtéti beavatkozás
– Endovascularis beavatkozás
– Revascularisatio kivitelezhetetlensége esetén alkalmazható terápia (prostanoidkezelés, génterápia, ôssejtkezelés)
– Amputáció
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panaszok megjelenése 65 év felett nem volt gya-
koribb (40). Mindezek alapján a statinkezelés
javallata idôs alsó végtagi verôérszûkületben szen-
vedô betegekben nem különbözik. 

A verôérszûkületben szenvedô idôs betegek-
ben az egyébként vazoaktív kezelésként javasolt
cilostazolkészítmények hatékonynak mutatkoz-
tak az Alzheimer-dementia progressziójának
mérséklésében, amely megfigyelés további vizs-
gálatokat igényel (41). 

A gyógyszeres kezeléssel összefüggésben el -
mondható, hogy a verôérszûkületben szenvedô
idôs betegek kezelése lényegében nem különbö-
zik a fiatalabb korban javasolt komplex terápiától
azzal, hogy bizonyos gyógyszerek akár további
elônnyel járhatnak ebben a korcsoportban.
Mindazonáltal több randomizált klinikai vizsgá-
latra volna szükség e kérdés további elem zé séhez. 

Az alsó végtagi verôérszûkület elôrehaladott
formájában szükségessé válhat az alsó végtag
keringésének mûtéti (érsebészeti vagy endovascula-
ris) helyreállítása. Erre okot adhat a beteg életmi-
nôségének javítását szolgáló szándék (csökkenô
járástávolság), vagy a veszélyeztetett végtag men -
tése (17, 20, 42). A kérdés idôskorban különösen
megfontolandó a verôérbetegség kifejezett élet-
minôséget korlátozó stádiumában (Fon taine
II/b), illetve a végtag veszélyeztetettsége esetén
(kritikus végtagi keringési zavar). Az elô zô eset-
ben az életminôség várható javulásának mértéke
gondosan mérlegelendô, ami az érintett beteg,
illetve hozzátartozók bevonását igényli a döntés-
hozatal folyamatába. Kizárólag a járástávolság
mértékét alapul venni hiba volna. Sokkal inkább
javasolható az idôseket érintô „esendôség” (frai-
lity) összetett, szükség esetén standardizált klini-
kai mérôszámmal történô becslése (43, 44). A
meg növekedett élettartam (Magyar or szágon kö -
zel további nyolc év a 80 évet megélt népesség-
ben) felveti a kérdést, hogy vajon ebben az élet-
szakaszban, számolva a fokozott kockázattal,
javasolható-e akár nyílt érsebészeti, akár percutan
endovascularis beavatkozás. Kritikus végtagi
keringészavar esetén ennek alternatívája elsôsor-
ban az amputáció lehet. Egy metaanalízis adatai
(15 tanulmány) alapján a 80 éves kor feletti
infrainguinalis érsebészeti mûtéteket követô túl-
élés 94,8% (30 nap), 86% (egy év) és 47,6% (öt
év) volt (45). Ugyanebben az idôpontokban a
végtagmentés 95,5%, 84,7% és 84,1%-nak bizo-
nyult. Egy adott vizsgálatban ebben a betegcso-
portban azok aránya, akiknél ismételt mûtét
szüksége merült fel, 35,4% volt. A túlélés medi-
ánja 3,9 év, az amputációmentes túlélés pedig 2,2
év volt. A túlélési mutatók messze elmaradtak az
adott évben a teljes populációban a 80 éves kort
megélôk várható élettartamától. A betegek ötéves

túlélése (43%) szintén alacsonyabb volt a
koszorúérbypass-mûtéten átesettek azonos ada-
tánál (77%). Többváltozós elemzésben az ampu-
tációmentes túlélés kockázatát meghatározó
tényezôk a kritikus végtagi ischaemia, a mûtét
sürgetô volta, a veseelégtelenség, valamint a ma -
gas társbetegségteher voltak. Ha ezeket az adato-
kat tekintjük, elmondható, hogy a beavatkozást
követô halálozást nem az életkor határozza meg
döntôen, hanem sokkal inkább a kísérô betegsé-
gek száma, mintázata (45). Az ilyen értelemben
magas kockázatot viselô betegek esetén az endo-
vascularis beavatkozást, szükség esetén amputá-
ció elvégzését javasolják (45). Egy 232, a 90 évet
megélt alsó végtagi verôér beteg retrospektív ada-
tán nyugvó vizsgálat eredménye alapján az érse-
bészeti, vagy endovascularis revascularisatiót
követôen az egyéves túlélés 50,2%, a végtagmen-
tés 85,8% és az amputációmentes túlélés 45,5%
volt. A túlélés mediánja 12,3 hónap (0–152
hónap) volt. Az ötéves túlélés 13,2%-nak bizo-
nyult. Az amputációmentes túlélés fô kockázatát
a kognitív diszfunkció, a dementia képviselte
(esélyhányados 1,56). A 90 év feletti populáció a
végtagmentés szempontjából nem különbözik
lényegileg a 80 éves kort megélôkkel összevetve.
A jelentôs különbség a túlélés vonatkozásában
szembeötlô (túlélés medián 12,3 hó nap vs. 2,5 év)
(46). Összefoglalva, az idôskor (80, vagy akár
90 éves kor felett) nem képezi ellenjavallatát a re -
vas cu larisa tiós kísérleteknek. A végtagmentés
ará  nyai (járóképesség, önellátás megôrzése) re -
mény teliek, azonban számolni kell a túlélés kor-
látaival, amelynek kockázatát a társbetegségek,
köztük a dementia jelenti (47). 

Külön kategóriát képez azon betegek köre,
akik kritikus végtagi ischaemiában szenvednek,
azonban alsó végtagi revascularisatio esetükben
nem kivitelezhetô és az amputáció feltétlen indi-
kációja sem áll fenn (no-option critical limb
ischaemia). Feltehetôen a preventív terápiás tevé-
kenység miatt ezen betegek túlélése javult ez
elmúlt évtizedekben (48), így elôreláthatólag az
idôs betegek körében azzal kell számolni, hogy
ezen esetek mind gyakoribbá válnak. Tüneti terá-
piaként ilyenkor megkísérelhetô prostanoidké-
szítmények adá sa, ami ugyan az amputációs koc-
kázatot nem csökkenti, de a fájdalom és sebgyó-
gyulás területén hatékonynak mutatkozhat (49).
Kér dés, hogy a prostanoidkezelés hatékonysága az
idôskorra jellemzô vascularis endothelium válto-
zása (megváltozott prosztaglandinhatás) miatt
nem csökkent-e? (50). Ugyanez a kérdés merül
fel a hasonló esetekben alkalmazható ôssejtterá-
piával kapcsolatban, amely terápiás lehetôség
intenzív kutatás tárgya kritikus végtagi ischae -
miában (51). Az ôssejtkezelés hatékonysága idôs-
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korban több tényezônek köszönhetôen kisebb
lehet (52). 

Amennyiben revascularisatio nem kivitelezhe-
tô, a fenti törekvések hatástalanok, a kiterjedt
szöveti nekrózis miatt életmentô jelleggel ampu-
táció válhat szükségessé. Ezekben az esetekben
azonban idôskorban jelentôs halálozással kell
számolni. Ez 70 éves kor felett 44% (1 év), 66%
(3 év) és 85% (5 év) (53). Mindazonáltal a kriti-
kus végtagi ischaemia állapotához képest idôs-
korban a major amputáció az érintett beteg élet-
minôségét, egészségi állapotát javíthatja, a dep-
resszió kockázatát csökkentheti (54). Az idôs-
korú populáció amputációra történô felkészítése,
majd az amputációt követô rehabilitációs kísérlet
az ellátó szakmák képviselôinek hatékony
együttmûködését igényli (47).

Összefoglalás 
A Magyarországhoz hasonló, vagy annál fejlet-
tebb országoknak a népesség elöregedésével kell
szembenézniük. A demográfiai és az epidemioló-
giai átmenet fogalmával leírt folyamatok a mind-
inkább gyarapodó idôs népességben elôrevetítik
az alsó végtagi verôérszûkület és az ahhoz kap-
csolódó komplex problematika elôtérbe kerülé-
sét. A betegség felismerése, valamint az életmód,
a gyógyszeres és beavatkozással (érmûtét, endo-
vascularis beavatkozás, amputáció) járó terápiája
idôskorban sajátosságokat mutat. Ezen jellegze-
tességek feltárása és elemzése hozzájárulhat e
betegkör hatékonyabb kezeléséhez, ami nem
merül ki a túlélés javításában, hanem az érintett
betegek életminôségének javítását tûzi ki célul. 
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A2017 óta hagyományosan megrendezett
Szekszárdi Hypertonia Napok konferen-
cia egyre nagyobb rangot vív ki a hazai

regionális hypertonia-rendezvények sorában.
Egyrészt a szervezôk olyan országosan elismert
elôadókat hívnak meg évrôl évre, akik nemcsak a
négy hazai orvosegyetemet, hanem a vidéki „hy -
pertonia-fellegvárakat” is képviselik. Más részt a
tematikájában igen széles palettájú rendezvény
méltán tarthat számot az orvos szakmák széles
körû érdeklôdésére, hiszen mindenkinek van
hypertoniás betege, a hazánkban közel 3,5 millió
felnôtt embert érintô hypertonia egyáltalán nem
csak a belgyógyászok, a kardiológusok vagy
éppen a háziorvosok belügye. Idén is „terítékre
kerülnek” például a diabetológia, nefrológia, sôt
a neurooftalmológia aktualitásai, lehetôséget
teremtve a szakmák határain átívelô interdisz -
ciplináris párbeszédre. A meghívott elôadók mel-
lett a konferenciát szervezô szekszárdi kórház
kardiológia/nefrológia osztályának orvosai is le -
hetôséget kapnak a bemutatkozásra, továbbá az
in tézmény legfiatalabbjai, a Balassa-nap díjazott
re zidensei is számot adnak tudásukról.

A rendezvény értékét és elismertségét jelentô-
sen növeli az a lehetôség, hogy idén elôször egy
csokorra való közleményt nyújthatunk át a
Szekszárdi Hypertonia Napokon elhangzó elô -
adások közül a LAM olvasótáborának. A most
közreadott közlemények önálló publikációként
is megállják a helyüket, ugyanakkor egymás
mellé sorakoztatva ôket, hûen tükrözik a ren dez -
vény sokszínû tematikáját és törekvéseit: segítik
a gyakorló orvosokat a hypertonia színes világá-
ban történô eligazodásban, a hypertoniás bete-
gek egyénre szabott diagnosztikájában és kezelé-
sében. Így került be a válogatásba Légrády Péter
közleménye a hipertenzív, nem diabeteses neph-
ropathia klinikai jelentôségérôl. Az talán már so -
kak számára közismert, hogy a diabetes igen
korán nephropathiát okoz, amely romló vese -
funkcióval és kóros mértékû fehérjeürítéssel jel-

lemezhetô. Azonban nem diabeteses, de hyper-
toniás betegekben ugyanilyen mértékben veszé-
lyeztetett a vese, melynek korai jele lehet a foko-
zódó fehérjeürítés. Ez a korai, tünetmentes álla-
pot érzékenyen elôre jelzi a késôbbi, nehezen
visszafordítható vesekárosodást, úgy is fogal-
mazhatunk, hogy a microalbuminuria a vese
„anginája”. A korai felismerés, idôben kezdett
kezelés kivédheti a késôbbi szervkárosodást.

A legfrissebb európai és hazai hypertonia -
ajánlás mentén két speciális hypertoniatípust, a
fehérköpeny-hypertoniát, illetve a jóval ritkáb-
ban felismert, de nagyobb kockázatot jelzô
maszkírozott (álcázott) hypertoniát ismerteti
Alföldi Sándor cikke. A rendelôi vérnyomásmé -
rés – bár alapvetô diagnosztikus módszer a hy -
per tonia felismerésében és kezelésében – félre ve -
zetô lehet, emiatt nem lehet eléggé hangsúlyozni
a rendelôn kívüli vérnyomásmérés jelentôségét.
Mióta létezik otthoni és ambuláns (24 órás) vér -
nyomásmérés, azóta ismerjük az említett két hy -
pertoniaentitást, melyek nem ártalmatlan jelen-
ségek, ugyanakkor más-más kockázati szintet
képviselnek, emiatt kezelésükben is eltérô szem-
pontok érvényesülnek.

Társadalmunk öregedôben van, egyre hosz -
szabb a várható élettartam, így az idôskori hy -
pertonia egyre nagyobb jelentôséget kap. A nem -
zetközi ajánlások azonban ellentmondáso sak a
kezelés elveiben és a célértékek/céltarto mányok
vonatkozásában. Ugyanakkor annak az orvos-
nak, aki idôs betegekkel foglalkozik, fokozottan
szem elôtt kell tartania a terápia tolerálhatóságát
és a betegek biztonságát. Ennek szempontjait, a
legfrissebb ajánlások fôbb gondolatait, a terápia
alapelveit ismerteti Barna István köz leménye. 

A jól beállított hypertoniások aránya világ -
szerte nem haladja meg a betegek 30–40%-át, és
a hazai optimista becslések, felmérések sem
mutatnak sokkal biztatóbb képet. A nem kont -
rollált hypertonia ugyanakkor gyakran hyper-
toniás sür gôsségi vagy vészhelyzeteket teremt,

Beharangozó a Szekszárdi Hypertonia Napokon
elhangzó elôadásokból válogatott közleményekhez
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me lyek kel praxisa során a legtöbb gyakorló or -
vos talál koz hat. Torzsa Péter, aki részben gya -
korló háziorvos is, közleményében didaktikusan
sorra veszi a hypertoniás sürgôsségi állapotok
tünettanát, diagnosztikáját és a terápia alapelveit,
melyet mindenki haszonnal olvashat. 

Végül a vascularis biomarkerekrôl olvashatunk
Benczúr Béla tollából. A biomarker olyan objek-
tíven mérhetô jellemzô paraméter, amely úgy ér -
tékelhetô, mint egy fiziológiás vagy egy pa to -
lógiás biológiai folyamat, illetve egy terápiás in -
ter venció hatására bekövetkezô farmakológiai
válasz. A cardiovascularis biomarkerek használa-
ta a hagyományos kockázatbecslés módszereit
segít finomítani, és a statisztikai valószínûségen
túl, az egyén individuális kockázatára ad jellemzô
becslést. A keringô (vérben mérhetô) biomar -
kerekhez képest egyes vizsgálómódszerek,
illetve az általuk mért paraméterek szöveti (vas-
cularis) biomarkereknek tekinthetôek. 

A sok-sok, többé-kevésbé használható mód-
szer mellett létezik három kevésbé ellentmondá-
sos, elfogadottabb metodika, a carotisok ultra-
hangvizsgálata, a boka-felkar vérnyomásindex,
valamint az érfali rugalmasságot jellemzô pulzus-
hullám-terjedési sebesség, melyek mindennapos
vizsgálata még mindig nem kellôen elterjedt. A
vá logatás utolsó közleménye ismerteti a három
metodika jelentôségét, és kitér a módszertani
ajánlások közötti ellentmondásokra is.

A LAM Szerkesztôbizottsága reméli, hogy a
megjelentetett közleményekkel sikerült felkelteni
az olvasók érdeklôdését a Szekszárdi Hypertonia
Napok programja iránt, és hasznosnak találják
hypertoniatémájú cikkválogatásunkat.

Dr. Benczúr Béla,
a LAM Szerkesztôbizottságának tagja,

a III. Szekszárdi Hypertonia Napok 
házigazdája
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Hipertenzív, nem diabeteses nephropathia  
LÉGRÁDY PÉTER

A hypertoniás betegek számának növeke-
désével a hipertenzív nephropathia preva-
lenciája is növekedni fog. A Magyar
Hypertonia Regiszter Program 2015. évi
adatai alapján a krónikus veseelégtelenség-
gel élôk között a hypertonia gyakorisága
férfiaknál 12,3%, nôknél 39,1%. Hyper to -
niások körében a nephropathia gyakorisága
26,1% volt. 2010-ben és 2015-ben a hiper-
tenzív nephropathia volt (21% és 22%) a 2.
leggyakoribb dialízist indokló alapbetegség
Magyarországon. A Magyar Hy per tonia
Társaság 2018. évi ajánlása szerint a vér-
nyomáscsökkentôk közül a renin-angioten-
zin rendszer klasszikus gátlói képesek
szignifikánsan csökkenteni a vesefunkció-
romlás progresszióját és a proteinuriát.

hipertenzív, nephropathia, prevalencia

THE HYPERTENSIVE, NON-DIABETIC
NEPHROPATHY

According to the increase of the number of
the hypertensive patients the prevalence of
hypertensive nephropathy will increase
also. According to the data in the Registry of
Hungarian Society of Hypertension, in 2015
the proportion of hypertension patients with
chronic kidney disease was 12.3% of the
males, 39.1% of the females and generally
26.1% of all the hypertensives. In Hungary
the hypertensive nephropathy was the 2nd
most common condition led to chronic
dialysis in 2010 and 2015 (21% and 22%).
According to the Hungarian Society of
Hypertension 2018 Guideline the classic
inhibitors of the renin-angiotensin system
can decrease significantly the progression of
renal function decline and the proteinuria. 

hypertensive, nephropathy, prevalence
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Ahypertonia (HT) és a vese kapcsolata
összetett, a vese is lehet oka a HT-nak
(renalis parenchymás, renalis vascularis),

de a HT is okozhat vesebetegséget, ez a hiperten-
zív nephropathia/nephrosclerosis (HN). A rég -
óta fennálló, elsôsorban – de nem kizárólag –
nem célrakezelt HT hosszú évek alatt lassan
prog rediáló vesebetegséget okozhat. Van azon-
ban olyan HT-forma – malignus HT –, ami akut
veseelégtelenséggel jár.

Az utóbbi évek adatai alapján ma körülbelül
3,5 millió 19 év feletti hypertoniás beteg él
Magyarországon (1). A Magyar Hypertonia
Regiszter Program 2015. évi adatai alapján a
<60 ml/min/1,73 m2 glomerularis filtrációs rátá-

RÖVIDÍTÉSEK

ACEi: angiotenzinkonvertálóenzim-gátló
ARB: angiotenzinreceptor-blokkoló
ESRD: végstádiumú veseelégtelenség
DM: cukorbetegség
GFR: glomerularis filtrációs ráta
HT: hypertonia
HN: hipertenzív nephropathia/nephrosclerosis
MDRD: Modification of Diet in Renal Disease
MHT: Magyar Hypertonia Társaság
MRFIT: Multiple Risk Factor Intervention Trial
RAS: renin-angiotenzin rendszer
TLR4: toll-like receptor 4
UH: ultrahang
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jú (GFR) betegek között a HT gyakorisága férfi-
aknál 12,3% volt, nôknél 39,1%. Ugyanebben az
adatbázisban a hypertoniás lakosság körében a
nephropathia gyakorisága 26,1% volt (2).

A krónikus vesebetegek, veseelégtelenek
száma világszerte növekszik, most körülbelül
500 millió krónikus vesebeteg él a világon, akik

közül körülbelül 3,2 millió
részesül vesepótló kezelés-
ben. A legjelentôsebb rizi-
kófaktorok ebben a vonat-
kozásban a cukorbetegség
(DM), a HT és az elhízás.
De az életkorral is számolni
kell, hiszen a 40-es évek
után 8 ml/perc/1,73 m2-rel
csökken a GFR értéke min-

den évtizedben. Ez utóbbit egy 2019-ben publi-
kált japán tanulmány ismét megerôsítette, ahol
azt találták, hogy a HT-hoz képest a normálöre-
gedésnek nagyobb jelentôsége van a vese sclero-
ticus elváltozásainak a kialakulásában, nyilvánva-
ló vesebetegség nélkül. A HT ugyanakkor – jóté-
konyan? – fenntarthatja a glomerularis perfúziót
egy öregedô vesében (3).

A hipertenzív nephropathia 

A HN krónikus jellegû vesebetegség, melynek
elengedhetetlen feltétele a HT a kórtörténetben,
hiszen ez a HT okozta célszervkárosodások
renalis megjelenése. A klasszikus klinikai megfo-
galmazás szerint a hosszú ideig fennálló primer
HT eredményeképpen létrejövô progresszív
veseelégtelenség esetén beszélünk HN-rôl (2).
Ha egy szövettani mintában úgynevezett mellék-
leletként írják le és nem volt ismert a betegnél,
akkor ki kell vizsgálni HT irányában. Nem min-
den esetben jár a HN veseelégtelenséggel, van,
amikor csak proteinuriával, de még így is a máso-
dik leggyakoribb oka a végstádiumú veseelégte-
lenség (ESRD) kialakulásának. 

Kulcsár és munkatársai szerint 2010-ben és
2015-ben Magyarországon a 2. leggyakoribb, dia-
lízist indokló alapbetegség a HN volt (21% és
22%), míg az elsô helyen továbbra is a DM állt
(27% és 27%) (4). Szegedi és munkatársai szerint
a dialízisprogramba vett új betegek között a HN
gyakorisága 2013–2015 között mérsékelt csökke-
nést mutatott (15,3% vs. 14,3%), de így is a 2. leg-
gyakoribb ok maradt (2). Magyarországon regio-
nális különbség is látszik a dialízisprogramba vett
új beteg között a HN gyakorisága tekintetében; a
legmagasabb a Nyugat-Dunántúlon (19,9%), a
legalacsonyabb pedig a Dél-Dunántúlon (7,6%).
A feldolgozásban a szerzôk a regionális különbsé-

geket a HN nem egységes értelmezésével, magá-
nak a HT-nak az epidemiológiájával, a HT-ellátás
minôségi különbözôségeivel, a lakosság nemek
szerinti megoszlásával és az idôskorúak arányával
magyarázták (2). Ha sonlóan a magyar adatok-
hoz, a 2018-ban publikált elsô nagyszabású japán
kohorszvizsgálat szerint Japánban is a HN a
második leggyakoribb oka az ESRD kialakulásá-
nak és ugyanolyan rossz a prognózisa, mint a dia-
beteses nephropathiának (5).

A Multiple Risk Factor Intervention Trial
(MRFIT) vizsgálatba 1973–75 között eredetileg
bevont 332 544 beteg 16 éves utánkövetési ada -
tait 1990-ben elemezték ki, és azt találták,
hogy 814 beteg halt meg vagy állt kezelés alatt
ESRD miatt. Akiknek a bevonáskor a szisz to -
lés vérnyomása ≥210 Hgmm volt, azoknak a
relatív rizikója az ESRD kialakulására 22,1%-kal
(p < 0,001) volt nagyobb azokhoz képest, akik-
nek bevonáskor a vérnyomása <120/<80 Hgmm
volt (6). Másik oldalról pedig a Modification of
Diet in Renal Disease (MDRD) vizsgálatban az
derült ki, hogy a GFR 85 ml/min/1,73 m2 érték-
rôl 15 ml/min/1,73 m2 értékre csökkenése a HT
prevalenciáját 15%-ról 95%-ra növelte (7).

Már 2004-ben napvilágot látott egy olyan
hipotézis, mely szerint az obesitasnak és az inzu-
linrezisztenciának van a legnagyobb szerepe a
HT-nak tulajdonítható ESRD kialakulásában (8).
Azt találták ugyanis, hogy az emelkedett vérnyo-
más lineárisan korrelált a megnövekedett albu -
min  uriával azokban a betegekben, akik túlsúlyo-
sak voltak és szövettanilag igazolt nephrosclerosi-
suk volt. Azaz a magasabb szisztolés vérnyomású
elhízottak hajlamosabbak a HT okozta vesekáro-
sodás kialakulására. Egy frissen publikált, a HN-et
szintén szövettanilag megerôsítô vizsgálat is ezt
támasztotta alá, ahol az elhízott betegekben
≥140/ Hgmm szisztolés vérnyomás esetén na -
gyobb mértékû GFR-csökkenést detektáltak (9).

Egy vizsgálatban a kezdeti GFR-csökkenés
(49,6 ml/min/1,73 m2), a kezdeti nagyobb mér -
tékû proteinuria (0,8 g/nap), a társuló anaemia, a
szövettanilag nagyobb arányú globális glomeru-
losclerosis és tubularis atrophia interstitialis fib-
rosissal a HN-betegekben a vesevégpontok, és a
jövôbeli ESRD kialakulása független prediktorai-
nak bizonyultak (10).

2015-ben az USA-ban a friss ESRD-betegek kö -
zül 34 821 esetben a HT volt a kiváltó ok, és az ese-
tek 28%-a megelôzôen több mint 12 hónapig állt
már nefrológiai gondozás alatt (11). Szintén az
USA-ban 1996–2013 között minden életkorban a
fekete lakosság körében volt drámaian magas a HT
okozta ESRD a többi etnikai csoporthoz képest.
2013-ban a fehér lakossággal összehasonlítva, a fia-
talok körében 10-szeres, a 65–74 év között 4-sze-

Az utóbbi évek adatai
alapján ma körülbelül 
3,8 millió 19 év feletti

hyper toniás beteg él
Magyar országon.
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res, és 75 év felett közel 3-szoros volt a különbség
a fe kete lakosság javára (12). Európában 4–32%
kö zött mozog a HT miatt vesepótló kezelésre
kerülô beteg aránya (Románia vs. Norvégia) (13).

A hipertenzív nephropathia
diagnózisa 

A HN diagnózisa az esetek nagy részében nem
szövettani vizsgálaton alapszik, hanem csak
klinikai adatokon. Enyhe mértékû, perzisztáló
proteinuria/microalbuminuria esetén GFR-csök-
kenés nélkül, ha nem ismert a cukorbetegség,
csak régebb óta fennálló HT, akkor is elôfordul,
hogy már HN-t véleményeznek. Pedig ebben az
esetben többnyire a microalbuminuria a HT
okozta generalizált endothel-diszfunkció jele,
nem pedig HN-rôl van szó. Ugyanis HN esetén
proteinuria már elôrehaladott vesekárosodás ese-
tén jelenik meg a glomerularis filtrációs nyomás
növekedésével. Nem szükséges, hogy a protein -
uria és a GFR-csökkenés együtt jelenjenek meg,
hiszen a vese – bár a vascularis rezisztencia nö -
vekszik (magasabb rezisztív indexértékek Dopp -
ler-UH-on) és a vérátfolyás csökken – sokáig
képes fenntartani a megfelelô filtrációs rátát.
Ha azonban már a GFR is csökken, akkor hasi
UH-on szimmetrikusan kisebb veseméretek lát-
szanak keskenyebb parenchymával és finoman
egyenetlen felszínnel. A folyamat elôrehaladtával
a maradék nephronok hiperfiltrációja miatt a
proteinuria akár nephroticus mértékûvé is válhat.
Azért döntôen klinikai diagnózisról van szó
mégis, mert csupán ezzel az indikációval – érde-
mi terápiás konzekvencia hiányában – nem szo-
kott vesebiopszia történni. Ha mégis, akkor a
HN-nak a szövettani elváltozások alapján két
formáját különítjük el, melyeket Nagy Judit fog-
lal össze a klinikusok számára leginkább érthetô
formában. A gyakoribb a benignus nephrosclero-
sis, amikor a kis arteriolákban – típusosan az af -
ferens arteriolákban – hyalinos arteriolosclerosis
látszik. Ezt az arteriolák falában lerakódó homo-
gén eosinophil anyag okozza, ami így meg vas -
tagítja az ér falát és beszûkíti a lumenét. Fontos
differenciáldiagnosztikailag, hogy ha az efferens
arteriolák falában is látszik hyalinos elváltozás, és
cukorbetegség még nem volt ismert, akkor a
beteget ilyen irányban ki kell vizsgálni, mert ez
diabetesre típusos károsodás. A másik formája a
malignus nephrosclerosis, ami hyperplasticus ar -
te riolosclerosissal jár. Erre az arteriolák falának
hagymahéjszerû, koncentrikus megvastagodása
jellemzô, sokszor fibrinlerakódással és akár nec-
rosissal, a lumen pedig jelentôsen beszûkül (14).
Ebben az esetben a klinikai képet nagyon magas

vérnyomásértékekhez társuló akut veseelégte-
lenség uralja. 

A hipertenzív nephropathia
patomechanizmusa 

A HN kialakulásának a mechanizmusa a mai
napig nem teljesen tisztázott, bár számos részle-
te ismert. Alacsony nephronszám – például már
eleve veleszületetten – egy-
részt hajlamosító tényezô,
másrészt gyorsítja a vese-
funkció romlását. Krónikus
HT esetén a fokozott artéri-
ás érfalmerevség miatt a vér
na gyobb nyomással éri el a
glo merulusok elôtti affe-
rens arteriolákat. Az érfal-
ban lerakódó hyalin miatt a
nagyobb nyomással érkezô
vér jobban dilatálja az affe-
rens arteriolákat, a glomeru-
lusban pedig hiperperfúziót,
hiperfiltrációt és hypertrop-
hiát okoz. A folyamat progressziója során ehhez
még ischaemiás károsodások is hozzáadódnak,
nem kis részben postglomerularisan, a tubulusok
szintjén. A HN progressziójával a vese hemo -
dinamikai autoregulációja elveszik, az elôzôek
miatt az intraglomerularis nyomást közvetlenül a
renalis perfúziós nyomás fogja meghatározni,
azaz a GFR a szisztémás vérnyomással fog kor-
relálni (15).

Megfigyelték, hogy HT és cukorbetegség
esetén is a kéregben elfoglalt helyüktôl függet-
lenül a glomerulusok térfogata – hiperfiltráció-
ra uta lóan – egyformán megnô. Ugyanakkor a
globális glomerulosclerosis mértéke a felületes
kéreg állományban kifejezettebb a mélyebbhez
ké pest (16).

Arra vonatkozóan is van adat, hogy szövetta-
nilag igazolt HN esetén nem egységes a glome-
rulusdenzitás (glomerulusok száma osztva a tel-
jes renalis corticalis területtel). A glomerulus-
denzitás szignifikánsan alacsonyabb azokban a
nephropathiás betegekben, akiknek a pro tein -
uriája ≥1 g/nap (17).

Korai HN-ban az intrarenalis dopamin- – ami
többek között a natriuresis szabályozásában vesz
részt – szintéziszavart szenved. Ugyanígy zavart
szenved a szerin/glicin és a metionin/homocisz-
tein metabolizmus, melyek így hozzájárulnak az
endothel-diszfunkció, az arteriosclerosis és a
renalis fibrosis kialakulásához (18).

A glomerularis változások mellett a mesangium-
ban sejtproliferáció, mesangialis mátrixszaporulat
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A krónikus vesebetegek
száma világszerte növek -
szik, jelenleg körülbelül
500 millió krónikus
vesebeteg él a vilá gon,
akik közül csaknem 
3,2 millió részesül
vesepótló kezelésben. 
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indul el. Experimentális és humán adatok szerint is
magasabb vérnyomás esetén kifeje zettebb a mac-
rophagok és lymphocyták rena lis infiltrációja, ami
gyulladásos folyamatokon ke resztül a vese szerke-
zeti károsodásához vezet (19, 20). Gyulladásos

faktorok szerepére utal az is,
hogy – szintén experimen -
tális ada tok szerint – az NF-
κB transzkripciós fe hér je
komp  lex aktivációja, amit a
toll-like receptor 4 (TLR4)
stimulációja, az oxi datív
stressz és a lokális angioten-
zin II produkció együttesen

okoznak, kulcsszerepet játszhat a renalis károso-
dás patomechanizmusában (21).

Terápiás lehetôségek

Nincs speciális terápiavonzata a HN-nek. A prog-
resszió ütemét a vérnyomás és a proteinuria csök-
kentésével lehet és szükséges mérsékelni. Azt is
látni kell, hogy éppen az intrarenalis kisérkároso-
dás miatt, a szisztémás vérnyomás normalizálásá-
val renalis hipoperfúziót és ischaemiát is provo-
kálni lehet. Egy nem túl régi közlemény szerint a
hypertoniás veseelégtelen proteinuriás betegeknél
a normalizált szisztolés vérnyomás mellett króni-
kus renalis hipoperfúzió alakult ki, tovább rontva
a vesemûködést (22). Ugyanakkor a csak protein -
uriás nephropathiás betegekben az intraglome -
rularis nyomás csökkentésével szignifikánsan
csökkent a proteinuria és javult a renalis kimenet.

Az MHT 2018. évi ajánlása szerint a vérnyo-
máscsökkentôk közül a renin-angiotenzin rend-
szer (RAS) klasszikus gátlói, az ACEi-k és az
ARB-k képesek szignifikánsan csökkenteni a
vesefunkció-romlás progresszióját és a protein -
uriát. Rajtuk kívül még a nem dihidropiridin típu-
sú kalciumcsatorna-blokkolók képesek hatéko-

nyan csökkenteni a proteinuriát. Az MHT ajánlá-
sa szerint a RAS-blokkolók hatékonyabbak az
albuminuria csökkentésében, mint más vérnyo-
máscsökkentôk, ezért a vérnyomáscsökkentô
stra tégia részeként javasolt alkalmazásuk microal-
buminuria vagy proteinuria fennállása esetén (23).
Szintén az MHT ajánlása szerint, minden króni-
kus vesebetegség esetén a szisztolés vérnyomást
130–139 Hgmm értékre javasolt csökkenteni, ha a
proteinuria <30 mg/nap; és 130 Hgmm szisztolés
érték alá csökken, ha a proteinuria ≥30 mg/nap. A
120/70 Hgmm alatti vérnyomást kerülni kell.
Ugyanakkor az ajánlások ellenére, ma Ma gyar or -
szágon nem diabeteses nephropathiában bejegy-
zett indikációval az ACEi-k közül csak a ramipril
rendelkezik, ARB-k közül pedig egyik sem. 

Összefoglalás 

Összességében a HT adekvát, céltartományra
kezelésével a HT okozta szervkárosodások kiala-
kulása késleltethetô, jobb esetben meg is elôzhe-
tô. Így a HN és ennek talaján az ESRD kialaku-
lása is. A HN jobb túlélést jelent, mint a diabete-
ses nephropathia. Az EDTA 2015. évi jelentése
szerint az ötéves túlélési arány a frissen vesepót-
ló kezelésre kerülô betegek között 10%-kal jobb
volt HN, mint diabeteses nephropathia esetén
(24). Ezt azért fontos kiemelni, mert a HN elsô-
sorban klinikai diagnózis és az is marad. Éppen
ezért az alapján, hogy az ESRD kialakulásának a
hátterében hypertonián kívül egyéb okot nem
sikerül kimutatni, fôleg az életkor elôrehaladtá-
val, még nem lehet biztosan megmondani, hogy
vajon ténylegesen HN áll-e a háttérben. Op ti -
mális esetben ennek tükrében lenne jó értékelni
az ezzel kapcsolatos epidemiológiai adatokat és
az ezekbôl levont következtetéseket. De min-
denképpen a hypertoniás betegek célvérnyomás-
ra kezelésére kell törekedni.

Európában 4–32% között
mozog a hypertonia miatt

vesepótló kezelésben
részesülôk száma.
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A fehérköpeny- és a maszkírozott hypertonia
jelentôsége  
ALFÖLDI SÁNDOR

A fehérköpeny-hypertonia heterogén klini-
kai entitás, amelyben kisebb és nagyobb
cardiovascularis kockázatú betegek egy -
aránt elôfordulnak. Prognózisa szerint relatí-
ve jóindulatú, amennyiben nem társul
egyéb cardiovascularis kockázati tényezôk-
kel. Ezért fehérköpeny-hypertonia esetén
különösen fontos a megfelelô cardiovascu-
laris rizikóbecslés és ennek függvényében
dönthetô el a terápia. Ezzel szemben a
maszkírozott hypertonia bizonyítottan nem
benignus fenotípus. Korai felismerése, rend-
szeres rendelôn kívüli vérnyomásméréssel
történô ellenôrzése és hatékony gyógyszeres
antihipertenzív kezelése elengedhetetlen.

fehérköpeny-hypertonia, 
maszkírozott hypertonia, 

fehérköpeny kontrollálatlan hypertonia,
maszkírozottan kontrollálatlan hypertonia

WHITE-COAT AND MASKED 
HYPERTENSION

White-coat hypertension is a heterogenous
clinical entity, that includes patients with
lower and higher cardivascular risk. Its prog-
nosis is relatively benign, when it is not
associated with other cardiovascular risk
factors. Therefore, cardiovascular risk evalu-
ation has utmost importance in patients with
white-coat hypertension for the determina -
tion of appropriate treatment. Masked hy -
per tension, however, is not a benign pheno -
type, as it has been proven. Its early recog-
nition, regular follow-up and effective anti -
hypertensive drug treatment are mandatory.  

white-coat hypertension, 
masked hypertension, 
white-coat uncontrolled hypertension,
masked uncontrolled hypertension
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Arendelôn kívüli vérnyomásmérési mód-
szerek, azaz az ambuláns és otthoni vér-
nyomás-monitorozás (ABPM és HBPM)

különbözô hypertonia-fenotípusok felismerésé-
hez vezettek. Ezek kezeletlen hypertoniások ese-
tén a következôk: 

1. Fehérköpeny-hypertonia, amikor a vérnyo-
más csak a rendelôi mérések során magas, a ren-
delôn kívül normális. 

2. Maszkírozott hypertonia, amikor a vérnyo-
más normális a rendelôi mérések során, de emel-
kedett a rendelôn kívül.

3. Valódi hypertonia, amikor a vérnyomás
emelkedett mind a rendelôben, mind azon kívül
(1. ábra).

Kezelt hypertoniásokban ezeknek rendre az
alábbi fenotípusok felelnek meg:

1. Fehérköpeny kontrollálatlan hypertonia.
2. Maszkírozottan kontrollálatlan hypertonia.
3. Valódi kontrollálatlan hypertonia (2. ábra).

Fehérköpeny-hypertonia 
A fehérköpeny-hypertonia (FKH), vagy izolált
klinikai hypertonia kezeletlen hypertoniásokra
vonatkozó fenotípus, kezelt hypertonia esetén
fehérköpeny-effektusról, vagy fehérköpeny
kontrollálatlan hypertoniáról beszélünk. 

Definíciószerûen FKH esetén a rendelôi
vérnyomás ≥140/90 Hgmm és az otthoni vérnyo -
másmérés (HBPM), illetve a 24 órás vérnyomás-
mérés (ABPM) nappali átlaga <135/85 Hgmm.
Az európai ajánlás szerint (1) a diagnózis meg-
születése után évente indokolt a rendelôn kívüli
vérnyomásméréssel történô követés a valódi
hypertonia kialakulásának felismerése érdekében.

A diagnózis felállítása tekintetében a HBPM na -
gyon specifikus, de kevésbé szenzitív, fôként a
mun kaidôre, vagy az éjszakára korlátozódó hyper -
tonia megítélésére, ezért szûrésre alkalmas, de a
diag nózis biztos felállításához az ABPM szükséges. 
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Prevalenciája 9–30%, átlagosan kissé 20%
feletti, attól függôen, hogy HBPM-mel vagy
ABPM-mel állították-e fel a diagnózist, vagy
hogy milyen életkorú és súlyosságú hypertoniás
betegeket tanulmányoztak, de még látszólag
terápiarezisztens hypertonia esetén is elôfordul
(2–4). Gyakoribb nôkben, idôskorban, frissen
felfedezett hypertoniásokban, terhességben és
hypertonia mediálta szervkárosodások hiányá-
ban. Fontos megfigyelés azonban, hogy a cardio-
vascularis rizikófaktorok (hypercholesterinae-
mia, hypertriglyceridaemia, obesitas, dysglykae-
mia) halmozódása gyakoribb FKH esetén (5).

Annak ellenére, hogy ezt a fenotípust az
elmúlt 30 évben kiterjedten tanulmányozták,
nincs konszenzus prognosztikai jelentôségérôl és
optimális kezelésével kapcsolatosan.

Az FKH a legelfogadottabb álláspont szerint
relatíve benignus fenotípus, amennyiben nem tár-
sul egyéb cardiovascularis kockázati tényezôkkel.
Noha definíciószerûen a rendelôn kívüli vérnyo-
más-monitorozás normális vérnyomásértékeket
mutat, ezek néhány Hgmm-rel magasabbak, mint
valódi normotenzió esetén. Még azokban a vizs-
gálatokban is, ahol a cardiovascularis események
kockázata nem tért el szignifikánsan, az új keletû
valódi hypertonia és a 2-es típusú diabetes kialaku-
lásának kockázata jelentôsen nagyobb volt (RR:
2,51) több mint 10 éves követési idô esetén (6, 7).
A hypertonia mediálta szervkárosodások (bal-
kamra-hypertrophia, carotis-atherosclerosis, mic-
roalbuminuria, fokozott pulzushullám-terjedési
sebesség) kockázata FKH esetén intermedier a
valódi normotenzió és a valódi hypertonia között
(5). A cardiovascularis események (stroke, akut
coronariaszindróma) kockázata nem különbözött

a prospektív kohorszvizsgálatok szerint 3-4 éves
követési idô esetén, de kilencéves követési idô
után volt egy nem szignifikáns kockázatnöveke-
dési tendencia (8, 9). Ez alól kivételt képez egy
nagy spanyol ABPM-regiszter-kohorszvizsgálat,
amely szerint mind a cardiovascularis, mind az
összhalálozás magasabb volt FKH esetén az
egyéb rizikófaktorokra történô illesztés után is
(10). Azonban ezt a vizsgálatot statisztikai és
egyéb módszertani hibák miatt számos kritika
érte (11). Az IDACO adatbázis és egy újabb
metaanalízis szerint a cardiovascularis események
fokozott kockázata csak idôs és egyéb kockázati
tényezôkkel rendelkezô FKH-ban volt észlelhetô
és egyáltalán nem igazolódott a kezelt fehérkö-
peny kontrollálatlan hypertoniásokban (12, 13).

Az FKH terápiáját illetôen abban egyetértés
van, hogy a nem farmakológiai kezelés minden
esetben indokolt. Gyógyszeres antihipertenzív
kezelés csak nagy, vagy nagyon nagy cardiovascu-
laris kockázat, vagy hypertonia mediálta szervká-
rosodások esetén ajánlott. A rendszeres HBPM
és/vagy ABPM-mel történô követés szükségessé-
gében egyetértés van (14).

Maszkírozott hypertonia 

A maszkírozott (álcázott) hypertonia (MH)
kezeletlen hypertoniásoknál elôforduló fenotí-
pus, amikor a vérnyomás normális a rendelôi
mérések során, de emelkedett a rendelôn kívül.
Kezelt hypertoniásokban az ennek megfelelô
kategória a maszkírozottan kontrollálatlan
hypertonia. Az MH további altípusokra osztha-
tó: reggeli, nappali, vagy éjszakai formája ismert. 

1. ábra. Hypertonia-fenotípusok kezeletlen hypertonia esetén
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≥135/85 Hgmm HBPM és/vagy
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<135/85 Hgmm HBPM és/vagy
nappali ABPM

<130/80 Hgmm 24 h ABPM
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Az MH diagnózisának aranystandardja az
ABPM-vizsgálat (1). Ennek ellenére a nemzet-
közi irányelvek mind a HBPM-et, mind az
ABPM-et szûrôvizsgálatként (14) javasolják,
noha HBPM-mel az esetek több mint 25%-ában
nem ismerhetô fel az MH, ezért a HBPM inkább
kiegészítô vizsgálatnak ajánlható a követés során
(15). A magas-normális rendelôi vérnyomású
betegek közül elsôsorban az egyéb cardiovascu-
laris rizikófaktorok (fokozott alkoholfogyasz-
tás, dohányzás, obesitas, hypercholesterinae-
mia), hypertonia mediálta szervkárosodások,
vagy cardiovascularis és renalis társbetegségek
(obstruktív alvási apnoe, diabetes, krónikus vese-
betegség) esetén ajánlott a szûrés (16).

Az MH prevalenciája némileg alacsonyabb,
mint az FKH-é: 13–20% (15). A maszkírozottan
kontrollálatlan hypertonia prevalenciája viszont
egy nagy spanyol ABPM-regiszter szerint meg-
haladja a 30%-ot és nem ritkán elôfordulhat még
az optimálisan kontrollált rendelôi vérnyomású-
ak között (<120/80 Hgmm) is (15%) (10).

Az MH prognózisa a vizsgálatok szerint a szerv-
károsodások, valamint a cardiovascularis betegsé-
gek és mortalitása tekintetében megközelíti a
valódi hypertoniások kockázatát. Továbbá a kezelt
hypertoniások maszkírozottan kontrollálatlan
hypertoniája esetén a hypertonia mediálta szerv-
károsodások regressziója elmarad, hasonlóan a
valódi kontrollálatlan hypertoniásokhoz (21).

MH esetén az új keletû valódi hypertonia
kockázata egy 10 éves követésû olasz vizsgálat
szerint 1,78 volt a valódi normotenzív egyének-
hez képest (17).

Az Ohasama prospektív kohorszvizsgálat sze-
rint a cardiovascularis események közül a stroke

morbiditásának és mortalitásának kockázata (koc-
kázati arány = 2,05) megegyezett a valódi hyper-
toniásokéval (15). Továbbá a J-HOP vizsgálatban
a kezelt és maszkírozottan kontrollálatlan hyper-
toniások stroke-kockázata még ennél is magasabb
volt a valódi kontrollált hypertoniásokéhoz képest
(kockázati arány = 2,77) (18). Ennek hátterében a
valódi kontrollálatlan hypertoniához képest
késôbbi felismerés is szerepet játszhat. MH esetén
a cardiovascularis betegségek kockázata egy friss
metaanalízis szerint mind a szívinfarktus, mind a
szívelégtelenség miatti hospitalizáció 10 éves köve-
tése során szignifikánsan nagyobb volt, mint a
valódi normotenzívekben, de némiképp kisebb
volt a valódi hypertoniásokénál, míg a cardiovascu-
laris mortalitás megegyezett azokéval (19).

Az MH kezelése tekintetében a prospektív,
kemény cardiovascularis végpontú vizsgálatok
jelenleg folyamatban vannak. A retrospektív ada-
tok alapján a HBPM reggeli értékét megfelelôen
csökkentô antihipertenzív gyógyszeres kezelés
hat hónap alatt szignifikánsan csökkentette a
reverzibilis hypertonia mediálta szervkárosodá-
sokat (microalbuminuria, balkamra-hypertro -
phia, pulzushullám terjedési sebessége) (20).

Egy újabb közlemény alapján mind az FK,
mind az MH diagnózisának a reprodukálhatósá-
ga korlátozott, ezért csak ismételt rendelôi és
rendelôn kívüli vérnyomásmérések alapján álla-
pítható meg a valódi fenotípus, illetve határozha-
tó meg a követés gyakorisága és a kezelés (21).

Abban egyetértés van, hogy MH esetén rend-
szeres ABPM és HBPM, valamint életmódbeli
antihipertenzív kezelés szükséges. A gyógysze-
res antihipertenzív kezelés megfontolandó nagy
cardiovascularis kockázatúaknál a megfelelô vér-
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2. ábra. Hypertonia-fenotípusok kezelt hypertonia esetén
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nyomáskontroll elérésére, illetve fenntartására
(14, 22, 23).

Összefoglalás 

A FKH heterogén klinikai entitás, amelyben
kisebb és nagyobb cardiovascularis kockázatú
betegek egyaránt elôfordulnak. Prognózisa sze-
rint relatíve jóindulatú kórforma, amennyiben
nem társul egyéb cardiovascularis kockázati
tényezôkkel. Ezért FKH esetén különösen fon-
tos a megfelelô cardiovascularis rizikóbecslés, és
ennek függvényében dönthetô el a terápia. Ezzel
szemben a MH bizonyítottan nem benignus
fenotípus. Korai felismerése, rendszeres rende-
lôn kívüli vérnyomásméréssel történô ellenôrzé-

se és a gyógyszeres antihipertenzív kezelése
indokolt.

Mivel ezek a fenotípusok kizárólag a rendelôn
kívüli vérnyomásmérési módszerekkel fedezhe-
tôk fel, ezért a legújabb nemzetközi irányelvek
szerint a hypertoniás beteg kezdeti kivizsgálása-
kor az ABPM vagy HBPM minden esetben
szükséges a hypertonia diagnózisához, valamint
súlyosságának megítéléséhez. A terápia kontroll-
jára mind az alkalmankénti ABPM, mind a rend-
szeres HBPM indokolt, az utóbbi a beteg köve-
tésének elengedhetetlen eszköze (14). A rende-
lôi és a rendelôn kívüli vérnyomásmérési mód-
szerek diagnosztikailag és prognosztikailag egy -
aránt kiegészítik egymást, mivel különbözô kör-
nyezeti körülmények között vizsgálják a vérnyo-
mást.
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Az idôskori hypertonia   
BARNA ISTVÁN

Az életkor elôrehaladtával az emelkedett
izolált szisztolés nyomás a leggyakoribb és
a legnagyobb szív- és érrendszeri kockáza-
ti té nyezô. A hypertonia prevalenciája az
életkorral nö vekszik, és 70 év felett megha-
ladja a 60%-ot. Az idôskori hypertonia
megfelelô kezelése még nagyon idôs kor-
ban (>80 év) is növeli a várható élettarta-
mot és csökkenti a cardiovascularis esemé-
nyek kockázatát. A 65 évnél idô sebbekben
a kezelés során a vérnyomás cél tartománya
130–139/70–80 Hgmm, ha a beteg a ke -
zelést jól tûri. Az esendô, gyengébb állapo-
tú idôs betegekben a szisztolés célvérnyo-
más <150 Hgmm lehet. Gyakori a fe hér kö -
peny-hypertonia, nô a nondipperek ará -
nya, gyakoribb az autonóm idegrendszeri
regulációs zavar, az or to szta tikus vér nyo -
más csök kenés. Csök kent mér vû vagy már
beszûkült a vesefunkció, romló kognitív
funkció miatt gyak ran ki sebb fokú a beteg
terápiás együtt mûködése. A cél zott élet -
mód-változtatás vér nyomást csök kentô ha -
tása megegyezô lehet a gyógyszeres mono-
terápiával, a fô hátránya az idôvel csök -
kenô adherencia (terápiahûség), melynek
le küzdéséhez a megfelelô orvos-beteg kap-
csolat nélkülözhetetlen. Az elsôként vá -
lasztandó szerek között idôskori hyper to -
niá ban az angiotenzinkonvertálóenzim-
gátlók (ACE-gátlók), az angiotenzinrecep-
tor-blokkolók (ARB), a hosszú hatású kal -
cium csa torna-blokkolók és a tiazid, tia zid -
 szerû diu re  ti ku mok szerepelnek. A β-blok -
kolókat ak kor vá lasszuk az idôskori hyper-
tonia kezelésében, ha egyéb indikációjuk
is van (koszorúér-betegség, szívelégtelen-
ség, arrhyt hmiák). A hypertoniás betegek
több mint 70%-ában kombinációs kezelést
kell al kalmaznunk a célvérnyomás elérésé-
re. Hasz  náljuk ki a fix dózisú kombináció
nyújtotta elônyöket, mellyel a com p liance
javítása lehetséges, hogy a ke ze lést optima-
lizálhassuk.

idôskori izolált szisztolés hypertonia, 
vérnyomáscélérték, 

idôskorú beteg kezelése, 
együttmûködése

HYPERTENSION IN THE ELDERLY

Elevated isolated systolic pressure is the
most common and greatest cardiovascular
risk factor with age. The prevalence of
hypertension increases with age and ex -
ceeds 60% over 70 years. Proper treatment
of hypertension in the elderly, even in very
old age (> 80 years), increases life expec-
tancy and reduces the risk of cardiovascular
events. For patients over 65 years of age, the
target blood pressure range is between 130-
139 / 70-80 mmHg if the patient tolerates
the treatment. In elderly patients with poorer
conditions, systolic blood pressure may be
<150 mmHg. White-coat hypertension is
common, nondipper ratio is increased, auto-
nomic nervous system dysregulation is more
common, and orthostatic decrease of blood
pressure. The renal function is decreased or
already impaired, often resulting in poorer
therapeutic cooperation due to impaired
cognitive function. The blood pressure
lowering effect of targeted lifestyle changes
may be the same as medication monothe-
rapy, with the main disadvantage of decrea-
sing adherence over time, for which a pro-
per physician-patient relationship is essenti-
al. First-line agents for the treatment of
elderly hypertension include angiotensin
converting enzyme inhibitors (ACE inhibi-
tors), angiotensin receptor blockers (ARBs),
long-acting calcium channel blockers, and
thiazide, thiazide-like diuretics. Beta-bloc-
kers should be used in the treatment of
elderly hypertension if they have other indi-
cations (coronary heart disease, heart failu-
re, arrhythmias). More than 70% of hyper-
tensive patients should use combination the-
rapy to achieve target blood pressure. Take
advantage of fixed dose combination to
improve compliance to optimize treatment. 

isolated systolic hypertension in the elderly,
blood pressure target value, 
treatment of an elderly patient, 
cooperation
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Az idôskorú népesség (>65 év) részaránya
világszerte folyamatosan növekszik, Ma -
gyarországon már minden ötödik ember

betöltötte a 60. életévét. Az öregedés elkerülhe-
tetlenül bekövetkezik, annak legfeljebb az üte-
mén és esztétikai megjelenésén tudunk változtat-
ni. A kor elôrehaladtával számos látható testi vál-
tozás következik be, egyebek mellett a bôr elvé-
konyodik és ráncosodik, a haj megritkul, meg-
ôszül, csökken a testmagasság, az izmok nyújt-
hatósága és teherbírása, a csontritkulás pedig
néha kisebb ütések esetén is csonttöréssel jár.
Mindezek mellett a szívizom tömege és teljesítô-
képessége is csökken. 75 éves korra már felére
csökken a tüdô vitálkapacitása, jelentôs mér ték -

ben csökken a vesemûködés
is. Megváltozik a bélflóra
összetétele: azok a bakté -
riu mok, amelyek jótékony
ha tást gyakorolnak a bél -
mû kö dés re, fokozatosan el -
veszítik ezt az elônyös be -
folyásukat, emellett felsza-
porodnak a rothasztó bak-
tériumok, romlik a tápanya-
gok felszívódásának haté-
konysága, romlik a fehér -
jék hasznosulása, csökken a
szom  júságérzet. A bélflóra

válto zá sá nak nem csak a bélmûködésre, hanem az
anyagcsere-folyamatokra, a testsúlyszabályozás-
ra és eze ken keresztül csaknem minden szerv és
szö vet mûködésére kedvezôtlen hatása van. Az
izomerô- és izomtömeg-csökkenést sarcopeniá-
nak nevezzük, amely csökkentheti az élettarta-
mot és jelentôsen rontja az életminôséget. A sar-
copenia 45 éves kor körül kezdôdik, és ezután
fokozatosan növekszik. 65 éves korukra az
emberek, kü lönösen a mozgásszegény életmódot
folytatók, elvesztették izomtömegük és erejük
közel felét. 

Az emelkedett szisztolés nyomás a leggyako-
ribb és a legnagyobb szív- és érrendszeri kocká-
zati tényezô. A hypertonia prevalenciája az élet-
korral növekszik, és 70 év felett meghaladja a
60%-ot (1). Az idôskori hypertonia megfelelô
kezelése még nagyon idôs korban (>80 év) is
növeli a várható élettartamot és csökkenti a car-
diovascularis események kockázatát. A legtöbb
idôs hypertoniás embernek izolált szisztolés hy -
per toniája van, melynek hátterében az aorta ru -
galmasságának elvesztése, az öregedéssel kapcso-
latos progresszív romlás áll. Az életkor elôrehala-
dásával a nagy- és középerek fokozatosan elvesz-
tik rugalmasságukat, az érfalban szerkezeti átala-
kulás zajlik le. Jellemzô az intima-media vastago-
dása. Ezt részben a media strukturális változásai

(elasztintöredezés, kollagén- és mészlerakódás),
részben az endothel diszfunkciója (csökkent nit-
rogén-monoxid, fokozott presszor anyagok irán-
ti érzékenység) idézik elô. A nagyerek fokozott
fali merevsége növeli a pulzushullám terjedési
sebességét. Ezáltal a perifériáról visszavert pul-
zushullám korábban, már a szisztole idején eléri
az elôrehaladó pulzushullámot, arra rátevôdve
nö ve li a szisztolés nyomást és a pulzusnyomást
(szisztolés és diasztolés nyomás különbsége). A
plaz marenin aktivitása csökken az öregedéssel
összefüggô nephrosclerosis miatt. A következ-
ményes hypoaldosteronismus növeli a hyperka -
laemia kockázatát. A vesefunkció beszûkülése lá -
tens nátrium- és volumenexpanziót eredményez,
és csökkenti a reninelválasztást. 

Az idôskorúak vérnyomása változékonyabb,
ezért több és többféle mérés indokolt magas vér-
nyomás esetén ülô és álló testhelyzetben (or -
tosz tatikus hipotenzió: >20/10 Hgmm-es csök-
kenés 1 perces állást követôen). Ilyenkor az álló
testhelyzetû vérnyomás szabja meg a terápia cél-
értékét. Mind a fehérköpeny-hatás (rendelôi
érték magasabb, mint az otthoni mérés vagy az
ABPM nappali átlaga), mind a fordított fehérkö-
peny-hatás (maszkírozott hypertonia) kifejezet-
tebb lehet idôskorban. A fiziológiás éjszakai vér-
nyomássüllyedés csökken az életkor elôrehalad-
tával. Mindezek miatt az otthoni vérnyomásmé-
rési technikák (ABPM és HBPM) jelentôsége
fokozott az idôskori hypertonia diagnosztikája
és kezelése során (2).

Szekunder hypertoniák
idôskorban 
A veseerek szûkülete, a perifériás érbetegségben
szenvedô hypertoniásokban a féloldali arteria
renalis szûkülete igen gyakori (35–50%), azon-
ban az eddigi kontrollált klinikai vizsgálatok nem
bizonyították a renoarterialis stenosisok revascu-
larisatiójának klinikai hasznosságát. Kétoldali
renovascularis stenosisra utalhat, ha a renin-an -
giotenzin rendszert blokkoló kezelés (RAAS-gát -
lók) megkezdését követôen a szérumkreatinin-
szint >50%-kal növekszik társuló hyperkalae -
miával. Hypertoniások körében az obstruktív
alvási apnoe prevalenciája mintegy 30%-os és ez
50 éves kortól 10 évente megkétszerezôdik az
életkor elôrehaladtával, ezzel a leggyakoribb
idôskori szekunder diasztolés hypertoniát jelen-
ti. Az alvási apnoe növeli a terápiarezisztens hy -
per tonia és a vérnyomástól függetlenül a stroke
kockázatát (HR: 2,52 hat év alatt). A primer
aldosteronismus idôskorban leggyakrabban bila-
teralis hyperplasiás kórformaként jelenik meg,

Az idôskori hypertonia
megfelelô kezelése

még nagyon idôs kor -
ban is növeli a várható

élet tartamot és csök -
kenti a cardio vas cu la ris
ese mé nyek kockázatát. 
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ami mineralokortikoidreceptor-antagonista (spi-
ronolacton-, eplerenon-) kezelést igényel. Idôs -
korban a reumatológiai társbetegségek miatt vi -
szonylag gyakori a nemszteroid gyulladásgátló
(NSAID) kezelés, ami dózisfüggôen fokozza a
hypertonia kialakulásának kockázatát (HR:
1,55–1,82) (3).

A vérnyomás célértéke
idôskorban
Az újabb európai és USA-beli ajánlások szerint
idôskori hypertoniában a gyógyszeres terápia
megkezdésének küszöbértéke és az elérendô cél-
érték egyaránt 150/90 Hgmm (4). Az európai
aján lás szerint a <140/90 Hgmm-es célérték el -
éré se mérlegelendô a fitt idôskorú hypertoniások-
ban, míg az amerikai ajánlás nem tartalmazza ezt a
különbséget. Mindkét ajánlás hangsúlyozza, hogy
azokban az idôs hypertoniásokban, akikben a
gyógyszeres kezelés mellett eddig <140 Hgmm-
es volt a szisztolés vérnyomás és nincsenek mel-
lékhatások, a kezelést nem indokolt módosítani.
A célvérnyomás meghatározása a 2018-ban ki -
adott hazai irányelvben is változott, azaz a koráb-
binál kisebb értéket, illetve most elôször, kisebb
célvérnyomás-tartományt javasol 18–65 év közöt-
ti életkorban. Ha a beteg jól tolerálja, akkor a cél-
érték <130/80 Hgmm, de nem ja vasolt a vérnyo-
mást <120/70 Hgmm-nél jobban csökkenteni,
mert akkor a kezelés elônyénél a nemkívánatos
hatások és események kockázata nagyobb lesz.
Idôs (>65 év) betegekben a vérnyomás céltarto-
mánya 130–139/70–80 Hgmm, ha a beteg a ke ze -
lést jól tûri. Az esendô, gyengébb állapotú idôs
be tegekben a szisztolés célvérnyomás <150
Hgmm lehet. Esendô személynek tekinthetô, aki
akaratlan fogyás miatt veszti testtömegét, aki
fáradt, akinek izomgyengesége van, akinek meg-
lassult a járása, és akinek csökkent az aktivitási
szintje. A diasztolés értékre is figyelmet kell for-
dítani, mivel 60 Hgmm alatti diasztolés nyomás

elsôsorban cardialis (co ro nariakeringés romolhat)
és renalis szövôdményekkel járhat.

A nagy cardiovascularis kockázatú idôs egyé-
nekben (cardiovascularis eseményeken átesettek,
vagy többszörös rizikófaktorral élôk) további
vizsgálatok indokoltak az esetleges szigorúbb
célérték megítélése érdekében. A rendelôi szisz-
tolés vérnyomás célértéktartományokat a külön-
bözô életkori csoportokban a társbetegségek
jelenlététôl függôen az 1. táblázat ismerteti. Idôs   -
kori hypertoniában a célértéket lassabban, nem
hetek, inkább hónapok alatt célszerû elérni. A
gyógyszerek kezdôdózisa legyen alacsonyabb,
mivel az életkor elôrehaladtával a gyógyszerek
farmakokinetikája megváltozik és növekszik a
ked vezôtlen interakciók és mel lék hatások való szí -
nûsége. A baroreceptorok érzékenységének csök-
kenésével az idôs egyének rosszul tolerálják a hir-
telen vérnyomáscsökkenést, ami elesésekhez,
valamint az agyi, a renalis és a koszorúér-keringés
csökkenéséhez vezethet (5).

Fontos tehát hangsúlyozni, hogy vajon kellô-
en tolerálja-e a 70-80 éves, vagy idôsebb beteg a
célértékig/céltartományig csökkentett vérnyo-
mást? A keringés állapotát jelentôsen befolyáso-
ló antihipertenzív kezelés során ezekben a sze-
mélyekben a domináns protektív hatások mellett
adott mérvû vérnyomáscsökkentések során nem-
kívánatos szervezeti válaszok is jelentkezhetnek.
A beteget felügyelô, gondozó orvos keresse az
esetleges vérnyomásesés jeleit (megszédülés,
meglassulás), rendszeresen (3-4 havonta) ellen -
ôrizze a vesefunkciós paramétereket, hogy meg-
állapíthassa, az adott általános állapotú, adott társ -
betegségekben szenvedô betege úgymond „tole-
rálja-e” az adott vérnyomásszintet. Érdemes arra
is felhívni a figyelmet, hogy a gyógyszeresen ki -
alakított vérnyomásukban (a fiatalabb korúak-
hoz képest), fôleg a só-víz dependens idôs bete-
geknél, nagy lehet a vérnyomás kritikus esése in -
fekciós hasmenés, hányás stb. kórállapotokban
nemritkán kialakuló jelentôs konyhasó- és folya-
dékveszteség következtében. 
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1. táblázat. Rendelôi szisztolés vérnyomáscélérték-tartományok a különbözô életkori csoportokban a társbe teg -
ségek jelenlététôl függôen

Rendelôi szisztolés vérnyomáscélérték-tartományok (Hgmm) 

18–65 év 120–129 120–129 120–129 120–129 120–129 120–129 130–139 70–79

>65 év 130–139 130–139 130–139 130–139 130–139 130–139 130–139 70–79

HT: hypertonia, DM: diabetes mellitus, CAD: coronariabetegség, TIA: átmeneti ischaemiás roham, PAD: peirériás verôérbetegség,
CKD: krónikus vesebetegség, PU: proteinuria

Diasztolés
vérnyomás
célérték
tartományok
(Hgmm) 

Életkori 
csoportok

Nem 
komplikált
HT

HT 
+ 
DM

HT 
+ 
CAD

HT 
+ 
stroke/TIA

HT 
+ 
PAD

HT 
+ 
CKD+PU

HT 
+ 
CKD
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Vérnyomáscsökkentô kezelés
idôskorban
Az idôskori hypertonia diagnosztikus és
terápiás nehézségei 

A 7–8. évtizedtôl a szokásos vérnyomásmérô
eszközeinkkel gyakran tévesen magasabb értéket
mérünk a többnyire igen merev verôereken belü-
li valódi vérnyomáshoz képest. A téves diagnózis
kiküszöbölésére ajánlott az Osler-módszer (kel -
lô kompresszió esetén az arteria radialis tapint-
ható, de emelkedô pulzálás nem észlelhetô)

(IIb.C). A vérnyomás varia-
bilitása fokozódik a csök-
kent perctérfogat és a mere-
vebb erezet kö vetkeztében,
gyakori a fe hér köpeny-hy -
per tonia, és mó dosul a vér-
nyomás napszaki ritmusa a
ko rábbi életszakaszokhoz
ké pest. Nô a non dip  perek
ará nya, ami össze füg gésben
van az ischae  miás szív- és

ce rebrovascularis rend ellenességekkel. Így gyak ran
24 órás ABPM-vizs gálat szükséges, amelynek
idôskorban fokozott prognosztikai je lentôsége
van (Ia-IIb-IIc.B). A korábbi élet szakaszokhoz
képest gyakoribb az autonóm ideg rendszeri
regulációs zavar (romlik a baroreflex, jellemzô az
alsó végtagi perifériás idegkárosodás), az orto -
sztatikus vérnyomáscsökkenés, ezért kezelés
elôtt és során mindig ellenôrizendô a vérnyomás
álló helyzetben is (IIc.C). A perifériás verô -
erekben lokális verôérszûkület alakulhat ki, elsô-
sorban a 7. évtized második felétôl. Csökkent
mérvû vagy már beszûkül a vesefunkció (IIb.B). A
romló kognitív funkció miatt rom lik a beteg
terápiás együtt mûködése (C). Gya kori a számos
kísérôbetegség egyes panaszainak mellékhatás-
ként való téves hozzákötése az éppen alkalmazott
antihipertenzív gyógyszerekhez (D). A többnyire
romló financiális helyzet miatt az alkalmazható
terápiás arzenál szûkül (D) (6). 

Nem gyógyszeres kezelés 

A célzott életmód-változtatás vérnyomást csök-
kentô hatása megegyezô lehet a gyógyszeres
monoterápiával, fô hátránya az idôvel csökkenô
adherencia (terápiahûség), melynek leküzdéséhez
a megfelelô orvos-beteg kapcsolat nélkülözhetet-
len. Minden magas-normális vérnyomású és min-
den hypertoniás beteg esetében megfelelô élet-
mód-változtatás (sóbevitel és alkoholfogyasztás
megszorítása, zöldségekben, gyümölcsökben, telí-
tetlen zsírsavakban, zsírszegény tejtermékekben

gazdag étrend, testtömegkontroll, rendszeres fizi-
kai aktivitás, dohányzás elhagyás) bevezetése java-
solt (I/A) (7). Az öregedés folyamán sok egyéb
tényezô mellett lassul az anyagcsere, kevesebb lesz
a szervezet energiaigénye. A megváltozott anyag-
csere következtében kevesebb kalóriára, és minél
több jó minôségû tápanyagokra, vitaminokra, ros-
tokra van szükség. A szervezet energiaigénye 60 év
felett közel egyharmadával csökken, ezért kerülni
kell a nagy energiatartalmú, zsíros, nehéz ételek
fogyasztását. Ideális esetben az étrend mindenféle
élelmiszert tartalmazhat, és a megfelelô energiatar-
talmú étrenddel biztosítható a szervezet vitamin-
és ásványianyag-szükséglete is. Az életkor elôreha-
ladtával a szomjúságérzés csökken, pedig egyre
nagyobb szükség van a bôséges folyadékfogyasz-
tásra a korral változó csökkent vese mû ködés
miatt. 60 éves kortól naponta annyi folyadék fo -
gyasztása javasolt, hogy télen és nyáron egyaránt a
napi vizelet meghaladja a két litert (legalább hat al -
kalommal legyen egy nap vizeletünk). A sófogyasz -
tás (nátrium) mérséklése (na ponta 2,4 gramm nát-
riumra – 6 gramm nátrium-kloridra) mind a szisz-
tolés, mind a diasztolés vérnyomásértéket átlago-
san 4/2 Hgmm-rel csökkenti. Az eny he túlsúly
kedvezô lehet idôskorban, mivel segíthet az idôs-
kori leromlás megelôzésében. Az idôskori test-
súlycsökkenés ronthatja a cardiovascularis kocká-
zatot (obesitasparadoxon), ezért <28 kg/m2 BMI
esetén a testsúly csökkentése 65 év felett már nem
ajánlott. A fizikai inaktivitás terjedése következté-
ben túlsúlyra jutnak a cardiovascularis rizikó -
tényezôk, és ez a jobb helyzetû országokban a táp-
lálkozás mellett nehezíti a cardiovascularis halálo-
zás csökkentését (8). Az egészség biopszicholó-
giai modellje ötven év óta tanítja, hogy a krónikus
betegségek nagy része elkerülhetô lenne elegendô
testmozgással, megfelelô étkezéssel és elegendô
alvással (9). Az edzés, a fizikai aktivitás több té -
nyezôn keresztül fejti ki az egészséget védô-hely-
reállító, a vérnyomást csök kentô hatását. A vér-
nyomás csökkenése kor relál az aerob kapacitás
(fittség) növekedésével és attól függetlenül a has-
körfogat csökkenésével; minden 1 ml/kg/perc
aerob kapacitásnövekedés vagy 1 cm haskörfogat-
csökkenés, egymástól függetlenül 1 Hgmm szisz-
tolés vérnyomás csökkenéssel jár (10). A rendsze-
res aerob fizikai aktivitás kedvezô hatása idôskor-
ban igazolt, koszorúér-betegség esetén terheléses
EKG-val indokolt a terhelhetôség mértékének
megítélése.

Gyógyszeres kezelés 

Jó állapotú, idôs hypertoniás betegek esetében
(még a 80 év feletti korban is) vérnyomáscsök-
kentô gyógyszeres kezelés és életmód-változta-

Idôskori hypertoniában 
a célértéket lassabban,

nem hetek, inkább
hónapok alatt célszerû

elérni.
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tás javasolt, amennyiben a szisztolés vérnyomás
≥ 160 Hgmm (I/A). Vérnyomáscsökkentô
gyógyszeres kezelés és életmód-változtatás
javasolt jó állapotú, idôs (65 évesnél idôsebb, de
80 évesnél fiatalabb) betegeknek, amennyiben a
szisztolés vérnyomás 1. fokozatú hypertonia-
tartományban (140–159 Hgmm) van, és ha a
kezelés jól tolerált (I/A). A vérnyomáscsök-
kentô kezelés megszakítása a kor alapján, még
akkor is, ha a beteg elérte a ≥80 éves kort, nem
javasolt, amennyiben a kezelés jól tolerált
(III/A) (5).

Az életkor elôrehaladtával a társbetegségek és
célszervkárosodások száma egyre nagyobb. Az
optimális gyógyszeres kezelés kialakítása ezek
figyelembevételével az általános irányelvek isme-
retében történjen. Az idôskorban leggyakoribb
4–6 krónikus betegségnek egymást és a hyperto-
nia kezelését jelentôsen befolyásoló (gyakran
rontó) módszertani ajánlásai csak körültekintô
orvosi mérlegeléssel és aktuális módosításokkal
használhatók. A szívbetegségek különbözô faj-
tái, a metabolikus eltérések, a vesebetegségek, az
agyi betegségek, illetve a perifériás érbetegség
jelenléte meghatározza a döntést. A 65 év feletti
betegek esetében tisztázni kell, hogy melyek a
szervkárosodások, a prognózist meghatározó,
idôskorban gyakoribb egyéb cardiovascularis
(CV) és egyéb társbetegségek, valamint hogy
vannak-e a kezelési együttmûködésnek esetleges
akadályai. A választandó gyógyszereket és azok
adagját egyéni mérlegeléssel kell megállapítani.
Figyelembe kell venni a csökkent betegadheren-
ciát és perzisztenciát (feledékenység), a megvál-
tozott farmakokinetikát, a komorbiditások miatt
szükséges egyéb gyógyszerekkel kapcsolatos
interakciókat, a gyakoribb ortosztatikus hypoto-
niát. Kiemelt figyelmet kell fordítani az életmi-
nôségre is. A kezelést a szokásosnál kisebb ada-
gokkal kell kezdeni, ezért a célértéket csak hosz-
szabb idô után érhetjük el. 

Az elsôként választandó szerek között idôskori
hypertoniában az angiotenzinkonvertálóenzim-
gátlók (ACE-gátlók), az angiotenzinreceptor-
blokkolók (ARB), a hosszú hatású kalciumcsa-
torna-blokkolók és a tiazid és tiazidszerû diu re -
tikumok szerepelnek. A β-blokkolókat akkor
válasszuk az idôskori hypertonia kezelésében, ha
egyéb indikációjuk is van (koszorúér-betegség,
szívelégtelenség, arrhythmiák), mivel több me -
taanalízis szerint a β-blokkolók idôskorban
kevésbé csökkentették a cardiovascularis esemé-
nyek kockázatát, mint a tiazid diuretikumok,
vagy az egyéb elsôként választandó antihiperten-
zív szerek. A tiazid diuretikumok kedvezôek az
idôskori, fôleg az izolált szisztolés hypertonia
kezelésében. A kis dózisú (12,5–25 mg) hydro -

chlorothiazid azonban inferior volt az azonos
dózisú chlorthalidonhoz és a kis dózisú indapa-
midhoz képest idôskori hypertoniásokban mind
az ABPM-vizsgálattal mért vérnyomáscsökkentô
hatékonyság, mind a car -
diovascularis események és
halálozás szempontjából. Az
ACE-gátlók és az ARB-k
kedvezôek, mert a vérnyo-
más csökkentésén túl csök-
kentik a cardiovascularis
kockázatot idôs hyperto -
niás betegekben (HOPE,
EUROPA, ONTARGET).
Ezen túlmenôen, közvetle-
nül is csökkenthetik a kog-
nitív diszfunkció kockáza-
tát idôs egyénekben. A kalciumcsatorna-blokko-
lók igen hatékonyan csökkentik az izolált szisz-
tolés hypertoniát, és ugyancsak mérséklik a de -
men tia kockázatát. Idôskori hy per tonia kezelé-
sében evidenciákon alapuló antihipertenzív szer
használata javasolt. A hypertoniás betegek több
mint 70%-ában kombinációs kezelést kell alkal-
maznunk a célvérnyomás elérésére. Hasz nál juk
ki a fix dózisú kombináció nyújtotta elô nyöket,
mellyel a compliance javítása lehetséges, hogy a
kezelést optimalizálhassuk.

Összefoglalás 

A vérnyomás célértékének elérése az idôskori
hypertonia kezelésénél is alapvetô a cardiovascu-
laris morbiditás és mortalitás csökkentése érde-
kében. Az idôskorúak vérnyomása változéko-
nyabb, ezért magas vérnyomás esetén minden
vizit során ülô és álló testhelyzetben indokolt a
vérnyomás mérése. Ortosztatikus hipotenzió
esetén az álló testhelyzetû vérnyomás szabja meg
a terápia célértékét. A legújabb ajánlások szerint
idôskori hypertoniában a gyógyszeres terápia
megkezdésének küszöbértéke és az elérendô cél-
érték egyaránt 150/90 Hgmm. A <140/90
Hgmm-es célérték elérése mérlegelendô a fitt
idôskorú hypertoniásokban. Azoknál az idôs
hypertoniásoknál azonban, akiknél a gyógysze-
res kezelés mellett eddig <140 Hgmm-es volt a
szisztolés vérnyomás és nincsenek mellékhatá-
sok, a kezelést nem indokolt módosítani. Idôs -
kori hypertoniában a célérték elérésének üteme
legyen lassabb, inkább hónapok, mint hetek alat-
ti, a gyógyszerek kezdôdózisa pedig legyen
kisebb, mivel az idôs egyének rosszul tolerálják a
hirtelen vérnyomáscsökkenést, ami elesésekhez,
valamint az agyi, renalis és koszorúér-keringés
csökkenéséhez vezethet.
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Az idôskorúak vér nyo -
mása változékonyabb,
ezért magas vérnyomás
esetén indokolt minden
vizit során megmérni ülô
és álló testhelyzetben 
a vérnyomást.
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A népegészségügy aktuális kérdései. 
A nemfertôzô betegségek megelôzési lehetôségei, az idôszerû környezet-
egészségügyi feladatok és a (hazai, nemzetközi) társadalmi változásokhoz

kapcsolódó járványügyi feladatok kihívásai

A Magyar Higiénikusok Társasága rendezvénye
2019. november 29.

MTA Kísérleti Orvostudományi Kutatóintézet
(1083 Budapest, Szigony u. 43.)

Az idôsödô népesség, a társadalmi változások és a krónikus nemfertôzô betegségek 
elôretörése miatt jelentôsen növekszik az egészségügyi ellátórendszer szolgáltatásai iránti 

kereslet, és ez a tendencia az elkövetkezô évtizedekben is meghatározó lesz. A nemfertôzô
betegségek okozta növekvô terhek, az új járványügyi kihívások, a klímaváltozás hatása 

gazdasági is, és nemcsak egészségügyi. Itt az idô arra, hogy megfelelô válaszokat adjunk 
a nemfertôzô betegségek okozta terhekre. Jelentôs és hosszú távú javulást a népesség egészségi
állapotában csak a népegészségügyi és a lakóhelyhez közeli egészségügyi szolgáltatások, továbbá

az ezekhez rendelt erôforrások átgondolt, integrált fejlesztésével, továbbá a lakosság 
hatékonyabb bevonásával lehet elérni. Fel kell készülni továbbá azokra a potenciális változásokra

a környezetegészségügy és a járványügy terén, melyekre a jelenlegi szervezeti és módszertani
kereteink között hatékony válaszokat már nem tudunk adni. 

HÍR
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Hypertoniás sürgôsségi állapotok a háziorvosi 
gyakorlatban   
TORZSA PÉTER

A családorvosoknak fontos szerepe van a
magas vérnyomással járó sürgôsségi álla-
potok kezelésében. Ezeknek két formáját
különböztetjük meg: a hypertoniás, életve-
széllyel nem járó sürgôsségi állapotokat
(urgency), illetve az életveszélyes, szövôd-
ménnyel járó hypertoniás krízist (emer-
gency). A két állapotforma közötti határ
nem éles, az életveszéllyel nem járó sür-
gôsségi állapot átmehet krízishelyzetbe.
Hypertoniás krízis esetében a vérnyomás
hevenyen kialakuló emelkedése mellett
akut, életveszéllyel járó célszervkárosodás
is jelentkezik. A kezelés parenteralis készít-
ményekkel, intézeti ellátás keretében törté-
nik. Hypertoniás sürgôsségi, életveszéllyel
nem járó állapotban (urgency) nincs akut
célszervkárosodás, ilyenkor a kezelés tör-
ténhet az alapellátásban orális készítmé-
nyekkel.

alapellátás, hypertoniás krízis, 
hypertoniás sürgôsségi állapot 

HYPERTENSIVE EMERGENCY 
CONDITIONS IN FAMILY PRACTICE

Family doctors play an important role in the
treatment of high blood pressure emergencies.
There are two forms of these: hypertensive,
non-life-threatening states (urgency) and the
hypertensive crisis (emergency) with life-
threatening complications. The boundary
between these two forms is not sharp, and a
non-life-threatening urgency can turn into a
hypertensive crisis.
Hypertensive emergency is defined as an
acute, marked increase of blood pressure
with concomitant life-threatening target
organ dysfunction. Treatment always requi-
res hospitalization and parenteral administ-
ration of antihypertensive agents. In the case
of hypertensive urgency, the acute increase
of blood pressure is not complicated with
organ damage. In these cases treatment can
be performed in primary care with oral
drugs. 

primary care, hypertensive emergency,
hypertensive urgency 
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Aheveny vérnyomás-emelkedést okozhatja
a primer hypertonia akcelerációja,
szekunder hypertoniák (renoparenchy-

más, renovascularis, endokrin hypertonia), ter-
hességi eclampsia, autonóm hiperreaktivitás,
központi idegrendszeri okok, posztoperatív
hypertonia (1. táblázat) (1). Ezekben az esetek-
ben általában a vérnyomás emelkedése gyors, de
kontrollált csökkentése elengedhetetlen a cél-
szervkárosodás további súlyosbodásának elkerü-
lése érdekében. A vérnyomáskiugrást provokál-
hatja még szorongás, pánikroham, fájdalom,
hypoxia, hypercapnia, akut volumenváltozások
és egyéb környezeti tényezôk.

A heveny vérnyomás-emelkedés hátterében a
szisztémás vascularis ellenállás valamely okból
bekövetkezô gyors és jelentôs emelkedése áll.
Aktiválódik a szimpatikus idegrendszer és a renin-
angiotenzin rendszer, emellett az endothelium
heveny károsodása következik be, fokozódik a
kapillárisok permeabilitása, aktiválódik az alvadási
kaszkád és fibrinlerakódás jön létre, mely az arteri-
olák fibrinoid necrosisát eredményezi. A nyomás -
emelkedés natriuresist okoz, a létrejövô volumen-
depléció tovább fokozza a vesében a vasoconstric-
tor anyagok felszabadulását (1). Ezek a tényezôk a
célszervek (agy, szív, vese) hipoperfúziójához,
ischaemiájához és diszfunkciójához vezetnek. 
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Állapotformák 

Hypertoniás urgencia alkalmával a jelentôs (akár a
hypertoniás krízisben mérhetô, vagy azt megha-
ladó) vérnyomás-emelkedést nem kíséri akut cél-
szervkárosodás. A betegeket sürgôsségi ellátás-

ban kell részesíteni, de többnyire elegendôk az
orálisan adott vérnyomáscsökkentôk (leggyak-
rabban captopril, de verapamil, amlodipin, felodi-
pin, labetalol, urapidil). Nem javasolt viszont a
gyors hatású nifedipin alkalmazása. Az életve-
széllyel nem járó hypertoniás sürgôsségi állapot
(urgency) kezelésében alkalmazott per os készít-
mények a 2. táblázatban találhatók (2).

Hypertoniás krízis esetén a jelentôs mértékû
akut vérnyomás-emelkedést hevenyen kialakult
életveszélyes célszervkárosodás (3. táblázat) is
kísérheti és a vérnyomásérték általában meghalad-
ja a 180/120 Hgmm-t. Az esetek 90%-ában pri-
mer hypertonia talaján alakul ki. A betegek keze-
lése parenteralis készítményekkel, intézeti ellátás
keretében történik. A korszerû, hosszú távú,
folyamatos gyógyszeres kezelés mellett a hyper-
toniás betegek 1-2%-ánál alakul ki hypertoniás
krízis, szemben a ’70-es évekbeli 7%-kal (3).

Egy felnôtt sürgôsségi osztály adatainak ret-
rospektív elemzése kimutatta, hogy egyetlen év
alatt az összes megjelenô beteg közül csak keve-
sebb mint 1%-nál volt a beteg érkezésének oka
magas vérnyomással járó sürgôsségi állapot. E
sürgôsségi állapotok között a legritkábban az
eclampsia fordult elô (2%), míg a leggyakoribb a
cerebralis infarktus (39%), illetve az akut pulmo-
nalis oedema (25%) volt.

Célszervkárosodás alapú
osztályozás 

Annak érdekében, hogy megtudjuk, kialakult-e
célszervkárosodás az észlelt tünetekkel a beteg
állapotával összefüggésben, az alábbi vizsgálato-
kat lehet elvégezni (külön soroljuk fel az alapel-
látásban is elvégezhetô vizsgálatokat).

1. táblázat. A heveny vérnyomás-emelkedés kiváltó
okai

Primer hypertonia akcelerációja 
– Gyógyszerelhagyás 
– Rossz compliance/adherencia 
– Gyógyszer-interakció 

– Orális kontraceptívumok 
– Szteroidok 
– Nemszteroid gyulladásgátlók 
– Orrcseppek, megfázás elleni szerek
– Étvágycsökkentôk 

– Triciklusos antidepresszánsok 
– Monoaminoxidáz-inhibitorok 
– LSD, kokain

– Ismeretlen eredet 

Szekunder hypertoniák 
– Renoparenchymás betegség 

– Akut glomerulonephritis 
– Haemolyticus uraemiás szindróma 
– Scleroderma 
– Uraemia 

– Renovascularis hypertonia 
– Endokrin hypertonia 

– Phaeochromocytoma 
– Hyperaldosteronismus 

Eclampsia 

Autonóm hiperreaktivitás 
– Guillain–Barré-szindróma 
– Porphyria acuta intermittens 

Központi idegrendszeri okok 
– Trauma, tumor, stroke 

Posztoperatív hypertonia

2. táblázat. Életveszéllyel nem járó hypertoniás sürgôsségi állapot (urgency) kezelésében alkalmazott per os készítmények (2)

Gyógyszer Adag Idô Féléletidô Mellékhatás (MH)/ Javallat
a csúcshatásig kontraindikáció

captopril 12,5–25 mg per os 15–60 perc 1,9 óra MH: vesefunkció-romlás vérnyomáscsökkentés
(veseartéria-stenosis). KI: terhesség,
kétoldali veseartéria-stenosis

labetalol 200–400 mg per os 20–120 perc 2,5–8,0 óra MH: bronchospasmus, myocardialis vérnyomáscsökkentés,
kontraktilitás csökkenése, AV-blokk, elsôsorban tachycardiával
hányinger, transzaminázemelkedés járó esetekben

furosemid 20–40 mg per os 1–2 óra 30–70 perc MH: volumendepléció vérnyomáscsökkentés,
elsôsorban hypervolae-
miával járó esetekben

amlodipin 5–10 mg per os 1–6 óra 30–50 óra MH: fejfájás, tachycardia, flush
perifériás oedema

felodipin 5–10 mg per os 2–5 óra 11–16 óra lásd amlodipin 

prazosin 1–2 mg per os 1–2 óra 2–4 óra MH: „elsô dózis syncope”, orthostasis,
tachycardia, palpitatioérzés
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Alapellátásban is elérhetô vizsgálatok:
– Elektrokardiogram.
– Mellkasröntgen tüdôoedema kizárása céljá-

ból vagy erôs háti fájdalom esetén, mely lehet az
aortadissectio egyik jele (szakrendelôkben
mûködô családorvosi praxisok esetén).

– Betegágy melletti laboratóriumi diagnoszti-
ka (Point of Care Testing, POCT) (vizeletanalí-
zis, akut coronariaszindróma gyanúja esetén tro-
poninvizsgálat, mely egyes praxisközösségekben
már elérhetô).

Sürgôsségi osztályokon elérhetô egyéb eszkö-
zös vizsgálatok:

– Laboratóriumi vizsgálatok (vizelet, kreati-
nin, karbamid, GFR, elektrolitok), speciális
laboratóriumi vizsgálatok a tünetek függvényé-
ben (plazmarenin-aktivitás, aldoszteronszint,
plazmakatekolaminok).

– Szívbiomarkerek (ha akut coronariaszindró-
ma gyanúja áll fenn).

– Szívultrahang-vizsgálat.
– Akut carotis duplex vizsgálat (új neurológiai

tünetek esetén).
– Agykoponya-CT- és/vagy -MR-vizsgálat (ha

fejsérülés történt, vagy neurológiai tüneteket
észlelünk, hipertenzív retinopathiát észlelünk,
hányinger vagy hányás jelentkezik).

– Kontrasztanyagos mellkas-CT- vagy -MR-
vizsgálat, vagy transoesophagealis szívultrahang
(aortadissectio gyanúja esetén, de ilyenkor a
gyors vérnyomáscsökkentést el kell halasztani,
amíg a képalkotó vizsgálat lelete nem áll rendel-
kezésre).

A gyakorlatban általában könnyebb az érintett
célszerv alapján besorolni az ilyen sürgôsségi
állapotokat (például agyi, szívet érintô, vesét
érintô). A felsorolt diagnosztikai eszközökkel
rendszerint azonosítható a veszélyeztetett szerv,

és ezután meghatározható a vérnyomás célértéke
és az a tempó, amivel a célértéket el kívánjuk
érni.

A vérnyomás csökkentésének
sebessége 

A legtöbb esetben nem elônyös, ha túl gyorsan
csökkentjük a beteg vérnyomását, mivel ischae-
miás károsodás alakulhat ki az erekben, amelyek
autoregulációval alkalmazkodtak a magasabb
nyomáshoz (4).

A magas vérnyomással járó sürgôsségi állapo-
tok többségében az artériás vérnyomást fokoza-
tosan kell csökkenteni, körülbelül 10-20%-kal az
elsô órában, majd további 5-15%-kal a következô
23 órában. Ezzel gyakran elérhetô az elsô órára
vonatkozó célvérnyomás (<180/<120 Hgmm),
illetve az ezt követô 23 óra végére elérendô érték
(<160/<110 Hgmm, illetve bizonyos ritka ese-
tekben <130/<80 Hgmm).

Az elsô napi lépcsôzetes vérnyomáscsökken-
tésre van néhány kivétel, ezek legfontosabbjai az
alábbiak:

– Ischaemiás stroke akut fázisa – a vérnyomást
rendszerint nem szabad csökkenteni, hacsak nem
haladja meg a 185/110 Hgmm-es értéket olyan
betegeknél, akik alkalmasak a reperfúziós te rá -
piára, illetve ha a vérnyomás ≥220/120 Hgmm
olyan betegeknél, akiknél nem jön szóba a reper-
fúziós (thrombolyticus) terápia (az alkalmazha-
tó gyógyszereket lásd lejjebb).

– Akut aortadissectio – A szisztolés vérnyo-
mást gyorsan csökkenteni kell, a célérték
100–120 Hgmm (ezt lehetôleg 20 perc alatt kell
elérni), hogy csökkentsük a nyíró erôket az aor-
tában.

– Intracerebralis vérzés – A vérnyomáscsök-
kentés célértékei az ilyen betegeknél nem egysé-
gesek, ennek részletezésére itt nincs lehetôsé-
günk.

A hypertoniás krízist jelentô állapotokban
parenteralisan alkalmazható szerek jellemzôit a
4. táblázatban foglaltuk össze.

Cerebrovascularis károsodás

A hipertenzív encephalopathia, a vérzéses és az
ischaemiás stroke közötti differenciáldiagnoszti-
ka nem helyszíni feladat, ismételt klinikai meg-
ítélés és képalkotó vizsgálat (CT/MR vizsgálat)
szükséges a kórképek elkülönítéséhez.

Akut stroke esetében az antihipertenzív keze-
lés haszna kétséges, ugyanis az agy ischaemiás
területein (penumbra) az autoreguláció zavart
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3. táblázat. Akut célszervkárosodások hypertoniás
krízis esetén (1)

Célszerv Célszervkárosodás

Agy hiperintenzív encephalopathia
vérzéses stroke
ischaemiás stroke
subarachnoidealis vérzés

Szív akut coronariaszindróma
angina pectoris
akut balszívfél-elégtelenség / tüdôoedema

Erek aortadissectio – aortaaneurysma-dissectio
micrangiopathiás haemolycticus anaemia

Vese akut veseelégtelenség

Szem vérzés
exsudatum
oedema (fundus hypertonicus gr. IV)
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szenved, emiatt a vérnyomás csökkentése tovább
ronthatja e terület vérellátását, fokozva az infark-
tusos terület méretét.

Ischaemiás stroke esetén a vérnyomás csök-
kentését csak 220/120 Hgmm feletti érték esetén
– amennyiben adott a thrombolysis lehetôsége,
akkor 185/110 Hgmm feletti érték esetén – kell
megkezdeni. A kezdeti (elsô 24 órában bekövet-
kezett) vérnyomáscsökkenés mértéke nem
haladhatja meg a 10-15%-ot. A kezelést labeta-
lollal, enalaprillal, urapidillel, szükség esetén nit-
roprussid-Na-mal vagy nitroglicerinnel javasolt
megkezdeni, bár egyes szerzôk a nitroprussidot
nem javasolják, mert növelheti az intracranialis
nyomást. Vérzéses stroke esetén a kezelést meg
kell kezdeni, amennyiben a vérnyomás megha-
ladja a 180/105 Hgmm-t.

Akut coronariaszindróma 

Az akut coronariaszindrómához (ide soroljuk a
szívinfarktust is) társuló, súlyos fokú vérnyo-
más-emelkedés megfelelôen kezelhetô intravé-
nás nitroglicerinnel, nicardipinnel vagy intravé-
nás metoprolollal, esmolollal (a myocardialis
oxigényigény, illetve a koszorúerek ellátási terü-
letén kialakuló ischaemia csökkentése, valamint a
prognózis javítása érdekében). Nem javasolt a
nifedipin adása, mivel reflexes tachycardiát okoz
és fokozza a myocardium oxigénigényét.
Ráadásul a sublingualisan adott, vagy a szétrágva

lenyelt tabletta felszívódása bizonytalan, hatása
nem jól kontrollálható, így alkalmazása nem
javallt hipertenzív krízishez társuló myocardialis
ischaemia esetén sem. Gyors hatású nifedipin
alkalmazása csak a terhességi sürgôsségi állapot
esetén javasolt.

Aortadissectio 

A szisztolés célérték <120 Hgmm. Az elsôdle-
ges vérnyomáscsökkentés mellett a szívfrekven-
ciát is csökkenteni kell 60/perc alá. A
tachycardia kivédésére kombinált β-blokkolót
(esmolol, me to prolol vagy labetalol) és arterio-
lás, valamint a venulás rendszert egyaránt tágító
készítményt (nitroglicerin, nitroprusszid-Na)
javasolt alkalmazni, ezek nem okoznak tachy-
cardiát. 

Akut keringési elégtelenség –
rendszerint a bal szívfélé 

A szisztolés célvérnyomás 140 Hgmm alatti.
Elsô lépcsôben morfium, oxigén, nitroglicerin,
kacsdiuretikum választandó, nem kellô antihi-
pertenzív hatás esetén urapidil is adható.
Noninvazív vagy invazív lélegeztetés esetén szo-
ros vérnyomáskontroll szükséges a fokozatosan
csökkentett jobbszívfél-beáramlás okozta hipo-
tenzió elkerülésére.

4. táblázat. A hypertoniás krízis sürgôsségi ellátásában leggyakrabban alkalmazott parenteralis szerek (1)

Szer Hatáskezdet Hatástartam Adag Ellenjavallat Mellékhatás

Esmolol 1–2 perc 10–30 perc 0,1–1 mg/kg bolus, II. és III. fokú AV-blokk, bradycardia
50–300 µg/kg/perc HFrEF, asthma, bradycardia
infúzió

Metoprolol 1–2 perc 5–8 óra 15 mg iv., általában II. és III. fokú AV-blokk, bradycardia
5 mg-onként ismételve

Labetalol 5–10 perc 3–6 óra 0,25–0,5 mg/kg, II. és III. fokú AV-blokk, bronchoconstrictio
2–4 mg/perc a célértékig HFrEF, asthma, bradycardia foetalis bradycardia
majd 5–20 mg/h

Nitroglicerin 1–5 perc 3–5 perc 5–200 mg/perc, fejfájás
5 mg/perccel növelve reflextachycardia
5 percenként

Nitroprussid azonnal 1–2 perc 0,3–10 mg/kg/perc, relatív: vese- és  cianidintoxikáció
5 mg/perccel növelve májelégtelenség 
5 percenként

Enalapril 5–15 perc 4–6 óra 0,625–1,25 mg iv. angiooedema

Urapidil 3–5 perc 4–6 óra 12,5–25 mg bolus,
5–40 mg/h infúzió

Phentolamin 1–2 perc 10–30 perc 0,5–1 mg/kg bolus tachyarrythmia
vagy 50–300 µg/kg/perc mellkasi fájdalom
infúzióban

AV: atrioventricularis, HFrEF: csökkent ejekciós frakcióval járó szívelégtelenség
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Akut veseelégtelenség 
A vérnyomáscsökkentés javasolt mértéke 20-
25%, amely elsôdlegesen urapidil, verapamil,
labetalol, nitroprusszid, illetve kacsdiuretikum
segítségével érhetô el. Ha nincs egyéb sürgetô
indikáció (például ionzavar, uralhatatlan hyper-
volaemia, acidózis), akkor az akut vesepótló
kezeléssel néhány óráig várhatunk (5).

Pheochromocytoma 

A hypertoniás krízis intravénás kezelésére az α1-
és α2-receptorokat egyaránt blokkoló fento la -
min, esetleg a kombinált α-β blokkoló szer (la -
betalol) alkalmazható. α-blokkoló nélkül β-blok-
kolót adni ellenjavallt, miután a β2-receptorok
indukálta vasodilatatio kiesése további vér nyo -
más-emelkedést okozhat az α-adrenerg va so -
const rictio jelenlétében. 

Ha a vérnyomás megfelelô szintre került, a
tachycardia csökkentésére a fenntartó α-adreno-
ceptor-blokád (ekkor már orálisan is adható a
retard doxazosin) kiegészítésére kardioszelektív
(bisoprolol, retard metoprolol) vagy α-re cep to -
rokra is ható β-blokkoló szer (carvedilol) is al -
kal mazható. 

Eclampsia
A terhesség mielôbbi befejezéséig a vérnyomás
csökkentésére van szükség (célérték <160/105
Hgmm), elsôsorban MgSO4 adandó intravénás
bolusban (4 g telítô adag), majd infúzióban (1-
2 g/óra fenntartó dózis), ez kiegészíthetô ura-
pidillel, labetalollal, verapamillal. Fenyegetô
vagy kialakult görcsroham esetén görcsgátló-
ként diazepam is alkalmazható intravénásan (5
mg), de ekkor fennáll a légzésdepresszió lehe-
tôsége.

Következtetések

Kulcsfontosságú, hogy az újonnan felismert, sür-
gôsségi vérnyomáscsökkentésben részesülô be -
te gnél is a családorvos tájékoztatást nyújtson az
esetleges újabb vérnyomáskiugrás kezelésérôl, a
lehetséges szövôdmények megelôzési módjairól,
és javasolja, segítse az önálló otthoni vérnyomás-
mérési technika elsajátítását. Nagy segítség lehet
az írásos tájékoztató, a vérnyomásnapló kiadása.
Együttmûködô, korszerû, fix kombinációs anti-
hipertenzív terápiában részesülô betegnél jó
eséllyel meg tudjuk elôzni a magas vérnyomással
járó krízis kialakulását.
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Vascularis biomarkerek  
BENCZÚR BÉLA

Annak ellenére, hogy a kockázatbecslési
kalkulátorok nélkülözhetetlenek a preven-
ciós stratégiák megvalósításában, jelentôs
különbségeket tapasztalhatunk az elôre jel-
zett és a valóban bekövetkezô események
számában. Emiatt van szükség egy adott
egyén individuális kockázatbecslésének
további finomítására, erre szolgálnak a bio-
markerek. A biomarkerek köztes (surrogate)
végpontként szolgálnak, melyek megelô-
zik, helyettesítik a valódi, keményvégpontú
klinikai végpontokat. Ahhoz, hogy egy bio-
marker a cardiovascularis események meg-
felelô köztes végpontja legyen, számos kri-
tériumot kell teljesítenie. Számos lehetsé-
ges vascularis biomarker szerepe felmerült
a primer és a szekunder cardiovascularis
prevencióban. Ezek legtöbbje beleillik a
korai vascularis öregedés (early vascular
aging: EVA) koncepciójába. Közülük kizá-
rólag a carotis-ultrahangvizsgálat, a boka-
kar index és a carotis femoralis pulzushul-
lám-terjedési sebesség felel meg teljesen a
biomarkerekkel szemben támasztott legszi-
gorúbb kritériumoknak.

kockázatbecslés, biomarkerek, 
köztes végpont, korai vascularis öregedés,

carotisultrahang-vizsgálat, 
boka-kar index, 

carotis femoralis, 
pulzushullám-terjedési sebesség

VASCULAR BIOMARKERS 

While risk scores are invaluable tools for
adapted preventive strategies, a significant
gap exists between predicted and actual
event rates. Additional tools to further refine
the risk stratification of patients at an indivi-
dual level are biomarkers. A surrogate end-
point is a biomarker that is intended as a
substitute for and being realized earlier than
a clinical hard endpoint. In order to be sui-
table as a surrogate endpoint of cardiovas-
cular events, a biomarker should meet seve-
ral well-defined criteria. It has been propo-
sed that a plenty of potential vascular bio-
markers would have a role in primary and
secondary cardiovascular prevention. Most
of the biomarkers examined fit within the
concept of early vascular aging. The only
biomarkers that fulfill most of the criteria
and, therefore, are close to being considered
a clinical surrogate endpoint are carotid ult-
rasonography, ankle-brachial index and
carotid-femoral pulse wave velocity. 

risk assessment, biomarkers, 
surrogate endpoint, early vascular aging,
carotid ultrasonography, 
ankle-brachial index, 
carotid-femoral,
pulse wave velocity
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Az összefoglaló közlemény az Európai
Kardiológus Társaság perifériás keringés-
sel foglalkozó munkacsoportja és az

Artery Society közös állásfoglalása alapján
készült (1).

A prevencióval foglalkozó szakemberek szá-
mára a klinikai döntéshozatal szempontjából
alapvetô, hogy egy adott egyén cardiovascularis
(CV) kockázatát pontosan fel lehessen mérni.
Ennek segítségével lehet mérlegelni az alkalmaz-
ható kezelési stratégiák elônyeit, kockázatait és

költségeit, kialakítva az optimális, egyénre sza-
bott preventív terápiát. Ennek érdekében számos
„score” rendszert, kockázatbecslési sémát dol-
goztak ki Európában és a tengerentúlon egyaránt.
Kontinensünkön a HeartScore, illetve online vál-
tozata, a SCORE (Systemic Coronary Risk
Evaluation) terjedt el leginkább, mely az alapvetô
CV rizikófaktorokra (életkor, nem, dohányzás,
szisztolés vérnyomás, összkoleszterin) alapozva
becsli a 10 éven belüli fatális coronariabetegség
kockázatát (2). Az Egyesült Államokban számos
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kockázatbecslési rendszert dolgoztak ki, közülük
a Framingham kockázatelemzés a legelterjedtebb. 

A score-szisztémákkal kapcsolatban azonban
számos elvi és gyakorlati probléma merülhet fel.
A mindennapi gyakorlatban jelentôs különbsé-
gek vannak az elôre jelzett és a valóban bekövet-
kezô események elôfordulása között. Az európai
SCORE-becslést kis és nagy kockázatú orszá-
gokra dolgozták ki, de hazánk viszonylatában
például úgy interpoláljuk a 10 éven belüli halálos
infarktusveszély valószínûségét a betegeinkre,
hogy a SCORE-rendszer kidolgozásában magyar
betegek adatai egyáltalán nem szerepeltek.
További hiányossága a SCORE-nak, hogy a nôk
kockázatát rendre alulbecsüli, ráadásul számos
egyéb rizikótényezôt nem, vagy csak kiegészítô
táblázatok használatával vesz figyelembe, például
a 2-es típusú diabetest, LDL- vagy HDL-kolesz-
terin-szintet. Ugyanakkor a SCORE-ra szük -
ségünk van például akkor is, amikor egy mani-
feszt érbetegséggel még nem rendelkezô egyén
CV kockázatát meg akarjuk becsülni annak érde-
kében, hogy kis, közepes, nagy, illetve nagyon
nagy kockázatú csoportba kell-e sorolnunk, ez

pedig a nála alkalmazandó statinkezelés intenzi-
tását, az elérendô LDL-koleszterin célértékét
dönti el, ahogyan azt a legfrissebb, 2019-ben
megjelent lipidterápiás európai irányelv (3) meg-
fogalmazza (1. ábra). 

A biomarkerek ilyen esetekben további esz-
közt, segítséget jelenthetnek a kockázat finomí-
tásában, pontosításában egy adott egyén indivi-
duális szintjén a statisztikai valószínûségen túl.
Egy közismert definíció szerint a biomarker
„olyan objektíven mérhetô jellemzô vagy para-
méter, amely úgy értékelhetô, mint egy fiziológi-
ás vagy egy patológiás biológiai folyamat, illetve
egy terápiás intervenció hatására bekövetkezô
farmakológiai válasz” (4). A prevenció aspektu-
sából a CV biomarkerek olyan korai funkcionális
és/vagy morfológiai eltéréseket tükröznek, me -
lyek jóval a klinikailag manifeszt betegség
megjele nése elôtt beazonosíthatóak, a szubklini-
kus betegség felfedezése pedig lehetôséget te -
remt a korai kezelésre, ezáltal a klinikai tünetek-
kel járó CV betegség megelôzésére.

A SHAPE-koncepció (Screening for Heart At -
tack Prevention and Education Task Force) (5)

1. ábra. Az LDL-C-szintre vonatkozó terápiás célértékek a különbözô kockázatú csoportokban
Forrás: Mach F et al. 2019 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular risk.
The Task Force for the Management of Dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC) and European Atherosclerosis Society
(EAS). Eur Heart J 2019;00-178.

543-548 benczur_200x280 elfogadott.qxd  2019. 11. 14.  10:37  Page 544



már 2006-ban megfogalmazta, hogy az aszimp -
tomatikus vagy szubklinikus (koszorú-) érbeteg-
ség felismerése, vagyis a vulnerábilis egyének
beazonosítása és mielôbbi kezelése segíthet a
késôbbi, akár végzetes kimenetelû szívizomin-
farktus megelôzésében. Ez az ajánlás is szorgal-
mazta, hogy a jól vagy kevésbé jól ismert rizikó-
faktorokon túl szükség van olyan funkcionális
és/vagy morfológiai érvizsgálatokra (kis és nagy
erek rugalmatlansága, endothelfunkció vizsgála-
ta, coronaria-Ca-score, nagyerek MR-vizsgálata,
carotis-IMT-mérés), melyek segítenek az egyén
kockázatbecslésének további finomításában.
Ezen gondolatmenet továbbvitelével alakult ki a
vascularis biomarkerek fogalma.

Vascularis biomarkerek mint
köztes végpontok 

A biomarkereket a klinikai végpontokat helyet-
tesítô köztes végpontként definiálhatjuk. A köz-
tes végpont változása korábban és kisebb költ-
séggel detektálható, mint a klinikai végpont
bekövetkezte (vagyis a morbiditás és mortalitás).
Egy biomarker a CV események köztes végpont-
jaként akkor szerepelhet, ha számos kritérium-
nak megfelel: 1. A koncepció igazolása (proof of
concept): Különbözik-e az új biomarker szintje
azokban, akikben bekövetkezik a klinikai vég-
pont, mint akikben nem? 2. Prospektív validáció:
Az új biomarker elôre jelzi-e a késôbb bekövet-
kezô eseményt prospektív kohorszvizsgálatok
alapján? 3. Hozzáadott érték: A megalapozott,
standard kockázati tényezôkön túl az ezekbôl
származó kockázathoz ad-e hozzá további pre-
diktív információkat az új biomarker? 4. Klinikai
haszon: Változtat-e annyit a megjósolt kockáza-
ton, hogy annak terápiás konzekvenciája legyen?
5. Klinikai kimenetel: Az új biomarker használa-
ta javítja-e a klinikai kimenetelt (randomizált kli-
nikai tanulmányokra alapozva)? 6. Költ ség ha té -
konyság: Az új biomarker használata költségha-
tékonyan javítja-e a klinikai kimenetelt? (6).
Ezen kívül hasznos, ha a biomarker mérése
könnyen elvégezhetô a széles körû elterjesztésé-
nek érdekében, jól definiált standard metodikája
van és rendelkezésre állnak referenciaértékei
(vagy legalább a normálérték felsô határa, az úgy-
nevezett cut-off érték).

Korai vascularis öregedés 

A korai vascularis öregedés (early vascular aging,
EVA) biomarkerek mindegyike beleillik a korai
vascularis öregedés koncepciójába. Ennek lénye-

ge, hogy a kronológiai vagy anyakönyvi életkor-
hoz képest az adott egyén CV kockázatát és a
bekövetkezô eseményeket az artériás érrendsze-
rének az állapota dönti el. Ismert, hogy a cél-
szervkárosodások köztes lépést jelentenek annak
a több évtizedes folyamatnak a során, amely a
kockázati tényezôktôl elvezet a CV eseménye-
kig. A 2008-ban született
EVA koncepciója (7) segít
értelmezni, miért alakulnak
ki egyesekben viszonylag
fiatalon érrendszeri, szervi
károso dások és idô elôtti
vascularis események, má -
sok ban pe dig miért nem. Az
EVA al kal masnak látszik a
fokozott CV kockázatú, de
még aszimp tomatikus egyének ve   szélyez tetett sé -
gének meg   határozásában, éppen a ma nifeszt
érbetegségek és a ha lálozás megelôzése érdeké-
ben. Kü lönösen igaz ez azon egyének esetében,
akiknek a rizikófaktorai csak mérsékelten emel-
kedettek (ilyenek például azok, akiknek me ta -
bolikus szindrómájuk van, mely a hazai hyperto-
niás populáció egynegyedét érinti), vagy akik-
nek a családjában halmozottan fordultak elô
korai CV események. Az EVA kialakulásában
minden bizonnyal komoly szerepet játszik a
növekedés elmaradása a magzati (intrauterin
retardáció) vagy a korai postnatalis életben (ez
az alapja az „early life programming”, illetve az
úgynevezett „mismatch” growth hipotézisnek,
melynek értelmében az intrauterin vagy születés
utáni malnutríció, a csökkent születési súly
paradox módon a gyermek korai elhízásához és
metabolikus szindrómához vezethet, hiszen az
élet elsô, legfontosabb szakaszában nélkülözött,
így a szervezete „átállt” egy raktározó-tartaléko-
ló anyagcserére). 

A vascularis öregedés, de különösen az EVA
noninazív módon is jól vizsgálható az artériás
stiffness, a centrális vérnyomás, a carotis-IMT és
az endothel-diszfunkció vizsgálatával. Ezeket a
paramétereket újabban artériás „szöveti biomar-
kereknek” szokás nevezni, mivel erôsebb elôre
jelzô értékûek a „keringô biomarkerekhez”, pél-
dául a nagy szenzitivitású CRP-hez képest, és a
klasszikus kockázatbecslést kiegészítve további
additív értékkel rendelkeznek. Úgy is fogalmaz-
hatunk, hogy a szöveti biomarkerek egyike, az
artériás stiffness, mely a normálöregedés hatására
is egyre fokozódik, azoknak az érfalkárosító
tényezôknek az összességét, az érfalon való
„lenyomatát” jelenti, amelyek az egyént érik az
élete során. Ezzel szemben a vérnyomás, a vércu-
kor vagy a lipidek folyamatosan és rövid idôn
belül változnak attól függôen, hogy kap-e az
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Számos vascularis
biomarker lehet fontos 
a primer és a szekunder
cardio vascularis preven -
cióban.
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egyén aktuálisan kezelést. Ezáltal a keringô bio-
markerek mérésén alapuló kockázatbecslés csak
egyfajta pillanatképet mutat az egyén rizikójáról,
kevéssé alkalmas a hosszú távú kockázat megítélé-
sére, míg az artériás stiffness az adott egyén arté-
riás érfalkárosodásának teljes történetét jellemzi.

Carotisultrahang

Az artériák subintimalis rétegében (subendothe-
lialisan) létrejövô lipidakkumuláció és a gyulladá-
sos sejtek felszaporodása igen korai jele az athe-
rosclerosisnak. A bôrfelszín közelében futó arté-
riák nagyfelbontású B-mód ultrahangos vizsgála-
tával már ez a korai elváltozás is kiválóan vizsgál-
ható, leginkább a carotisok (mindkét oldali a.
carotis communis, bulbus, interna, valamint az
externa) vonatkozásában. Mind az intima-media
megvastagodása (IMT), mind a carotisplakkok
jelenléte fontos, egymást kiegészítô információ-
kat hordoz. Az elôbbi inkább a vascularis hyper -
trophiát, az utóbbi inkább a valódi atherosclero-
sist jellemzi. A mannheimi konszenzus alapján az
IMT 0,9 mm-t meghaladó megvastagodása jelenti
a kóros értéket. Szintén definíció szerint, a caro-
tisplakk a carotis intima rétegének olyan fokális
megvastagodása, mely legalább 0,5 mm-re be -
dom borodik a lumen felé, vagy 50%-kal megha-
ladja a környezô IMT vastagságát, illetve legalább
1,5 mm-es IMT-vastagságot ér el (8).

Artériás stiffness 

Az érfali rugalmatlansággal, az artériás stiffnesz-
szel kapcsolatos tudásunk folyamatosan válto-
zik, növekszik. Az érfalak rugalmatlansága az
atherosclerosishoz vezetô hosszú, több évtize-

des folyamat során már igen korán kialakulhat,
melynek noninvazív mérésével lehetôségünk van
kimutatni az érfali eltérések korai, még sokszor
csak funkcionális stádiumát, mely elôrevetítheti
nemcsak a tünetmentes célszervkárosodásokat
(carotisplakk, vesén át történô fokozott albu -
min ürítés, BK-hypertrophia, aorta érelmeszese-
dése), de az évtizedek múlva bekövetkezô vas -
cularis katasztrófákat is (myocardialis infarktus,
stroke, hirtelen halál). Ismereteink rengeteget
gyarapodtak az artériás stiffness legjellemzôbb
paramétere, a pulzushullám-terjedési sebesség
(PWV) mérésének lehetôségeit és prediktív sze-
repét illetôen is: kiderült, hogy a PWV (ahogyan
a centrális aortanyomás is) a hagyományos rizi-
kófaktorokon túl, azoktól függetlenül igen erôs
elôrejelzôje a CV eseményeknek. A PWV nem-
csak összefügg a célszervkárosodások jelenlété-
vel, hanem segít értelmezni is a háttérben húzó-
dó folyamatokat: a fokozott pulzushullám-terje-
dési sebesség és az emelkedett centrális vérnyo-
más határozza meg a BK-hypertrophia mértékét
a fokozott hullám-visszaverôdés, az emelkedett
centrális pulzusnyomás és a megnövekedett
afterload révén.

Egy 2010-ben megjelent metaanalízis (9) sze-
rint, mely 17 longitudinális vizsgálat közel 16 000
betegét követte átlagosan 7,7 éven át, kiderült,
hogy az aorta PWV-je erôs és független prediktora
nemcsak a cardiovascularis, hanem az összmortali-
tásnak is. A PWV 1 m/s-mal való emelkedése a CV
események 47%-os, a CV mortalitás ugyancsak
47%-os, míg az összmortalitás 42%-os növekedé-
sét eredményezte. Négy évvel késôbb egy újabb
metaanalízis egyrészt megerôsítette az eddigi ered-
ményeket, másrészt kiderült, hogy fiatalabb kor-
ban erôsebb a PWV prediktív ereje (vagyis a
korábbi életkorban elvégezve jobban segíti a koc-
kázat megítélését, az EVA igazolását). Ráadásul a
klasszikus rizikófaktorokkal együtt elvégezve a
PWV mérését, ami jelentôsen hozzájárul az „inter-
medier” kockázatú egyének újraklasszifikálásához,
alacsony, vagy magas kockázati csoportba való
átsorolásához (az NRI, a nettó reklasszifikációs
index 13% volt a 10 éves CV kockázat vonatkozá-
sában) (10). Normálértékét tekintve 10 m/s-os
határértéket szokás megadni, ugyanakkor köze-
lebb járunk az igazsághoz akkor, ha elfogadjuk,
hogy életkortól, nemtôl függôen más-más normál-
(referencia-) értékek érvényesek.

Boka-kar index 

A boka-kar index (ankle-brachial index, ABI)
szûrésének csak az egyik célja a perifériás
érszûkület felismerése, ezáltal a végtag megmen-

2. ábra. Az ABI mérésének indikációi
Forrás: Aboyans, et al. EHJ 2017;00:1–60.
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tése, a revascularisatio mielôbbi elvégzése.
Kiderült, hogy az ABI mint általános cardiovas-
cularis kockázati tényezô is kiemelt jelentôségû,
hiszen a kóros ABI szoros összefüggést mutat az
adott egyén szív-ér rendszeri kockázatával.
Egészséges egyénekben az alsó végtagon fizioló-
giásan magasabb a szisztolés vérnyomás, mint a
felkarokon. Ez a pulzushullám-visszaverôdés és
amplifikáció kombinált hatására jön létre éppúgy,
mint az érfalak vastagságának változása a hid-
rosztatikus nyomás hatására. Ez az összefüggés
számszerûen kifejezhetô a boka-kar index segít-
ségével, mely a boka felett és a felkaron mért
szisztolés vérnyomás aránya. Normálértéke 0,9
feletti: az arány csökkenése erélyesen felhívja a
figyelmet az elôrehaladott atherosclerosis hatá-
sára bekövetkezô, hemodinamikai következ mé -
nyekkel járó súlyos érszûkület esélyére. (Ennek
az a konzekvenciája, hogy a beteget mielôbb an -
giológushoz, érsebészhez kell eljuttatni a végtag
revascularisatiója, mielôbbi megmentése érdeké-
ben.) Elsôként közel 50 éve írták le a perifériás
érbetegség kimutatására alkalmas módszerként,
melynek szenzitivitása 79%, míg specificitása
96% (11). A boka-felkar vérnyomásindex méré-
sének indikációit a 2. ábra mutatja. Jelenleg a
vizsgálatot a cardiovascularis prevenciós pro-
gram értelmében minden családorvosi rendelô-
ben kötelezôen el kell végezni, és az eredmény
tükrében dönteni a további gyógyszeres és élet-
módbeli teendôkrôl. Különös jelentôségét az
adja a boka-kar indexszûrésnek, hogy a ma már
elterjedten ismert „kirakatnézô betegség” tünete,
a claudicatio intermittens csupán a betegek
egyötödében van jelen (az érszûkületes beteg
panasz- és tünetmentes lehet diabeteses neuro-
pathia, mozgásszervi panaszok, egyidejû COPD
miatti alacsony terhelhetôség esetében).

A 3. ábra összefoglalóan mutatja be, mennyi-
re felelnek meg az említett módszerek a bio-
markerekkel szemben támasztott kritériu-
moknak. 

Mit mondanak az ajánlások? 
A 2013-as európai hypertoniaajánlásban (12)
mind a carotisultrahang, mind a boka-kar index
és a pulzushullám terjedési sebesség meghatáro-
zása hypertoniás betegek érrendszerének vizsgá-
latára IIa osztályú ajánlásként szerepel, vagyis
megfontolandó az elvégzése. (A IIa osztályú
ajánlás ugyanis azt jelenti, hogy egy diagnoszti-
kus vizsgálat vagy egy terápiás beavatkozás
elvégzése mellett több a bizonyíték, mint ellene,
tehát érdemes elvégezni). Ehhez képest mind a
2016-os európai prevenciós guideline (13), mind
a 2018-as európai hypertonia-guideline (14) IIb
osztályú ajánlássá „fokozta le” a vascularis bio-
markerek elvégzését, mintha 2013 óta kevesebb
bizonyíték szólna az elvégzésük mellett (a IIb
osztály ugyanis ezt jelenti: elvégezhetô, de keve-
sebb a mellette szóló bizonyíték). Ez ugyanak-
kor egyáltalán nincs így, még szerencse, hogy két
ajánlásban megmaradt a IIa osztályú javaslat:
egyik éppen az a 2015-ben megjelent közös állás-
foglalás, melyet az ESC perifériás keringéssel
foglalkozó munkacsoportja és az Artery Society
alakított ki (4. ábra), a másik pedig a legfrissebb,
2018-as magyar hypertoniaajánlás (15), melyek
változatlanul megfontolandónak javasolják az
említett vascularis vizsgálatok elvégzését. 

4. ábra. A vascularis biomarkerek hasznossága a primer és szekunder vas-
cularis prevencióban
Forrás: Vlachopoulos C, et al. Atherosclerosis 2015;241:507-32.

3. ábra. A vascularis biomarkerek ismérvei
Forrás: Vlachopoulos C, et al. Atherosclerosis 2015;241:507-32.
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Összefoglalás 
Az említett vascularis biomarkerek az artériás
vasculatura más-más területérôl nyújtanak
információkat, elônyük a noninvazivitásuk és a
viszonylag könnyû elvégezhetôségük. Nem
lehet kijelenteni, hogy egyik vagy másik vizsgá-
lat jobb vagy erôsebb lenne a másiknál, és akár
önmagában elvégezve negatív lehet az eredmé-

nyük. Emiatt a rendelkezésre álló módszerek
közül minél többet érdemes elvégezni olyan
aszimptomatikus egyének körében, akiket a
klasszikus rizikóbecslés alapján a közepes koc-
kázatú (3-4%) SCORE-kategóriába sorolnánk,
mivel esetükben a vascularis biomarkerek jelen-
tôsen befolyásolhatják a kockázatbesorolást,
ezáltal a kezelés megkezdését, illetve annak
intenzitását. 
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Szakorvosi vélemények a vastagbélrákszûrés 
bevezetésével kapcsolatban  
MAGDA LILLA, TEREBESSY ANDRÁS

BEVEZETÉS – Magyarországon az új vas-
tag- és végbélrákos esetek száma évente
átlagosan 10 000, az ezzel összefüggô ha -
lálesetek száma évente átlagosan 5000. A
ked vezôtlen helyzet javítására 2018-ban
országos lefedettségû vastagbélrákszûrési
program indult.
CÉLKITÛZÉS – Célunk volt megismerni a
vastagbélrák szûrésével, kezelésével kap-
csolatba hozható orvosszakmák (házior-
vostan, gasztroenterológia, sebészet, onko-
lógia, patológia) egyes budapesti és vidéki
képviselôinek véleményét, attitûdjét és
tájékozottságát a programmal kapcsolat-
ban.
MÓDSZER – A program indulása elôtt félig
strukturált mélyinterjúkat készítettünk 20
szak orvossal. Kérdéseink a tájékozott ság ra
(vastagbéldaganat epidemiológia, szûrô -
mód s zerekkel, illetve az országos prog -
ram mal kapcsolatos ismeretek), szubjektív
preferenciákra (népegészségügyi súlyos -
ság, pártolt szûrômódszer és protokoll), il -
letve a program saját orvosi gyakorlatra
mért hatására irányultak. Az interjúk elem-
zése szemikvantitatív és kvalitatív módsze-
rekkel történt.
EREDMÉNYEK – A válaszadók a vastagbél-
rák incidenciáját jól ismerték, mortalitását
alulbecsülték; 10-es skálán átlagosan 7-re
értékelték a betegség hazai népegészség-
ügyi jelentôségét és mindannyian egyetér-
tettek a program bevezetésével. A többség
(n = 12) tudta, hogy a szûrés kétlépcsôs
lesz, egy fô szerint csak egylépcsôs, és töb-
ben (n = 7) tájékozatlanok voltak a proto-
kollt illetôen. Jelentôs többség (n = 16) sze-
rint a kolonoszkópia a legjobb szûrô mód -
szer. Szûk többség (n = 11) támogatta a két-
lépcsôs országos protokollt, öt fô ugyan
nem támogatta, de elfogadta, négy fô sze-
rint viszont csak az egylépcsôs módszer
alkalmazható. Többségi vélemény (n = 13)
szerint a feladataik jelentôsen meg fognak
növekedni. 

SPECIALISTS’ OPINIONS ABOUT THE  
INTRODUCTION OF COLORECTAL 
CANCER SCREENING 

INTRODUCTION – The number of new
cases of colorectal cancer is over 10 000
and there are around 5000 deaths per year
in Hungary. A nationwide colon cancer
screening program was launched in 2018.
AIMS – Concerning the upcoming national
screening, our aim was to explore attitudes,
preferences and knowledge of specialists
(family medicine, gastroenterology, surgery,
oncology, pathology) who will be engaged
in screening, diagnosis and treatment of
colorectal cancer.
METHOD – Before the start of the program
we conducted semi-structured interviews
with 20 representatives of specialties menti-
oned above. Interview-questions focused
on knowledge (epidemiology, screening
methods, program-related), preferences
(screening method, protocol) and impact of
the program on medical practice. Quan ti ta -
tive and qualitative methods were used for
analysis.
RESULTS – Incidence of colon cancer was
well known but its mortality in Hungary
was underestimated. The public health sig-
nificance of colorectal cancer scored 7 on a
10-point Likert scale and all participants
agreed with introduction of the program. 12
people knew the chosen protocol (two-
stage), only a single person mentioned one-
stage (colonoscopy), and 7 had no informa-
tion. 16 people prefer colonoscopy as the
best screening method. 11 support two-
stage protocol, 5 do not support but accept
it, 4 would only accept the one-stage app-
roach. 13 people think their duties will inc-
rease considerably. 
CONCLUSIONS – Our review partners
consider colorectal screening in Hungary as
an initiative to be supported. They expect
increase of workload in their everyday
medical practice and assume that the cur-
rent endoscopic capacity will be overbur-
dened. The majority prefers two-stage pro-
tocol because of cost-effectiveness while
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ACRC daganatok incidencia alapján világ-
viszonylatban a harmadik, mortalitás
tekintetében pedig a második leggyako-

ribb ráktípusok és világszerte inkább a férfiakat
érinti a nôkkel szemben (1). A vastagbélrák civi-
lizációs betegség, elsôsorban a magasabb jö ve del -
mû országokra jellemzô, hazánkban is komoly
probléma: évente tízezer feletti az új esetek
(C18-C21 BNO-kód) száma, ami 2015-ben 5840
férfit és 4775 nôt jelentett (összesen 10 615 új
eset) (2). A halálesetek száma évente 5000 körül
ingadozik (3). Az EU-tagállamok közül 2015-
ben Magyarország számolt be a legmagasabb
stan dardizált halálozási arányról (4). A CRC da -
ga  natok a jól szûrhetô típusok közé tartoznak.
Magyarország az átlagos kockázatú, 50–70 év kö -
zötti személyek kétlépcsôs vastagbélszûrése mel -
lett kötelezte el magát (5). A stratégia követi az
irányadó nemzetközi szervezetek, például az
USPSTF ajánlásait (6).

A legutóbbi pilot tanulmány eredményei sze -
rint a szûrés egyértelmûen sikeres, országos ki -
ter jesztése indokolt (7). A nemzeti szintû prog-
ram 2018-ban indult. Az NNK küldi ki a meghí-
vólevelet a célcsoport tagjainak, akik a háziorvo-
si rendelôben vehetik át a két székletminta-
gyûjtô eszközt, használati utasítást, etikettet a
minták azonosításához, egy A5-ös légpárnás bo -
rí tékot a mintagyûjtôknek és egy megcímzett,
A4-es borítékot. A kész csomagot a résztvevôk
postai úton juttatják el a laboratóriumba, az on -
nan visszaérkezô eredményrôl pedig személye-
sen közlést kapnak. Nem negatív eredmény ese -
tén a szûrés második lépéseként tisztázó kolo -
nosz kópia történik (8).

A kiszûrtekkel a háziorvosokon kívül további
szakorvosok kerülnek kapcsolatba: többek kö -
zött gasztroenterológusok, onkológusok, pato -
ló gusok és sebészek. A szûrésekben részt vállaló

orvosok véleményét és attitûdjét vizsgáló publiká -
ciók száma meglepôen kevés, magyar közlemény
pedig nem áll rendelkezésre. Az alábbiakban rö -
vi den összefoglalunk néhány, a vizsgálatunk
szem pontjából releváns külföldi közlést. 

Angliában mélyinterjúval 32 háziorvos atti tûd -
jét és információigényét mérték fel az általános
vas tagbélszûrési program bevezetése elôtt. Vala -
mennyien pozitívan álltak a program bevezetésé-
hez, de aggodalmaikat fejezték ki a betegek szû -
résben való részvételével, illetve a várhatóan meg -
növekvô munkamennyiséggel kapcsolatban (9).
Új-Zélandon félig strukturált interjúk segítségé-
vel 15 háziorvos és 11 szakorvos bevonásával ké -
szült vizsgálat. Az orvosok nem vitatták a szû rô -
program jelentôségét, de úgy vélték, hogy a ren-
delkezésre álló erôforrások nem biztosítják egy
ilyen méretû program megvalósítását. A há zi or -
vosok többsége a lehetséges álpozitív ered mé -
nyek miatt kifogásolta a szûrô mód szer ként
választott székletvérvizsgálatot (10). Egy USA-
beli és brazil kutatók részvételével történt vizsgá-
latban telefonos interjúval mérték fel Brazília
1600 intézményében az orvosok és a nô vérek

RÖVIDÍTÉSEK

BNO: Betegségek Nemzetközi Osztályozása
CRC: colorectal cancer (vastag- és végbéldaga nat)
EU: Európai Unió 
gFOBT: guaiac alapú okkultszékletvér-teszt 
NNK: Nemzeti Népegészségügyi Központ
PSA: prostataspecifikus antigén 
USPSTSF: U.S. Preventive Services Task Force

(Egye sült Államok Megelôzô Szolgáltatások
Mun  kacsoport)

WHO: World Health Organization (Egészs ég -
ügyi Világszervezet)

KÖVETKEZTETÉSEK – A vastagbélrák ellá-
tásában érintett szakmák képviselôi pár -
tolják a magyarországi szûrés bevezetését,
azonban a mindennapi orvosi gyakorlat-
ban a feladatok növekedését várják. A je -
len legi endoszkópos kapacitással elkerül-
hetetlen a túlterhelés. Többségi támogatást
élvez a kétlépcsôs protokoll azzal együtt,
hogy a megkérdezettek a vastag bél tük rö -
zést tartják a legjobb szûrômódszernek.
Dön tésük költséghatékonysági szempon-
tokra és a kolonoszkópiától való általános
lakossági idegenkedésre vezethetô vissza. 
.

vastagbélrák, szervezett szûrés, 
kolonoszkópia, egészségügyi alapellátás,

egészségügyi dolgozók attitûdje 

arguing that the colonoscopy has a bad
reputation among the general population,
nevertheless they consider colonoscopy as
the best method of screening. 

colorectal cancer, mass screening, 
colonoscopy, primary health care, 
attitude of health personnel
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vastagbélrákszûréssel kapcsolatos tudá sát, véle-
ményét, és klinikai gyakorlatát. A hivatalos aján-
lásokat kevés helyen tartották be. Ezt részben az
okozhatta, hogy az intézmények a szükséges inf-
rastruktúra hiánya miatt szerény kapa citással
rendelkeztek a szûréshez (11). Tö rök országban
személyes interjúval 290 háziorvost kérdeztek
meg, akiknek többsége (83%) végzett vas tag bél -
rákszûrést. Kétharmaduk nem követett sem mi -
lyen szûrési ajánlást, mivel annak nem tulaj do ní -
t ottak jelentôséget. A legtöbb háziorvos nem
ren delkezett elegendô információval a szûrendô
po puláció életkoráról, szûrô mód sze rekrôl és a
szû rés ismétlésének gyakoriságáról (12). 

Jelen vizsgálatunk célja egy feltáró jellegû ku -
tatás volt. Megkíséreltük megismerni a vas tag -
bél rák szûrésével és kezelésével véleményünk
sze rint leginkább kapcsolatba hozható öt orvos -
szak ma néhány közép-magyarországi kép vise lô -
jé nek véleményét, attitûdjét és tájékozottságát a
hazai programmal kapcsolatban.

Módszer 

Kutatásunkhoz a félig strukturált mélyinterjú
módszerét választottuk. Ennek vezérfonala meg-
akadályozza a témától való eltérést, de rugalmas,
így olyan tartalmak is szóba kerülhetnek, ame-
lyeket a válaszadó fontosnak érez (13). Interjúnk
elsô része a vastagbéldaganat epidemiológiájára, a
hazai és külföldi vastagbélszûrési programokra és
szûrômódszerekre vonatkozott. A második rész -
 ben válaszadóink szûréssel kapcsolatos szubjek-
tív preferenciáit, tájékozottságát és véleményeit
kíséreltük meg feltárni. Mintavételünk során kö -
zép-magyarországi szakorvosokat ke res tünk meg
és hólabdamódszer segítségével dolgoztunk: a
már kiválasztott, megkérdezett ala nyoktól jutot-
tunk el az újabb célszemélyekhez (14). Minden
interjút négyszemközt készítettünk. Elôször
tájékoztatást adtunk a kutatás céljáról és igény
szerint az interjú vezérfonalát is ismertettük a
beszélgetés elôtt, betartva a kvalitatív terepkuta-
tás etikai normáit (15), így a tájékozott bele -
egyezés elvét tiszteletben tartva kértük a kollé-
gák részvételét a kutatásban (16). Az interjúk
felvétele 2017 augusztusa és októbere között, az
országos szûrés indulása elôtt egy évvel történt.
Személyi azonosításra alkalmas adatok nem
kerültek a feldolgozás szakaszába (16). A vá lasz -
adókat szakmájuk kezdôbetûjével (G, H, P, O, S),
illetve sorszámmal jelöltük (például P3 – a har-
madikként interjút adó patológus). A hangfelvé-
telek átiratait kvantitatív és kvalitatív tartalom-
elemzésnek vetettük alá. A két típus nem egy -
értelmûen ellentétes, a módszerek ötvözésével

kidomborodhatnak az erôsségek és háttérbe
kerülhetnek a gyengeségek (17). 

Az interjúalanyok által adott egyes epidemio-
lógiai becsléseket, illetve szubjektív értékeléseket
is feldolgoztuk a megfelelô statisztikai módsze-
rekkel (egymintás vagy kétmintás t-próba, vari-
anciaanalízis, illetve post hoc elemzés), és a
különbségeket p < 0,05 esetén tekintettük szig-
nifikánsnak.

Eredmények 

Húsz félig strukturált mélyinterjút készítet-
tünk szakterületenként 4-4 fôvel (18 fôvárosi és
a közép-magyarországi régióban dolgozó két
szakorvos). A 14 férfi és 6 nô átlagéletkora 48
év volt. 

Az epidemiológiai ismereteket feltáró kérdé-
sek eredményeinek összefoglalását szakmánként
az 1. ábra mutatja. Az incidencia becslésének
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1. ábra. Incidencia- és mortalitásértékek átlaga az egyes szakmák becslése
alapján
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átlaga (9775 új eset/év) közel állt a tényleges
adathoz (10 615 új eset 2015-ben). A háziorvo-
sok az új esetek számát abszolút mértékben és
más szakmákhoz képest is szignifikánsan túlbe-
csülték [F(4) = 4,584; p = 0,013]. A pontos vas-
tagbélrák-incidencia tisztázása után az interjúala-
nyok szignifikánsan alulbecsülték a mortalitást
az egymintás t-próba alapján: átlagos becslésük
szerint 4175 haláleset történik évente [t(19) =
2,412, p = 0,026, amelyben a külsô standard,
vagyis a helyes mortalitásadat vagyis 5000 halál -
eset/év volt].

Helyesen állította 18 fô a vastagbéldaganat
nagyobb gyakoriságát férfiak körében. Egy (G4)
vélemény szerint nincs különbség a nemek
arányában, egy másik (O3) szerint nôk körében
nagyobb a gyakoriság. 

Húszból 17 szakorvos értesült a vastag bél -
szûrés közelgô bevezetésérôl. Hárman (S4, O4,
G2) nem állították határozottan, hogy ismernék
a szûréssel kapcsolatos legújabb fejleményeket.
Közös gondolatként jelentkezett a válaszokban,
hogy régóta hallani a vastagbélrákszûrés beveze-
tésérôl, így a legújabb híreket is hiteltelennek
minôsítették. Feltérképeztük az ismereteket a
korábbi elôkészületekrôl is, és a válaszok alapján
három csoportot azonosítottunk (2. ábra).

Válaszadóink fele (G1-4, S1-4, P2, P4) tudott
mondani legalább egy országot, ahol mûködik
szervezett vastagbélrákszûrés, a másik fele azon-
ban (H1-4, O1-4, P1, P3) nem tudott ilyen or -
szágról.

A lehetséges szûrômódszerek közül név sze-
rint 11 eljárás szerepelt. A kolonoszkópiát és a
székletvér-kimutatást mind a húsz szakorvos
említette, a CT-vel végzett virtuális vastagbéltük-
rözést pedig 13. Összességükben átlagosan és
egyénenként 4,2 módszert neveztek meg. A
hazai szûrési protokollra vonatkozó válaszokból
három csoport rajzolódott ki. A teljes mintából
12 szakorvos (G1-4, S1, S4, H1-3, P1-2, O3)
tudott a kétlépcsôs szûrés bevezetésérôl. Egy
onkológus (O2) véleménye szerint a szûrés egy-
lépcsôs lesz, primer kolonoszkópia formájában.
Hét interjúalany (S2-3, H4, P3-4, O1, O4) nem
tudott az alkalmazandó protokollról. Tízes ská-
lán, ahol a legsúlyosabb népegészségügyi problé-
ma osztályzata 10-es volt, átlagosan 7-esre érté-
kelték a vastagbélrák jelentôségét. A szakmán-
kénti megítélést a 3. ábra mutatja.

A szubjektív preferenciák feltérképezése során
16 (G1-4, S1-4, H2-3, P2-4, O1, O2, O4) szak-
orvos a kolonoszkópiát nevezte meg legmegbíz-
hatóbb eljárásként. Két háziorvos (H1, H4)
összetetten értékelné a klinikai képet (labor,
székletvérvizsgálat, pozitív családi anamnézis,
klinikai gyanú), mielôtt a betegeit kolonoszkó -
piára küldené. Két fô (P1, O3) határozott ellen-
érzését fejezte ki a kolonoszkópia szûrô mód -
szer ként való alkalmazásával szemben. Mind ket -
ten a lehetséges szövôdményekre hivatkoztak, és
úgy vélték, hogy a székletben lévô vér kimutatá-
sa az elsôdleges.

Az elemzés alapján a hazai szûrési protokollal
kapcsolatos preferenciák alapvetôen három cso-
portba sorolhatók (4. ábra).

A válaszadók több mint fele támogatja a
vastagbélszûrési program kétlépcsôs protokoll-
ját. Indokaik közt többször felmerült a kolo-
noszkópia kedvezôtlen lakossági megítélése. Ezt
kedvezôen befolyásolná a székletvér elôszû ré sé -
nek pozitív eredménye. Elônye még a protokoll-
nak, hogy kiesnek a második lépésbôl azok, akik
székletében immunkémiai technikával nem sike-

2. ábra. Ismeretek a korábbi pilot programokról

3. ábra. A vastagbéldaganat népegészségügyi jelentôségének megítélése
tízes skálán
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rült vért kimutatni, így idô és kapacitás szabadul
fel a nagyobb kockázatú betegcsoport tisztázó
kolonoszkópiájára, ami költséghatékonyabbá
teszi a stratégiát. Felmerültek a vastagbéltükrö-
zés potenciális szövôdményei is. Interjú ala -
nyaink egynegyede az egylépcsôs protokollt ré -
sze sítené elônyben, de a kétlépcsôs stratégiát is
elfogadják. Az egyik érv szerint egylépcsôs szû -
résre, vagyis primer kolonoszkópiára „sem gazda-
ságilag, sem pedig kapacitásban nincs felkészülve a
magyar egészségügy” (P2). Úgy vélik, eszköz- és
humánerôforrás-problémák miatt sem lehetséges
a közeljövôben az egylépcsôs szûrés megvalósí-
tása. Négy orvos viszont csak egylépcsôs mód -
szerrel végezné a szûrést. Gyakori érvként me -
rült fel, hogy hiába szûrjük a székletvért nagy
fajlagosságú és nagy érzékenységû módszerrel,
ha a polip vagy a daganat nem vérzik. 

Sokan számítanak a szûrésbôl adódó többlet-
munkára. A gasztroenterológusok aggodalmai
mindenekelôtt a munkaidôvel, az eleve jelentôs
munkaterheléssel, az orvoskollégák és endoszkó-
pos asszisztensek alacsony számával, és a nem
megfelelônek tartott finanszírozással kap cso la -
tosak. Minden sebész több mûtétre számít, és
ugyancsak említették az eleve nagy mun ka ter -
helést, a többletmûtétek elvégzésének lehetséges
nehézségeit, azonban mindezekhez képest több
sebész vélte az endoszkópos szakemberek plusz-
feladatait hangsúlyosabbnak. A háziorvosok
véleménye megoszlott, amennyiben két fô (H2,
H4) egyáltalán nem gondolná, hogy a szûrés akár
a legkisebb mértékben is megterhelést jelentene.
A másik két háziorvos (H1, H3) ellenben úgy
vélekedett, hogy a szûrés kapcsán a jelentkezô
megnövekedett rendelôi forgalom problémákat
jelenthet a jövôben. A szûrôprogram két patoló-
gus véleménye szerint is jelentôs hatással lehet
saját feladataik mennyiségére. Mindössze egy
onkológus (O2) számít egyértelmûen arra, hogy
a feladatai növekednének a vastagbélszûrés miatt,
a többiek szerint ugyan több beteggel fognak
találkozni, de korábbi stádiumban fedezik fel a
vastagbéldaganatot, ami egyszerûbbé teszi a be -
te gek kezelését. 

Minden szakorvos támogatta az országos
vastagbélszûrés elindítását. Úgy vélték, hogy
megfelelô helyre került a hazai népegészségügyi
helyzet fejlesztésére jutó aktuális forrás. Vala -
mennyien aggodalmukat fejezték ki ugyanakkor
a különbözô területeken jelentkezô kapacitás -
hiány miatt. Elsôsorban a szûk endoszkópos ka -
pa citást tartották potenciális akadályozó ténye-
zônek, de sok más területen jeleztek még arány-
talanságokat. Sokakban felmerült, hogy az eleve
hosszú kolonoszkópos várólisták várhatóan
tovább növekednek. A klinikusok többsége sze -

rint a szûrésen mérsékelt lesz a megjelenés az
egészségtudatosság hiánya következtében, a ko -
rábbi tapasztalatok ugyanis erre engednek követ-
keztetni. Többek által megfogalmazott kritika
volt a tájékoztatás és a figyelemfelhívás hiánya,
de ennek ellenére remélik, a bevezetésre kerülô
szûrôprogram hozzájárul a hazai egészségkultúra
fejlesztéséhez. Pénzügyi kérdések mindegyik
interjú során felmerültek. Válasz adóink szerint a
finanszírozási rendszer átalakítása, illetve a szû -
résben rész vevô egészségügyi dolgozók anyagi
motiválása szükséges a vastagbélszûrés bevezeté-
séhez és fenntartásához. Miután jól szûrhetô be -
tegségrôl van szó, a polipok korai felismerésével
és endoszkópos eltávolításával megelôzhetô a
CRC késôi stádiumának kialakulása, így a meg-
kérdezett betegek számának és a halálozás csök-
kenését várták. A korai stádiumban való felisme-
rés eredményeképpen a sebészek azt várták,
hogy a jövôben kevesebb beteget kell elôrehala-
dott stádiumban operálni. A gasztroenterológu-
sok örömmel tekintenek az endoszkópos mû -
szer park fejlesztésére, de a patológusok is pozi-
tív hozadéknak tekintenék a munkaeszközeik
fejlesztését.

Megbeszélés 

Alkalmazott módszerünk, illetve mintánk kizár-
ja kutatásunk reprezentativitását (14), de bete-
kintést nyerhettünk az individuális álláspontok
néhány egyedi jellemzôjébe, és a gondolkodás
közös motívumaiba. A szakorvosok külföldön és
itthon is határozottan támogatják a szervezett
vastagbélszûrési program bevezetését (9, 10, 12).
Az új-zélandi, brazil, illetve saját eredményeink
közös eleme a sikert hátráltató tényezôként azo-

4. ábra. Interjúalanyok preferenciái a szûrési proto -
kollokkal kapcsolatban
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nosított gyenge endoszkópos kapacitás (10, 11),
a szakemberhiány és a hosszú várólista nem
magyar jellegzetesség. Külföldön az endoszkó-
pos szakorvosok száma, hazánkban a szak -
asszisz tensek száma tûnik fô problémának.
Meglátásunk szerint ennek feloldása mindenkép-
pen idôt igényel. Az országos egylépcsôs vastag -
bélszûrés bevezetését Lengyelországban 12 éves
elôkészítés elôzte meg az endoszkópos kapacitás
növelésével (18).

Egyes interjúalanyaink
szerint a hazai szûrési hoz-
záférésben jelentôs különb-
ségek tapasztalhatók, és ezt
a betöltetlen háziorvosi
helyekkel támasztották alá.
Tény, hogy 2019. január 1-
jén 332 háziorvosi praxis
volt tartósan (legalább fél
éve) betöltetlen (186 ve gyes,
71 felnôtt- és 73 gyermek-
körzet) (19). Máshol is prob -

léma azonban az elérhetôség egyenlôtlensége. Ja -
pánban a vidéki országrészekben okozott prob-
lémát a gasztroszkópos gyomorrákszûrés (20),
de az USA kolonoszkópos és mammográfiakapa-
citása is limitáltnak bizonyult a vidéki területe-
ken (21–23). Az USA-ban elterjedt gyakorlat sze -
rint az alapellátásban dolgozó orvosok, illetve se -
bészek is részt vesznek a kolonoszkópos vastag -
bél szûrésben (24). 

Korábbi közlésekkel vág egybe saját megfigye-
lésünk a szakorvosok tájékoztatásának (vélt) hiá-
nyával kapcsolatban. Angol klinikusok szerint a
páciensek érdekében naprakész információkkal
kell rendelkezni az új népegészségügyi progra-
mokkal kapcsolatban (9). Saját vizsgálatunkban a
háziorvosok és gasztroenterológusok bizonyul-
tak a legtájékozottabbnak, de ôk is beszámoltak
a konkrét részletek ismereteinek hiányáról. 

Angol klinikusok és az interjúalanyaink által is
többször említett közös aggodalom a célpopulá-
ció esetleges alacsony részvételi aránya a szû -
résen (9). Lettországban például az indulás évé-
ben mindössze 7%-os részvételi arányt rögzítet-
tek, ezért 2012-ben külön kampányt indítottak a
helyzet javítására (25). 

Közös jellegzetesség az angol és magyar orvo-
sok gondolkodásában a megnövekvô munka-
mennyiség lehetôsége (9). Saját mintánkban vala -
 mennyi általunk vizsgált szakterület érintve érzi
magát, bár a többség a gasztroenterológusok ter-
heinek várható növekedését hangsúlyozta. Egy
másik kísérleti szûrôprogram, a PSA-szint-mé ré -
sen alapuló prostatarákszûrés a részt vevô szakor-
vosoknak Angliában szignifikáns munkamennyi-
ség-növekedést okozott (26–29).

A nemzetközi eredményekhez hasonlóan,
interjúalanyaink többsége is a kolonoszkópiát
tartja a legmegbízhatóbb módszernek. Új-Zé lan -
don a háziorvosok mellôznék a székletvérvizsgá-
latot, míg az általunk megkérdezett háziorvosok
egyöntetûen a kétlépcsôs protokoll pártján álltak
(10). Az új-zélandi háziorvosok többsége az
említett vizsgálat potenciális álpozitív eredmé-
nyeire hivatkozott, míg a saját mintánk gyakrab-
ban említette az álnegatív teszteredmények miatt
a szûrés második szakaszából kiesô betegeket.
Háziorvosi mintánk székletvérszûrést pártoló
álláspontját számos külföldi randomizált kont-
rollvizsgálat eredményei támasztják alá. Egy
amerikai vizsgálat 18 éves követési ideje alapján
az évente elvégzett gFOBT 33%-kal, míg a két-
évenkénti vizsgálat 21%-kal csökkentette a vastag -
bélrák halálozását (30). Angliában, Not tin  g ham -
b en 7,8 éves medián követési idô után 15%-os,
19,5 éves követési idô után pedig 9%-os relatív-
kockázat-csökkenés volt tapasztalható a vastag-
bélrák-halálozásban (31, 32). Dániában, Fu nen
városában tízéves követési idô után 18%-os, 13
év után 15%-os és 17 év után pedig 11%-os csök-
kentést mutatott a halálozás (33, 34).

Mintánk több mint fele támogatta a kétlépcsôs
protokollt. Közöttük volt az összes háziorvos,
gasztroenterológus viszont egy sem. A szakor-
vosok nagy része (11-bôl 7) két okból: 1. gazda-
sági szempontok mentén (ide értve a vélt humán
erôforráskrízis okozását is), illetve 2. a vastagbél-
tükrözés kedvezôtlen lakossági megítélése miatt
támogatja a kétlépcsôs protokollt, nem pedig
tisztán orvosi szempontok mérlegelésével. Úgy
véljük, ez káros hatással lehet a szakorvosok szû -
rô  program iránti elkötelezôdésére. 

1. Nemzetközi tapasztalatok is igazolják, hogy
fejlesztésekre van szükség a szûrés bevezetésével
párhuzamosan. Meglátásunk szerint fontos az
endoszkópos kapacitás növelése. Ennek eszköz-
oldala biztosítható a program rendelkezésére álló
anyagi forrásokból, de a szûrés fenntarthatóságá-
nak központi eleme a humánerôforrás-kapacitás,
amely csak részben financiális kérdés. A szakem-
berhiány mérséklése a vastagbélszûrés fenntart-
hatóságának egyik legfontosabb tényezôje.
Ebbôl a szempontból talán a gasztroenterológu-
sok a legveszélyeztetettebbek, ezért hangsúlyos
feladat a motiválásuk megoldása. 

2. A szûrés eredményessége nemcsak az
egészségügyi személyzeten, hanem a társadalom
egészén is múlik. Egy USA-beli kutatás jól azo-
nosította azokat a tényezôket, melyek növelték
a rész vételi arányt. Az egyik a személyre szóló
meg hívólevél volt, amely az endoszkópos vas -
tag bélszûrésre invitálta az érintetteket, és telefo-
nos idôpont-egyeztetést kért tôlük. Ugyan ezen
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Magyarország az átlagos
kockázatú, 50–70 év 

kö zötti személyek két -
lépcsôs vastagbél szûrése

mellett kötelezte el
magát.
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kutatás bizonyította, hogy a vastagbélszûrés
ked  vezôbb fogadtatása úgy is növelhetô, ha a há -
ziorvosokat megismertetik a betegek részvételi
hajlandóságát felmérô motivációs interjú felvé-
telével, illetve ha segítenek a betegeiknek a
szûrés akadályát képezô tévhitek legyôzésében
(35). Egy másik, szintén amerikai kutatás be -
számol az endoszkópos szûrés nép sze rû sí -
tésében bizonyítottan sikeres intervenciókról.
Ezek a postai úton vagy e-mailben a páciensek-
nek eljuttatott 15 perces oktatóvideó és infor-
mációs füzet, az ellátás során a háziorvos által
személyesen át adott információs prospektus,
illetve a már ko rábban említett motivációs inter-
jú alkalmazása (36).

Kutatásunk alapján úgy véljük, hogy a vastag-
béldaganat hazai epidemiológiai helyzetének
javítása tovább nem halasztható kötelesség,
melynek legígéretesebb módja a vastagbélszûrési
program elindulása és eredményes folytatása.
A szûrés bevezetése mérföldkô lehet a hazai nép-
egészségügy történetében, és javíthatja a magyar
lakosság egészségtudatosságát. A megkérdezett
szakorvosok általános vélekedése szerint a prog-
ram Magyarországon is sikeresen és fenntartható
módon mûködhet. „Én kívánom, hogy induljon
be, mûködjön jól, biztos, hogy több munkánk lesz,
de azért lettünk orvosok, hogy javuljon a betegek
túlélése. Remélem, hogy ebbôl az ötezer betegbôl
sokat meg tudunk menteni.” (S4)
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Ezetimib és statin kombinációja
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A statin és ezetimib kombinációjának hatásosságával és biztonságosságával foglalkozó véletlenszerû
betegbesorolásos, kontrollált klinikai vizsgálatok eredményeit szisztematikus áttekintés és metaanalízis
formájában egy osztrák–amerikai munkacsoport foglalta össze. Közleményünkben e tanulmány legfon-
tosabb megállapításait mutatjuk be.

A referens

Emelkedett koleszterinszint és általában az
atherosclerosisos cardiovascularis betegség
nagyobb kockázata esetén a statinok jelen-

tik a farmakológiai prevenció elsô lépését. Ha a
statinkezelés nem elegendô, további lehetôség-
ként több mint egy évtizede elérhetô a kolesz -
terin felszívódását szelektíven gátló ezetimib. A
sta tin-ezetimib kombináció elônyeit és hátrányait
kutató, a monoterápiában adott statinéhoz ha -
son lító vizsgálatok eleinte elsôsorban a helyette-
sítô markerekre, fôleg az LDL-C csökkentésére
koncentráltak. A kombináció koleszterinszint-
mérséklô hatása be is bizonyosodott, azonban
az nem volt világos, hogy a lipidprofil változása
és a cardiovascularis kockázat csökkenése között
van-e oki kapcsolat. 

E hiányosságok pótlására készült el a közel-
múltban egy összefoglaló tanulmány. A köz le -
mény célkitûzése az ezetimib-statin kombináció
biz tonságosságának és cardiovascularis preven -
cióban mutatott hatásosságának értékelése volt a
hyperlipidaemiás és atherosclerosisban szenvedô
betegeknél. A vizsgált végpontok a cardiovascu-
laris morbiditás, a mortalitás és a nemkívánatos
események voltak.

A szakirodalom szûrését követôen kilenc vé -
letlenszerû betegbeválasztásos, kontrollált vizs-
gálatot találtak, amelyekben összesen majdnem
20 000 beteg vett részt. A Cochrane Col la bo ra -
tion által definiált torzításmentességi kritériu-
mok alapján egy vizsgálat, az IMPROVE-IT
esetében volt kismértékû a torzítási kockázat. Ez
a vizsgálat tette ki az összesített beteglétszám
legjelentôsebb részét.

A cardiovascularis morbiditást három közle-
ményben értékelték önállóan vagy összetett vég-

pont részeként. Mivel az egyes publikációkban a
kombinált végpontok struktúrája jelentôsen el -
tért, ezért ezeken a paramétereken metaanalízist
nem lehetett végezni.

Az IMPROVE-IT vizsgálatban 18 144 akut
co ronariaszindrómás – infarktusos vagy instabil
anginás – beteget kezeltek. Az elsôdleges vég-
pont a cardiovascularis mortalitás, a nem fatális
infarktus vagy stroke és az instabil angina miatti
hospitalizáció együttes gyakorisága volt. A hét -
éves követés alatt az ezetimib-statin csoportban
33% volt az elsôdleges végpont gyakorisága,
szemben a monoterápiás csoportban tapasztalt
35%-kal (p = 0,016). Másképpen fogalmazva:
egy cardiovascularis esemény megelôzéséhez hét
éven át 50 betegnek kellett a statin mellett ezeti-
mibet is kapnia.

Az IMPROVE-IT vizsgálatban az elsôdleges
végpontban tapasztalt elôny a coronariarevascu-
larisatio, az infarktus és a stroke gyakoriságában
jelentkezô különbségre volt visszavezethetô, a
teljes mortalitásban nem volt eltérés a csoportok
között.

Figyelemre méltó, hogy a vizsgálati populáció
diabeteses alcsoportjában (n = 4899) a kombiná-
ció és a monoterápia között az elsôdleges vég-
pontban tapasztalt eltérés jelentôsebb volt (40%
vs. 46%), míg a nem cukorbetegek körében nem
volt kockázati különbség.

A myocardialis infarktus rizikóját önállóan
vizsgálva – három közleményben – hasonló kü -
lönb séget találtak. A kombinációs kezelés
összes ségében 0,87-szoros kockázati aránnyal
mu tatkozott jobbnak a monoterápiánál.

A metaanalízis alapján a cardiovascularis halá-
lozási arányok mindkét terápiás megközelítés

Eredeti közlemény: Nußbaumer B, Glechner A, Kaminski-Hartenthaler A, Mahlknecht P, Gartlehner G. Ezetimibe-Statin
Combination Therapy. Dtsch Arztebl Int 2016;113(26):445-53.
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esetén egyaránt 6%-osnak adódtak. A teljes mor-
talitásról három vizsgálat közölt adatot. Az
IMPROVE-IT-ben a bármilyen okból bekövet-
kezô halálozás 15%-os volt, a másik két tanul-
mányban a hat, illetve nyolc hónapos követési
idô alatt nem volt haláleset, így ebbôl a paramé-
terbôl metaanalízis nem készült.

Az összes nemkívánatos esemény gyakorisága
– három tanulmány alapján elemezve – monote-
rápia és kombináció mellett egyaránt 60%-os
volt. Ezen belül súlyos nemkívánatos esemény
statin-monoterápia mellett a betegek 39%-ában,
míg statin és ezetimib kombinációja mellett a
betegek 38%-ában fordult elô. Az eltérés nem
volt szignifikáns. A mellékhatások miatti terápia -
megszakítás szintén hasonló (5%) volt a két ke -
zelési ágon.

A követési idô alatt kialakuló rosszindulatú
daganatok, cholecystectomiák és epehólyaggal
összefüggô szövôdmények aránya szintén hason-
ló volt a két csoportban. Két, rosuvastatinnal, il -
letve simvastatinnal végzett, rövidebb követési
idejû vizsgálatban nem tapasztaltak rhabdo-
myolysist, egy másik, hét évig tartó vizsgálatban
statin-monoterápia mellett 0,2%-ban, ezetimib-
kombináció mellett 0,1%-ban fordult elô.

Az ezetimib-statin kezelést a monoterápiában
adott statinnal a beteg szempontjából releváns
hatásossági végpontok alapján öt vizsgálatban
vetették össze, további négy közleményben csak
a nemkívánatos eseményekrôl számoltak be. Az
eredmények azt mutatták, hogy az ezetimib és
statin kombináció mellett a cardiovascularis ese-
mények kockázata kisebb volt, mint az önmagá-
ban alkalmazott statin esetén.

A cardiovascularis végpontban elért eltérés
számszerûen nem volt nagy – két százalékpont –,
de egyértelmû és statisztikailag szignifikáns. A
kombináció elônye a revascularisatio, ami a myo-
cardialis infarktus és a stroke közti különbségbôl
adódott, és ami a kis különbség ellenére klinikai-
lag mindenképpen relevánsnak tekintendô.

A cardiovascularis morbiditás statin és ezeti-
mib kombinálása mellett tapasztalható csökkené-
se különösen a diabeteses betegeknél volt szem -
be tûnô. Bár ezt a megállapítást elôre definiált al -
csoportelemzésekbôl szûrték le, figyelembe kell
venni, hogy a randomizálás során a diabetes meg-
léte alapján stratifikációt nem végeztek.

Az ezetimib által szerzett morbiditási elônyök
sem a teljes, sem a cardiovascularis mortalitásban
nem jelentek meg.

A metaanalízisben jelentôs súllyal szereplô
IMPROVE-IT vizsgálattal kapcsolatban a szer-
zôk emlékeztetnek, hogy a bevont betegeknek
alacsony átlagos lipidszintjeik voltak, és nem
sokkal a bevonás elôtt szenvedtek el akut corona-

riaszindrómás epizódot. Emiatt az elemzés alap-
vetôen a post-coronariaszindrómás betegekre
érvényes, és az eltérô kockázati profil miatt nem
általánosítható valamennyi, atherosclerosisban
szenvedô és/vagy diabeteses betegre.

A metaanalízis szerzôi arra is felhívják a figyel-
met, hogy az adatokat szolgáltató kutatásokban
eltérô ideig alkalmaztak különbözô statinokat
más-más dózisban. Bár a kiindulási koleszterin-
értékek sem egyeztek meg, ez utóbbi tény nem
feltétlenül kérdôjelezi meg a következtetéseket,
hiszen a vizsgálatokon belül az egyes kezelési
csoportok között tapasztalt különbséget vetet-
ték össze.

A referens megjegyzései

Nußbaumer és munkatársai szisztematikus átte-
kintésében a feldolgozott kutatások között mind
a bevont betegek száma, mind a vizsgálatok tor-
zításmentessége tekintetében kiemelkedô volt a
2015-ben publikált IMPROVE-IT vizsgálat (1).
Az összefoglalás egyik korlátjának is tekinthetô a
metaanalízisben az IMPROVE-IT dominanciája
a cardiovascularis morbiditás tekintetében.

A hétéves követési idô során, amellett hogy a
statin-ezetimib kombinációval nagyobb mérték-
ben lehetett csökkenteni az LDL-C-szintet, mint
a monoterápiában alkalmazott statinnal, a cardio-
vascularis kimenetel kismértékû, de statisztikai-
lag szignifikáns javulását lehetett tapasztalni.

Nem lehet figyelmen kívül hagyni, hogy olyan
végpontról van szó, amely a beteg életét és élet-
minôségét súlyosan érinti. Ezt a kockázatcsök-
kentést olyan intézkedésnek kell tekintenünk,
amely az elônyök és kockázatok mérlegét nagy-
ban befolyásolhatja. Szintén lényeges, hogy az
IMPROVE-IT vizsgálatban a bevonási kritérium
volt a <3,23 mmol/l-es LDL-C-szint, illetve az
eleve statint szedôknél 1,3–2,59 mmol/l. A napi
gyakorlatban a betegek lipidszintje egyáltalán
nem olyan alacsony, mint az IMPROVE-IT-be
bevont, jól kontrollált betegeké.

Ugyancsak fontos, hogy az ezetimibkombiná-
cióval a cardiovascularis elônyt nem placebóval
szemben, hanem a standard statinkezelés felett
érték el.

Elsô ránézésre talán meglepô lehet, hogy az
LDL-C-szintben elért további csökkenés és a
cardiovascularis morbiditásban tapasztalt javulás
nem jelent meg sem a cardiovascularis, sem a tel-
jes mortalitásban. Emiatt korábban több kritikai
észrevétel is megfogalmazódott – például az
FDA részérôl – az ezetimib adjuváns alkalmazá-
sának értékérôl. Figyelembe kell azonban venni,
hogy az IMPROVE-IT vizsgálat tervezésekor –
noha az elsôdleges végpontban figyelembe vették
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a mortalitást – sem vártak a halálozási adatokban
szignifikáns elôrelépést. Ez a megfontolás össz-
hangban volt a korábban az akut coronariabete-
gekben végzett, a standard és az intenzív statin-
terápia összehasonlítása során kapott eredmé-
nyekkel (1).

A kemény végpontú vizsgálatokat meg erô -
sítették azok a tanulmányok is, amelyek a plakk-
regresszió mértékét hasonlították össze mo no -
terápia és kombináció esetén. A randomizált
PRECISE-IVUS vizsgálatban PCI után 1,8
mmol/l-es célértékre kezelték a betegeket statin-
nal, és napi 10 mg ezetimibet vagy placebót adtak
adjuvánsként. Kilenc, illetve 12 hónap után mind
az LDL-C-csökkenés mértékében, mind a plakk-
térfogat csökkenésében, mind a plakkregressziót
mutató betegek arányában megmutatkozott az
ezetimibkombináció szignifikáns elônye a
monoterápiával szemben (2).

A szemlézett közlemény megjelenése óta
látott napvilágot az Európai Kardiológiai Tár -
saság (ESC) dyslipidaemia kezelésével kapcsola-
tos irányelvének 2019-es frissítése (3). Ebben az
elôzô, 2016-ban megjelent kiadás óta összegyûlt
adatokra hivatkozva azt az elvet fogalmazzák
meg, hogy az atherogenesis kulcsmozzanata az
LDL-koleszterin és a magas koleszterintartalmú
apolipoprotein-B-t tartalmazó lipoproteinek fel-
halmozódása az artériák falában. „Számos, közel-
múltban befejezett placebokontrollált klinikai
vizsgálat bizonyította, hogy akár ezetimibbel, akár
PCSK9-gátlóval kiegészítve a statinterápiát, az

atheroscleroticus cardiovascularis kockázatot
tovább lehet csökkenteni. A mérséklôdés közvetlen
pozitív korrelációt mutat az LDL-C abszolút
csökkenésével. A kutatásokból az is világosan
kiderült, hogy minél alacsonyabb az elért LDL-C-
szint, annál kisebb a késôbbi szív- és érrendszeri
epizódok veszélye. Az LDL-C-szintnek nincs alsó
korlátja, nem áll fenn J alakú dózis-hatás összefüg-
gés” (3).

Az intenzív lipidcsökkentés a korábbi európai
irányelvben is az emelkedett cardiovascularis
kockázat csökkentésének stratégiai alapja volt.
A nagyszámú bizonyíték hatására az ESC legfris-
sebb irányelvében a további intenzifikálás mellett
foglalt állást. A magas és a nagyon magas cardio-
vascularis kockázatú betegek számára a terápiás
cél megfogalmazásában eddig szereplô „vagy”
kötôszót – abszolút célérték vagy 50%-os mér-
séklés – kicserélték „és”-re. Tehát magas kocká-
zat esetén 1,8 mmol/l, nagyon magas kockázat
esetén 1,4 mmol/l alá kell csökkenteni az LDL-C
szintjét, és ezzel egy idôben legalább 50%-os
mérséklést kell elérni a kezeletlen, kiinduló
értékhez képest.

A módosítás kétségtelenül növeli a klinikus
elôtt álló kihívást. Mivel az ambiciózusabb cél
még nehezebben érhetô el monoterápiában adott
statinnal, a közeljövôben várhatóan felértékelôd-
nek a statinterápiát kiegészítô kezelési lehetôsé-
gek, így a PCSK9-inhibitorok és az ezetimib.

dr. Reinhardt István

TÁJÉKOZÓDJON NÁLUNK!
Olvassa hiteles szakfolyóiratainkat online az eLitMed.hu-n!
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AMagyar Orvostársaságok és Egyesületek
Szövetsége (MOTESZ) idén hetedik
alkalommal rendezte meg a Magyar

Or vostudományi Napokat, amelyre ezúttal a
Ma gyar Diabetes Társasággal együttmûködésben
„A jelen és a jövô kihívásai a diabetológiában”
címmel került sor 2019. október 29–30-án a
Magyar Tudományos Akadémián.

A kétnapos, rendkívül gazdag szakmai prog-
ram kiemelkedô eseménye volt az a kerekasztal-
beszélgetés, amely az egészségügyi szereplôk
stratégiaváltásának fontosságát taglalta a cukor-
betegek gondozásában.

A kerekasztalt Erôs Antónia, az Egy Csepp
Figyelem Alapítvány alapítója vezette, résztvevô-
je volt dr. Nyitrai Zsolt, a Miniszterelnöki Ka -
binetiroda kiemelt társadalmi ügyekért felelôs
miniszterelnöki megbízottja, dr. Papp Renáta, az
EMMI Egészségügyért Felelôs Államtitkársága
Egészségügyi Ellátásszervezési Osztályának ve -
zetôje, prof. dr. Kempler Péter, a Magyar Dia -
betes Társaság elnöke, Füzesi Brigitta, a Cu kor -
beteg Egyesületek Országos Szövet ségének
elnöke, prof. dr. Boncz Imre egészség-gazdaság-
tan szakértô, a PTE-ETK Egészségbiztosítási
Intézet mb. igazgatója, valamint dr. Oberfrank
Ferenc, a MOTESZ elnöke (1. ábra).

A rendezvény során elhangzott, hogy a moz-
gásszegény életmód, az egészséges táplálkozás
hiánya sokban hozzájárul a betegség elterjedésé-
hez, csakúgy, mint a diéta hiánya, a nem megfele-
lô terápia, valamint az elégtelen hozzáférés a leg-
modernebb terápiákhoz.

Tekintettel arra, hogy több mint hétszázezer
cukorbetegrôl tudunk Magyar or szá gon – bár az
érintettek száma ennél jóval több lehet –, idôrôl
idôre szükséges a párbeszéd, az együttmûködés a
döntéshozók, az orvosok és a betegek, beteg-
szervezetek között.

Fontos a prevenciós tevékenység megszerve-
zése és fontos azoknak a csatornáknak és eszkö-
zöknek a megválasztása, amelyen keresztül ez
megtörténhet. Ez a program már korábban – egy

komplex egészségfejlesztési program részeként –
elkezdôdött.

A diabetes progresszív betegség, az egész szer-
vezetet érinti, számos szövôdmény jelenik meg a
betegség során, éppen ezért nem elég néhány
problémát kezelni, holisztikus megközelítésre
van szükség.

2001 és 2016 között hazánkban 74%-kal nôtt
a diabetesesek száma. Ezt a hatalmas növekedést
az ellátórendszer bôvülése nem követte. Bár a
diabetológiai licenc államilag elismert képesítés
lett 2014-ben, sajnos semmilyen kompetencia
nem tartozik hozzá. 

Az egészség-gazdaságtan részérôl meg erô sí -
tették, hogy olyan együttmûködés kialakítására
van szükség, amely a betegutakat menedzseli, és
kiemelten fontos szerepe kellene, hogy legyen a
compliance-nek, azonban ennek javítására nem
sok eszköz mutatkozik.

A betegeknek csak 15%-a gondolja úgy, hogy
valóban mindent megtett a gyógyulásért, kéthar-
maduk véleménye szerint – egybevágóan az
orvosok véleményével – a táplálkozás, a testmoz-
gás területén kellene többet tenniük, a betegek
40%-a pedig nem tartja be a diétát. Meg döb ben -
tô adat, hogy a cukorbetegek közel 30%-a még
nem esett át terápiaváltáson.

A hallgatóság részérôl is számos kérdés, felve-
tés, javaslat és kérés fogalmazódott meg. Így töb-
bek között az alsó végtagi amputáció kérdésé-
ben, hiszen Magyarországon évente 3658 alsó
végtagi amputáció (2014) történik cukorbetegek
körében, és e területen nem észlelhetô fejlôdés.
Egyes országokban már 12-15 éve megszülettek
azon szakmai irányelvek és megtörténtek ehhez
kapcsolódóan a megfelelô egészségpolitikai
intézkedések, amelyek a helyzetet megváltoztat-
ták és ennek következtében jelentôs mértékben
csökkent az amputációk száma.  

A hozzászólók kiemelték, hogy fontos az
együttmûködés, mert önmagában a szakma nem
tudja megoldani a problémákat, szükség van egy
akciócsoport létrehozására a minisztériumban,

Magyar Orvostudományi Napok – 2019
A jelen és a jövô kihívásai a diabetológiában
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amely aktívan részt vesz a megoldások kivitele-
zésében. 

Ugyancsak indítványozták a sebkezelô szakápo-
ló képzés elindítását, ami a betegek ilyen irányú
ellátásán túl jelentôs népgazdasági érdeket is jelent,
hiszen megfelelô szakápolók hiányában rengeteg
felesleges kiadás keletkezik a rendszerben.

Újabb problémaként vetôdött fel, hogy a dia-
beteses betegek nem kerülnek kellô idôben sze-
mészhez, pedig Magyarországon a vakság vezetô
oka a diabeteses retinopathia. Fontos lenne – an -
gol példára – kiterjeszteni a nemzeti szûrô -
programot erre a területre is.

Javaslat hangzott el arra vonatkozóan is, hogy
a kellô eredmények elérése érdekében sokkoló
hatású üzeneteket is kellene használni a kommu-
nikációban.

A kerekasztal résztvevôi és a hallgatóság egyet -
értett abban, hogy több ilyen beszélgetésre van
szükség, és ha kis lépésekkel is, de következetes
munkával közelebb juthatunk a célok eléréséhez.

Végezetül egy pozitív információ is elhangzott: a
diabetes kezelésére ma már korszerû készítmé-
nyek állnak rendelkezésre, a tudomány nagyon
nagy lépést tett a gyógyszerfejlesztések terén és
ennek eredményei elérhetôk Magyarországon is. 

A MOTESZ elnöksége

1. ábra. Prof. dr. Boncz Imre, dr. Papp Renáta Emese, dr. Oberfrank Ferenc, Erôs Antónia, prof. dr. Kempler Péter, dr. Nyitrai Zsolt,
Füzesi Brigitta
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Fekete mágia, avagy a
halott anya feltámasztása

Gerevich József

Sokáig élt nôtlenül Kypros királya, Pyg ma -
lion, amikor egyszer hófehér elefántcsont-

ból csodálatosan szép szobrot faragott ki a
vésôjével. Maga számára is váratlan meglepetés
volt, amikor a világ legszebb nôalakja került ki
a kezei közül. A szobor alkotója szerelemre
gyulladt a saját alkotása iránt. A nôszobor,
Galatea, a szerelmes festô érzelmeinek hatására
megelevenedett.

Ez a mitológiai történet – sajátos hangulat-
ban és értelmezési keretben – újjászületett
René Magritte (1898–1967) „A lehetetlen
megkísér té se” (1928) címû festményén. A
képen egy öltönyös férfi, a festô, az eredeti tör-
ténet szerint a „szobrász” szobrot fest, egy
meztelen nô szobrát. A szobor még nincs telje-
sen készen. A jelenet megörökítésének pillana-
tában a festô éppen a nô bal karját festi.
Magritte, aki elôszeretettel improvizált nem
odaillô címeket is festményeinél, ezúttal pon-
tosan fogalmaz. Valóban több le hetetlen látha-

tó itt: lehetetlen szobrot festeni, és lehetetlen
mitológiai csodát a festészet eszközeivel re -
konstruálni. De a mindenre elszánt festô mégis
megpróbálja, azaz „megkísérti a lehetetlent”,
varázslatot hajt végre. Míg Pygmalionnak iste-
ni segítségre volt szüksége, a mûvésznek mind-
ez pusztán képzelôerejével és a lehetetlenbe
vetett hitével sikerült.

Az élettörténeti adatok ismerete meggyôz
bennünket arról, hogy nem szemfényvesztésrôl
van szó. A húszas évek közepétôl, amikor
Chirico, majd Duchamp, Ernst és Picabia hatásá-
ra lezárja kubista korszakát és kialakítja szürrea-
lista, pontosabban mágikus realista stílusát, Mag -
 ritte következetesen olyan motívumokkal látja el
képeit (e motívumok egy része élete végéig része
marad mûvészetének), amelyek édesanyjához,
Réginához kapcsolódnak; más szavakkal, képei-
nek egy részét az édesanyjával összefüggô trau-
matikus élmény motiválja.

Az anyjával összefüggô tragikus eseményrôl,
amelynek festôi feldolgozására utalnak a fenti
példák, Magritte nem szívesen beszélt. Sôt, több-
ször is kihangsúlyozta írásaiban és nyilat ko za -
taiban, hogy „gyûlölöm a múltamat és mások
múltját”. Talán ezért is utasította el a pszichoana-
lízist mint módszert, és a nagyon is konkrétan
felajánlott analitikus kezelést. Barátja, Louis
Scutenaire szürrealista festô nyomozta ki egy
újsághír alapján: 1912. február 24-én a festô anyja
a Sambre folyóba ugrott, s amikor holttestét ki -
fogták, arcát hálóinge (lepel) takarta. Magritte
ekkor 13 éves volt.

Személytelen távolságtartás jellemzi a festô
anyja halálára való visszaemlékezését: „El hagy -
ta legkisebb gyermekének szobáját, s a gyer-
mek éjféltájt észrevette, hogy egyedül maradt.
Riasz totta a családot. Az apa és a fiúk hasztalan
kutatták át a házat, amikor valaki észrevette,
hogy az ajtótól lábnyomok vezetnek a hídhoz.
Az asszony itt vetette magát a vízbe, s mire
megtalálták, fejét beborította hálóinge. Soha
nem tudták meg, vajon ô fedte el arcát a félel-
metes halál elôtt, vagy az áramlás vonta be a
lepellel.”

A legtöbb kép, amely az anya elvesztésére
ve zethetô vissza, ugyanabban az évben, 1928-
ban készült, mint „A lehetetlen megkísérté-
se”. Az egyik motívum a lepel, amely a képen
látható figurák fejét takarja el („Középponti
történet”, „Az élet fölfedezése”, „Sze rel -
mesek”, „Szim met rikus ravaszság”). A lepel
megjelenik azon az aktábrázoláson is, ahol a
fej hiányzik („Éjszakai életkép”), vagy egy
halott fej helyettesíti az élôt („A kontár”).
Máshol halott emberi test lebeg a folyó köze-
lében sétáló keménykalapos férfi mö gött

René Magritte: A lehetetlen megkísértése, 1928
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(„Egy magányos sétáló álmodozásai”). „Az
emlékezet” és a „Mélyvizek” címû festménye-
ken a halott anya arca látható. A „Filozófia a
budoárban” címû kép központi témája egy
szekrénybe akasztott hálóing. A hálóingen
egy nôi test idomai türemkednek ki. A festô
kalapos ön áb rá zo lá sai is anyjához kapcsolód-
nak: anyja kalapkészítô volt. A kalapos képek
nagy részén maga a festô látható (egész életé -
ben kalapot hordott). Mintha „kalapból húz-
ták volna elô”. Vagy, ahogy ô fogalmaz:
„Nekem is van egy ke ménykalapom; nem vá -
gyom különösebben arra, hogy kitûnjek a
tömegbôl.”

A pszichiáter elem zô szerint „A fe nyegetett
gyil kos” címû festmény (1926) réteges kompozí-
ciójában a festô anyja el vesztésének története
elevenedik meg: a kép középpontjában egy nôi
holttest nyúlik el egy kereveten, lepellel a nyaká-
ban, a ha lott körül kalapos és hajadonfôtt férfiak,
az egyik kalapos kezében bunkó, a másik kezé-
ben halászháló.

„A lehetetlen megkísértése” címû képen
Magritte önmagát ábrázolja, amint életre kelt egy
nôt. A gyermekkori trauma fényében arra lehet
következtetni, hogy a festô a képen valóban
megkísérli a lehetetlent: halott anyja feltámasztá-
sát. A festmény mélyebb értelmezését nehezíti
az a körülmény, hogy a meztelen nôt feleségérôl,
Georgette Berger-rôl mintázta.

Három nô volt Magritte életében: Régina,
az anya; egy gyermekkori kislány játszótárs;
és felesége, Georgette. Emlékeiben a kislány a
halállal és a festômûvész mágikus hatalmával
kapcsolódik össze: „Gyermekkoromban szí-
vesen játszottam egy kislánnyal a vidéki
városka elhagyatott temetôjében. Sikerült a
földalatti kripták súlyos vasajtaját fölemel-
nünk, leereszkedtünk, majd ismét elôjöttünk
a fényre, s akkor megláttunk egy festômû -
vészt, aki a fôvárosból érkezett s a temetô sé -
tányát festette: a látvány igencsak festôi volt a
lehullott falevelekkel borított, omla dozó
kôoszlopokkal. A festômûvészetet akkoriban
szinte mágikus tevékenységnek tartottam, s a
festôt valami felsôbbrendû hatalommal felru-
házott lénynek (1938).” 

A kubista korszakát „gyönyörfestészetnek”
nevezô Magritte végleges stílusa kialakítása elôtt
mámoros állapotban festett. Bevallása szerint ezt
a korszakát a „temetôbeli lány” ihlette, aki
feltûnik a „Lovagló nô” címû kép (1922) jobb
oldalán, amint sokatmondó pillantást vált a
lovagló hölggyel. Talán éppen ezzel a festmény-
nyel búcsúzott gyermekkorától, a gyermekkorát
jelképezô kislánytól. Ugyanebben az évben vette
feleségül Georgette-et.

Közvetlenül anyja, Régina halála után toppant
be Georgette elôször Magritte életébe. Char leroi-
ban, ahol akkoriban a festô családja lakott, minden
évben vásár törte meg a vidéki kisváros egyhangú-
ságát, mint ahogy 1913-ban is. A mutatványosbó-
dék között körhintát állítottak fel falovakkal. A
fiúk kiválaszthatták azt a lányt, aki tetszett nekik,
és meghívhatták körhintázni. A fiú és a lány fölült
két egymás melletti lóra, majd a megtett kör után
kéz a kézben sétáltak egy Limonaire-orgona zené-
jére. Magritte egy nála két évvel fiatalabb lányt
hívott meg egy falovas körre. A lányt Georgette-

René Magritte: A fenyegetett gyilkos, 1926

René Magritte: A lovagló nô, 1922
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nek hívták. S bár mindkét fiatal erôs vonzódást
érzett a másik iránt, a körhintaélménynek hosszú
ideig nem lett folytatása. Abban is közös volt a
sorsuk, hogy Georgette anyja is meghalt.
Nôvérével, Léontine-nal nem tudták elfogadni
mostohaanyjukat, ezért Charleroi-ból Brüsszelbe
költöztek. Egy mûvészeti és kézimunka-szövetke-
zetben sikerült munkát találniuk. Míg Léontine
hamar férjhez ment, Georgette 1920-ig egyedül
élt, amíg egy különös véletlen újra össze nem
hozta Magritte-tal. Magritte éppen akkor sétált
egy muzsikus-festô barátjával a füvészkertben,
amikor Georgette. Újra találkoztak, de többé nem
vétették el egymást szem elôl, majd két évre rá
össze is házasodtak. Ettôl kezdve Georgette lett
élete végéig Magritte egyetlen modellje, múzsája,
szerelme.

Georgette azonban valószínûleg sokkal több
volt, mint modell. Erôs mûvészeti érdeklôdése
volt. Magritte sajátos szürrealista stílusa kifejlôdé-
sében Georgette-nek is szerepe volt. Házas ság -
kötésük évében ju tott a látható világgal kapcsola-
tos nagy hatású, legihletôbb felfedezésére, Giorgio
de Chirico „A szerelem dala” címû mûvén (1914)
keresztül. Ekkor festette „A fények birodalmát”.
Ekkor talált rá Max Ernst kollázstechnikájára, és
ekkor kerekedett fel, hogy feleségével egy idôre
Pá rizs ban telepedjen le. Amikor a második világ-
háború után teljesen új korszakot kezd, a vidám
színes képekbôl álló úgynevezett „Renoir-korsza-
kot”, Georgette markáns nemtetszésének adott

hangot. Le het, hogy ez önmagában nem lett volna
elég: de a közönségnek is a régi Magritte kellett.
Így a mester hamarosan visszatért régi, jól bevált
„hangjához”. „Boldog az, aki elárulja saját meggyô-
zôdését egy nô szerelméért”, írta, és ha ez a mon-
dat rá is érvényes volt – véleményem szerint igen –,
akkor Georgette erôs hatásában, bizonyos érte-
lemben alkotó társként való közremûködésében
nem kételkedhetünk.

Minden szakmai rendezvényre együtt men-
tek. Együtt vettek részt a szürrealisták ülésein
is. Az egyik ilyen ülésre Paul Éluard-ral taxin
mentek, hogy el ne késsenek. Georgette nyaká-
ban kis aranykereszt volt. Éluard kérte ôt, rejt-
se el, nehogy André Breton, a szürrealisták
vezetôje, a „Pápa”, összevonja szemöldökét,
annyira nem szerette a vallási jelképeket.
Georgette erre nem volt hajlandó. Breton meg
is jegyezte, hogy „rossz ízlésre vall vallásos jel-
vényeket hordani”. Az asszony nem hagyta szó
nélkül, heves vita, sôt botrány kerekedett,
amely Magritte-ot arra késztette, hogy felesé-
gével távol maradjon az ülésektôl. Ahogy elsi-
mult a botrány, helyreállt a béke, és az üléseken
újra megjelent a házaspár, Georgette nyakán az
aranykereszttel.

Magritte igazi kispolgár volt, aki ellenállt a divat
minden kísértésének, amolyan „antidandy”.
Középtermetû „hivatalnok”, akit mintha skatulyá-
ból húztak volna elô. Otthonában porcelánok vol-
tak a vitrinben, nippek a kandallón. Még mûterme

Georgette és René MagritteRené Magritte: Szerelmesek, 1928
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sem volt, az ebédlôben festett. Indulatait elfojtot-
ta, emiatt folyton fájdalmat érzett a fejében, az
izmaiban, a májában. A fájdalom néha görcsös
jellegûvé vált. Olyan pillanatai is voltak, amikor
nem érezte a testét. Az elfojtott indulatok néha
alig megfejthetôen, nem odaillô helyzetben törtek
ki belôle. José Vovelle szerint a „Madarat evô fiatal
lány”, avagy „A gyönyör” címû festmény (1927)
úgy született, hogy Georgette csokoládémadarat
evett, s ez a festôbôl heves indulatokat váltott ki.
Az indulatok vezérelték arra, hogy rávetítse azo-
kat Georgette-re. A nôi kegyetlenség így egy iga-
zinak látszó madár megevésében ölt testet
Magritte vásznán.

Georgette jelenlétére utal Magritte képein a
számos alkalommal megjelenô kuglifigurák
története is. Egy békés este Georgette kötö-
getett, míg férje elmerülten tanulmányozta a
szobában található asztal esztergált lábait.
Feltûnt neki az asztallábak emberi alakzatok-
ra emlékeztetô formája. Késôbb sûrûn teleírt
kottalapokból kivágta ezeket az alakzatokat,
és legkülönbözôbb tematikájú képein hasz-
nálta fel.

Paul Simon amerikai popénekes 1983-ban sike-
res balladát írt róluk „Georgette és René
Magritte kutyájukkal a háború után” címmel.

Magritte vásznán, a Pygmalion-képen
Georgette meztelen alakja kétféle jelentést hor-
doz. A halott anya Georgette-ben reinkarnáló-
dik; feleségén keresztül visszakapja ôt. A festô,

aki egy másik festményén, „A megtalálhatatlan
asszony” címûn (1927–1928) Georgette-et elér-
hetetlenként ábrázolja, ezen a festményen meg-
teremti maga számára szerelmét. Ady szavaival:
„Általam vagy, mert meg én láttalak.”

A Pygmalion-történetben a férfi konstruálja
meg a nôt olyanná, hogy bele tudjon szeretni. A
valóságban azonban, számos bizonyíték van erre,
Georgette Berger legalább annyira konstruálta
meg Magritte-ot, amennyire Magritte ôt.

Mit kíván a legerôsebben, tette fel Magritte
barátaival együtt a kérdést, hogy azon nyom-
ban meg is válaszolja azt: „Kívánom az eleven
szerelmet, a lehetetlent és az illúziót.” Hiteles,
ôszinte, pontos válasz. „A lehetetlen meg -
kísértése” címû kép pedig ugyanerre a kérdésre
a festészet eszközeivel formált vizuális válasz-
nak tekinthetô.

A szerzô: pszichiáter.
E-mail: gerevichjozsef3@gmail.com
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– Az Akadémia egy hierarchikus, az irányítást te -
kintve hivatalként mûködô intézmény, Ön pedig
egy kritikai gondolkodású, az uralkodó narra tí vá -
kat megkérdôjelezô mûvészettörténész. Mégis 12
éve vezeti az MTA Mûvészeti Gyûjteményét. Ho -
gyan találtak egymásra ezzel az intézménnyel, és
mennyire értik egymás nyelvét?

– Az Akadémia egy dzsungel, saját törvények-
kel. Ha nem meghódítani akarod, hanem élni

benne, vele, akkor lassan megnyílnak elôtted a túl-
élés ösvényei. Székely Bertalan-kutatóként kezd -
tem a gyûjteménnyel ismerkedni, majd 2007-ben
egyik napról a másikra vettem át a gyûj teményt,
amikor az addigi vezetô, András Edit hirtelen
Amerikába távozott. Valakinek gondoznia kellett a
gyûjteményt, intézni a napi fenntartást, kölcsönzé-
seket; kinyitni nyitvatartási idôben – de azt
hiszem, senki sem gondolta, hogy ezen kívül egyéb
feladatom is lehet. A Mûvészeti Gyûjtemény
ugyanis különösebben nem érdekelt eddig senkit
az Akadémián. Nekem viszont jó búvóhelynek és
kimeríthetetlen inspirációforrásnak bizonyult. 

– Búvóhelynek? Miért?
– Felmértem, hogy számomra más intézmény-

ben nem nyílna tér. Magyarországon az elmúlt
évtizedekben ugyanis folyamatosan épült le a tu -
do mányos kutatás a múzeumokon belül; a kri -
tikai szemléletû kutatókat pedig kevés kivételtôl
eltekintve, a pálya szélére állították; és a kiállítá-
sokat ma már egyre kevésbé rendezik muzeoló-
gusok. Az Akadémián viszont rengeteg érdekes
tárgy vesz körül, és mivel a gyûjtemény gyakor-
latilag láthatatlan, nem kell a mainstreamhez iga-
zodnom. Persze az elején nagyon nehéznek érez-
tem: egyedül voltam egy bürokratikus mamutin-
tézményben, amely nehezen érti, valójában mi az
a mûvészet, vagy mi az az át ha gyo mányozás,

„ Ilyen hely nincs még egy a világon”
Tárgyak élete az MTA Mûvészeti Gyûjteményében

A Magyar Tudományos Akadémiához az alapítása óta mûtárgyak sokasága tartozik. Ezeknek a festmények-
nek, szobroknak és más tárgyaknak megvan a maguk kalandos sorsa, de meglepôen pontosan mesélik el a
magyar tudományosság és a mindenkori nemzeti kánon történetét is. 
Aki meghallgat egy tárlatvezetést az Akadémia ma látogatható termeiben, nem csupán tudósportrékat fog
látni, hanem a máig tartó történelmünkre is rápillanthat. A „történelem” szó 19. századi megalkotójának,
Döbrentei Gábornak az arcképét nézve például rögtön megelevenedik az 1950-es évek eleje is, amikor a
Döbrenteit tévesen Döbröginek vélô fegyveresek „bosszúból” feldarabolták a festményt. De az efféle erôsza-
kos beavatkozások mellett láthatatlan erôk is formálták az Akadémia tárgyi emlékezetét, a kiemelésektôl az
elsüllyesztésig. A ma az Akadémián megtekinthetô képmásokon kívül számtalan mûtárgy rejtôzik még a
székházban és a nemrégiben lecsatolt kutatóhálózatban, és velük együtt megannyi történet vár felfedezésre.
Bicskei Éva mûvészettörténésszel, az MTA Mûvészeti Gyûjteményének vezetôjével beszélgettünk az
Akadémia ismeretlen arcairól, múltjáról és jövôjérôl.

Holló Barnabás után Telcs Ede és Dávid István:
Ferenc József császár és király mellszobrának
töredéke, 1917. (Ruskicai márvány, 30 cm
MTA Mûvészeti Gyûjtemény, ltsz. 810)
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mûtárgyvédelem. De mára be -
laktam az Akadé miát, szinte
gazdasszonynak ér zem magam. 

Mûvészettörténészként a 19.
század a szakterületem, de legin-
kább az izgat belôle, hogy ho -
gyan lehet másképpen meg írni
ennek a kor szak nak a mû vé szet -
történetét. A gyûjtemény kiváló
te rep ehhez: a publikációim több
mint tíz éve szinte kizárólag a
kollekció átpozicionálásáról szól-
nak, képei újraazonosításával,
kontextualizálásával foglalkoz-
nak. 

– Miért kell a 21. században
más hogyan megírni a 19. század
tör ténetét, mint ahogyan eddig tet-
ték?

– Magyarországon jórészt a
remekmûvekre és a nemzeti tör-
ténetírásra épül a korszak feltárá-
sa. Nagyon klasszikus, na gyon
tradicionális tör té net írói és mû -
vészettörténeti közelítéssel szo-
kás beszélni róla, tele megbont-
hatatlan megoldásokkal, igazsá-
gokkal. Azonban az a baj az ilyen
történetekkel, hogy vizsgázni
ugyan lehet belôlük, de nem
lehet tovább szôni, tovább gon-
dolni ôket, nem lehet kapcsolódni hozzájuk.
Igyek szem problémákban, folyamatokban gondol-
kodni, ezeket visszaadni – és nem „válaszokat”
adni. Az Akadémia, amit kanonikus, merev intéz -
mény nek gondolunk-ismerünk, alakítások, vá lasz -
tások, dön tések és kizárások eredményeképpen
vált és válik azzá. De történetében mindig is létez-
tek és a mai napig vannak olyan pontok, ahol a
sok szí nûséget, árnyaltságot lehet tetten érni.
Mindenkor meg lehet ragadni benne a kö zösségi,
önkormányzati, egyenlôségen alapuló tu do -
mányos közösséget – a tudósok államát, köz -
 társaságát; kérdés, mennyire jut érvényre. Sôt, tár-
gyakkal lehet il lusztrálni a nemzetközi, európai
kultúrkörbe való besimulását, globális folyamatok-
hoz való iga zo dását.

– Ez a sokszínûségen alapuló másik valóság, ami
a tárgyakban is megnyilvánul, mikor volt jellemzô
az Akadémiára? A kezdetekkor? 

– Szerintem mindig érkeztek olyan újabb és
újabb tárgyak, amelyek egy sokszínû, befogadó
közösség eszméjének a meglétét tükrözik, csak
ezek hol gyorsan, hol lassabban marginalizálód-
tak vagy pusztultak az intézményben. A nemze-
ti történelem, a kánon, a remekmûvek, a tudatos
építkezés, választások és döntések eredményei –

de az adományozók, akik saját vagy családi tulaj-
donukból ajándékoztak bármit az Akadé miá nak,
úgy gondolták, beleszólásuk van, maguk is ala-
kíthatják, mit jelent a nemzeti, mi tartozik a ká -
non ba, mi fontos, hogy túléljen. 

– Azonban az a gravitációs kényszer, hogy az
Akadémia nemzeti intézmény és a kánon mû -
köd tetôje legyen, mindig is mûködött, és ez a
mûtárgyak kezelésében is megmutatkozott. Na -
gyon érdekes, hogy ezeket az adományokat
hogyan emésztette meg az Akadémia, formálta
saját képére, ha tudta, vagy hogyan tüntette el
vagy definiálta át. Már egyszerû áthelyezésekkel,
azaz egyik terembôl a másikba való átvitellel,
„zsilipeléssel” is be lehetett határolni a képek,
szobrok sorsát. Az aktuális ideológiáknak meg-
felelôen vágták le az éppen problémásnak tûnô
tárgyakat az Akadémia látható részérôl, hivatalos
reprezentációjáról (mintegy „önképérôl”), amely
tárgyak aztán szóródni, pusztulni kezdtek.

– Mielôtt továbbmennénk, kérnék egy kis ma -
gyarázatot. A legtöbb ember számára nem is mert,
hogy hogyan kerülnek tárgyak az Akadé miá ra.
Mesélne errôl?

– A Nemzeti Múzeumhoz hasonlóan, az Aka -
démia is egyfajta emlékhely, ahol a „nemzeti”

Holló Barnabás: Erzsébet királyné Deák Ferenc ravatalánál, 1914.
(Márvány, 244 × 215 cm, jelezve jobbra lent: „HOLLÓ
BARNABÁS”, MTA Mûvészeti Gyûjtemény, ltsz. 2.)

MTA_interj_Layout 1  2019.11.13.  14:27  Page 571



LAM 2019;29(11):570–576.

AS Z K L E P I O N | IN T E R J Ú572

szám talan definíciója gyûlik össze. Gyakorlatilag
az alapítástól kezdve áramlottak felé a mûtár -
gyak. Sokan komplett könyvtárakat hagyomá-
nyoztak az Akadémiára, amelyekkel mindig
érkeztek tárgy gyûj temények is: római pénzek
éremgyûjteménye, híres szobrok gipszöntvé-
nyei, bronzkori nyílhegyek. Ide adták be az em -
berek a szántóföldjükön talált (egyiptomi) em -
 lékeket, vagy küldték be azok rajzát, vagy éppen
tudós felmenôik ábrázolásait.

Az Akadémia soha nem fizetett értük: ami be -
érkezett, az felajánlás volt. Volt egy hosszú kor-
szak, amikor folyamatosan hoztak az Aka dé -
miára, újabban azonban kénytelen vagyok azt
mondani, hogy eljött az idôszak, amikor már
inkább visznek. Mert megjelent a visszafelé
áram lás is – felbukkannak olyan személyek, akik
akár több generációra visszamenôleg kérnek
vissza tárgyakat. Például azt, amit a dédapjuk
írásban, végrendeletileg az MTA-ra hagyott. 

– Az adományozott mûtárgyak feldolgozása ho -
gyan zajlott? Mit lehetett kezdeni ilyen sok, elegyes
tárggyal? 

– Nem tudták kezelni ôket, sok adományt rög-
tön továbbadtak más intézményeknek. Annak
ellenére, hogy létezett az MTA-n Széptu do má -
nyi Alosztály, mindig is gyenge volt a kép zô -
mûvészetek iránti érzékenység. Az Akadémiai
Könyvtárban egy ideig mûködött éremtár, de
más típusú tárgyakkal nem tudtak mit kezdeni. A
falra kihelyezett arcképek elsô összeírása 1891-
ben történt meg, majd 1917-ben mérték fel a
nyilvánosság számára elérhetô (jórészt muzeális)
terek legfontosabb tárgyait. Leltárkönyv össze-
sen kettô maradt fenn az 1880-as és 1890-es évek
elejérôl. 

– A politikai rendszerváltásokhoz kapcsolódva
történtek kísérletek, hogy rendezzék az anyagot.
1949-ben például kormányrendelet írta elô a
magángyûjtemények felmérését. De ezzel párhu-
zamosan a politikailag nemkívánatos elemek arc-
képeit is ki kellett söpörni az Akadémiáról; sok
festmény szóródott szét a Szépmûvészeti Mú -
zeum, a Magyar Nemzeti Múzeum és kisebb
vidéki gyûjtemények között. Az abszolút tiltott
képek közül sok az ekkor kiépülô kutatóhálózat-
ba került ki, és ott kallódott el, illetve szerencsés
esetben élt tovább elfelejtve, máig. 

– Történelmileg nehéz megérteni a gyûj te mé -
nyek szétszóródását. Az 1960-as évektôl kezd-
ve ugyanis volt szándék arra, hogy létrehozza-
nak egy, az intézmény saját történetével, kollek -
ciói val foglalkozó gyûjteményt, de ez 1994-ig
nem valósult meg. Akkor a székház nagyre-
konstrukciójával, a politikai hatalomváltással és
azzal, hogy Marosi Ernô személyében mû vé -
szet tör té nész került vezetô pozícióba, alelnök-

nek, megindult az összeírás az Akadémia épü -
letében, és egy gyûjtemény szervezése, intéz-
ményülése. De ekkor sem mentek le a pincébe,
és nem mehettek be sok helyiségbe; de felmér-
tek közel ezer tárgyat (és lokalizáltak még több
százat, a legkülönbözôbb helyeken). Ezzel in -
dult a Mûvészeti Gyûjtemény. Olyan értékek is
vannak benne, mint az intézmény allegóriája-
ként ismert díszcímer, amelynek körülbelül
egy milliárd forint a becsértéke, vagy az alapító
Széchenyi István éle té ben készült, korai egész-
alakos portréja – de mindmáig fedezünk fel
leltározatlan, nagy értékû tárgyakat (sôt, vásá-
rolunk is ilyeneket; akár vissza is vesszük, ami
egykor az Akadémiáé volt). Hang sú lyo zom: ez
nem egy lezárt gyûjtemény. 

– Ön végre be tudja fejezni az évszázados folya-
matot, hogy az Akadémia megismerje a saját mû -
kincseit?

– Nem, nem tartok magamról ilyen sokat; plusz
számtalan pofont kaptam már a gyûj te ménytôl,
ami alázatosságra nevelt. A totalitás a források
tö redezettsége miatt talán nem is megismerhetô
vagy rekonstruálható. Három évvel ezelôtt
feladatul kaptam a mûtárgyösszeírást a teljes
ku tatóhálózatban. 2016 vége és 2019 márciusa
kö zött 45 intézet több mint 200 épületében jár-
tam, és 3000 tárgyat írtam össze (ez a felmérés
egyébként életem egyik legnagyobb élménye).
Ezek a tárgyak törzsökös akadémiai tulajdont
jelentenek, azok maradnak, a kutatóintézetek
el csatolása után is. De belülrôl is tudna még
„bô  vülni” a gyûjtemény; én például célszerûnek
látnám, ha az Alap sza bá lyok ban foglaltaknak –
te hát annak, hogy mû tár gyakat a Mûvészeti
Gyûj  temény felügyel – maradéktalanul érvényt
lehetne szerezni. 

– De miért nem fontosak az Akadémiának a
mûtárgyai? Komoly szellemi és anyagi értékrôl van
szó.

– Ha hirtelen fontossá válna, akkor jönne a
felelôsség kérdése is, hogy eddig miért pusztult
az anyag. Az is benne van, hogy a vezetôk nem
vállalnak fel konfliktusokat, és az anyagi for rá -
sok is egyre szûkösebbek. Ráadásul mindez
olyan kontextusban zajlik, amelyben egyre-más -
ra zárnak be múzeumokat rekonstrukció ürü -
gyén, és folya ma tosan szûkül a hozzáférhetô
muzeális anyag. Pedig az MTA gyûjteményének
megvan az a különleges bája, hogy ez nemcsak
történeti, hanem egy még mindig mûködô in -
tézmény gyûjteménye. A történeti legitimáció
szempontjából rendkívül fontosak a szimbó lu -
mok: meghatározó, jelképként mûködô kép zô -
mûvészeti alkotások, épületek. Az angol Royal
Society például jól sáfárkodik az adottságaival,
tud élni velük, és reprezentálni általuk. Nálunk
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viszont még nem ismerték fel teljes sé gében a
gyûjteményt ilyen legitimáló erôként. 

– Pedig a mûtárgyak a nagyközönséget is be tud-
nák csalogatni az MTA-ba, ami szintén fontos egy
intézmény elismertsége szempontjából.

– Igen, de az MTA annak a fontosságát is csak
most kezdi felismerni, hogy nyitott hely legyen.
Az önkormányzatiság történeti hagyományát a de
facto közintézményként, a miniszteriális szerve -
zetként való mûködés már a 19. században is felül-
írta; ez jól tükrözôdik az elnöki tanácsterem repre-
zentációjában. Az Akadémián az elôadások elvileg
szabadon látogathatók, mégis, ha be  lépsz, az a
tábla fogad, hogy „Belépés csak meg hívott vendé-
gek számára”. Azt a táblát azóta nem tudom elvi-
tetni, mióta itt dolgozom. To vább rontja a helyze-
tet a biztonságpolitika, ami az elzárkózás, a lezárás
irányát erôsíti. A tudományok mindenki elôtt nyi-
tott háza nem váltható ki egy alkalmanként, nép -
sze rûsítô tudományos rendezvényekkor megnyi-
tott épülettel. A tudomány társadalmi elfogadott-
sága, bevettsége, támogatottsága sérül. A nyilvá-
nosság erejére támaszkodva állt ellen az Akadémia
az 1850–1860-as évek abszolutista elnyomásának –
és maradt fent.

– Ebben látja az Akadémia túlélésének a kulcsát?
A nyilvánosságot is megszólító mûködésben?

– A változás, a belsô átalakulás elkerülhetetlen.
A 21. században az Akadémia már nem mû köd -
het úgy, mint a 19. vagy a 20. században. A
hierar chi kus, bürokratikus attitûd már a 19. szá-
zadban is kontraproduktív volt. Kedvenc törté-
netem az irattárból: az egyik legkiválóbb termé-

szettudós, aki haza akart te -
lepülni, írt az Akadé miá nak
ez ügy ben. Kisméretû levél-
papíron. A levelét úgy iktat-
ták, hogy nem tudják elbí-
rálni a kérvényét, mert nem
az in téz ményhez méltó mé -
retû ívrét papíron érkezett.
Az így mûködô intézmény
elszakad a tár sadalomtól, és
nem tud reagálni az aktuális
prob lémákra. Akkor pedig
rendkívül könnyû teljesen
leválni a társadalomról. 

Nagyon rossz, ami az
MTA-val történik 2018 óta,
viszont kétségtelen, hogy
fel rázta a kutatókat. Egy -
részt közösséggé formálta
ôket, de még fontosabbnak
vélem, hogy mindenkit el -
gondolkodtatott a kutatás, a
tudomány, saját szakterülete
társadalmi elfogadottsága

felôl. Arról, hogy ha nem tudjuk széles körben, a
szabolcsi almatermelôkkel is megértetni, igazol-
ni, hogy miért fontos – nekik is – a mi munkánk,
akkor nem várhatjuk, hogy kiálljanak értünk, a
tudományért. Itt nem nép mû velésrôl van szó,
hanem arról, hogy nem csak az im pakt faktor
számít. A kutatóhálózat elcsatolása nem oldja
meg ezt a problémát, csak tovább diszkreditálja a
tudósokat. A kulturális és tudományos élet egé-
szére igaz, hogy aktívabb és közösségibb elköte-
lezôdést kell felvállalni ahhoz, hogy az intézmé-
nyek, tudományágak, szakterületek túlélhesse-
nek, és újra lehessen alapítani ôket. 

– Lát azért jó példákat a tudomány közösségi lét-
módjára?

– Az Akadémiai Dolgozók Fóruma például az.
Spontán közösség szervezôdött, a bázisdemok-
ráciák szabályai szerint – ami jelen esetben nem
más, mint a tudósok köztársasága. 

– Ön a Mûvészeti Gyûjteményben még az
állandó kiállítótér 2017-es megszüntetése után
sokat tett azért, hogy különleges idôszaki kiállítá-
sokkal vonzza be az érdeklôdôket. Például
amikor egy-egy mû tárgyat állított az egynapos
ese mények középpontjába. Buddhista meditáció-
tól a közös varrásig sokféle akciót kezdeményezett
– az utóbbi egy olyan kárpit történetéhez vitt
közelebb, amelyet magyar hölgyek együttesen
hímeztek ki, és ajándékoztak az Akadé miá nak
1867-ben. A résztvevôk nemcsak azzal a szônyeg-
gel ismerkedtek meg aznap, de a nôknek a tudo-
mányos életben egykor és ma betöltött szerepérôl
is beszélgethettek.

Farkas Aladár Karl Marx-büsztjének (1959) helye az Akadémia egyik
épületében (2018-as felvétel)
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– 2017 nyara óta egy, a mindennapokban admi-
nisztratív és szakmai célokra is használt terem -
sorba szûkültünk, ami havonta egyszer látogat-
ható a nagyközönség számára. Ezért rengeteg
energiát beletettünk, és úgy gondolom, hogy
lendületes, szokatlan kérdésfeltevésû, aktuális és
problé ma centrikus mûvészeti eseményeket ren-
deztünk. Ezek után jött az anyagiaknak az átala-
kítással összefüggô zárolása az elsô öt hónapban,
így nem tudtuk megvalósítani a programokat
2019-ben. Pedig nem csak az MTA számára fon -
tos, hogy ez a gyûjtemény látogatható legyen.
Egyre kevésbé lehet találkozni Magyarországon
az egyéni identitást formáló, hiteles történelmi
emlékekkel. 

– A mûtárgyak, például festmények, grafikák is
történelmi emlékek? 

– Természetesen. Mondok egy példát: 2015-
ben volt 150 éves az Akadémia épülete. Az évfor-
duló és a hozzá kapcsolódó kiállítás kapcsán pró-
báltunk „távolabbról” ránézni a székházra, az
intézményre és a gyûjteményeire. A tárgyi anya -
got egyben vizsgálva újszerû összefüggések
tûntek fel. Az Akadémiát nemzeti intézménynek

tartjuk, nemzeti összefüggésben tárgyaljuk. Az
összképet nézve viszont rá lehetett látni azokra a
Szent pétervártól Londonig, Párizsig ívelô kap-
csolathálókra, amelyek meghatározták a magyar
tudományos életet. A képek, tárgyak révén az
európai történetbe illesztve, globális tudomány-
politikai kontextusban lehetne megírni az intéz-
mény történetét. 

– Ön ezen dolgozik azóta is? Az Akadémia és
rajta keresztül a magyar tudomány történetének az
újraírásán?

– Ha félre tudnám tenni a napi adminisztrá -
ciót, akkor egy ilyen non-konvencionális törté-
neten dolgoznék. Gyakran fantáziálunk két kol-
légámmal arról, hogy ha a rekonstrukció után
visszakapnánk a harmadik emeletet, hogyan ren-
deznénk be az új kutatásokra épülô állandó kiál-
lítást. Felszámolnánk a képekre alapozott bemu-
tatókat, és a kutatóhálózatba szétszórt, technika-
és tudománytörténeti tárgyakat is felhasználva
hozhatnánk létre egy kritikai Akadémia-történe-
tet. Az Akadémiának ezzel a számomra eddig
ismeretlen oldalával a kutatóhálózati mû tárgy -
össze írás során szembesültem. 

Erdélyi Mór: A képes terem az Akadémián, 1896–1905  között. (Fénykép, 223 × 284 mm,
MTA Könyvtár és Információs Központ Kézirattár és Régi Könyvek Gyûjteménye, Ms 10.754)
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– Milyen tudomány- és technikatörténeti eszkö-
zökre gondol?

– Pont a napokban láttam például a SZTAKI-
ban egy korai számítástechnikai „egeret”. Jóval
nagyobb, mint a tenyerem, még a kezemnél is, és
a „hátán” van a golyó, azzal lehet ellavírozni a
kívánt helyre, és egy nagy, különálló nyomó-
gombbal klikkelni. A SZTAKI egyik feladata az
volt a szocializmusban, hogy az embargó miatt
koppintsa a külföldi találmányokat. Így készült
el ez a hatalmas egér is. Az igazi innováció – a
ma gyaros huszáros vágás – benne az, hogy a
gömb, ami forog benne, egy piros biliárdgolyó.
De lehetne említeni mindennapjaink megbízható
hátországát: a paksi vezérlôblokk elsô változatát,
a Libegô irányítópanelét, amit csak újabban cse-
réltek le. Számtalan fantasztikus tárgyat; az új
állandó tárlatot pedig ezért egyfajta Wunder kam -
merként képzelem el, ami a hazai tudománypoli-
tikát a nemzetközi kontextussal összefüggésben
mutatná be; kritikusan tárgyalná az odasimuláso-
kat és az elutasításokat is.

– Nemcsak a remekmûvekbôl, de közönséges tár-
gyakból is korszakok történetét lehet kibontani.
Ráadásul ezek a konkrét sztorik árnyaltabban mu -
tatják be a korszakokat, mint amilyennek amúgy
látni szeretnénk ôket, nem?

– Az Akadémián szinte bármilyen tárgyhoz
nyúl az ember, fantasztikus és összetett történe-

tet fedez fel mögötte. Arisztokrata pártolással
ala pult meg, polgári tagokkal; 1867 után részben
állami finanszírozással úgy, hogy az elnökök
gyak ran egy ideig vallás- és közoktatásügyi mi -
niszterek is voltak. Annyira különbözô struktú-
rák szervesülnek benne, hogy közel kétszáz év
alatt nem lehet és nem is szabad szétbogozni a
szálakat, a mûködési sajátosságokat. De még
egy szer hangsúlyoznám: a legnagyobb adottsága
a történeti legitimitás. Az, hogy egy olyan or -
szágban, ahol nem jellemzô az intézményi konti-
nuitás, gyakorlatilag az Akadémia a legrégebbi (a
Parlament több politikai megszakítással mû kö -
dött), valamint a legnép sze rûbb intézmény, hi -
szen a strukturális folya ma tos ságához a mû kö -
dési helyének, székhelyének állandósága is társul,
rekvizitumaival, reprezentációjával együtt. Ez
egy „hiteles hely”. 

Múzeumba kerülve a tárgyak funkciótlanná
válnak, ami kihat arra, hogyan látjuk, mennyire
értjük-érezzük ôket, ezzel szemben egy mûködô
intézményben a különféle objektek nem vesztik
el az autenticitásukat. Az egyik legértékesebb
tárgyunk az intézmény jelképe, amely egy, az
akadémiai címert tartó nôt jeleníti meg. Fenn -
maradt néhány hasonló ábrázolás a 19. század-
ból; országallegóriaként, például Pannónia meg-
jelenítéseiként értik meg ôket. De itt, az Aka dé -
mián ez a kép még mindig egy létezôre, a tudós

Anton Einsle: Kölcsey Ferenc, 1835. 
(Olaj, vászon, 65 × 52,5 cm,
MTA Mûvészeti Gyûjtemény, ltsz.: 85)

Pesky József: Kisfaludy Károly, 1830.
(Olaj, vászon, 76,5 × 61 cm,
MTA Mûvészeti Gyûjtemény, ltsz.: 7)
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közösségre vonatkozik – nem raktári tárgy;
funkciója van, a saját helyén van 1834 óta. Szá -
momra ez a legnagyszerûbb ebben a gyûjte -
ményben: a tárgyakról itt nem törlôdik le a hite-
lességnek az a hímpora, amely a muzeologizáció
során elvész. A jól ismert ellenpélda az oltárkép,
amely eredeti, szakrális környezetébôl kikerülve,
spirituális helyett esztétikai élményt ad. 

– Legszívesebben csak meséltetném, olyan sokat-
mondó az MTA tárgyainak története. Be mutatna
még egy mûtárgyat, amin keresztül a saját történel-
münket is megérthetjük?

– Sok ilyen történet van, de legyen egy a ko -
rábban említett nagy pofonok közül. Egy szil-
veszteri afterpartyn valaki elmesélte, hogy egy
ismerôse egy Ferenc József-fejet tartott a
szekrénye tetején. Egy olyan szobortöredéket,
amit az Akadémiáról mentett ki. Nagyszerû
sztori, mondtam, csak az a baj, hogy az
Akadémián sohasem volt Ferenc József-szo-
bor. Dehogy is nem, erôsködött, meg is mutat-
hatja. Nem hittem neki – ne tudja már jobban,
mint én, mije volt az Akadémiának! –, de azért
utánamentem a töredéknek, és körülnéztem a
régi akadémiai levél tárban is. Rövid keresgélés
után kiderült, hogy tény leg volt egy Ferenc
József (és Er zsé bet) -szo  bor(pár) az Aka -

démián; 1918 augusz tusában szállították be az
épületbe. A Mo narchia összeomlásakor, csak
hetekre a köztársaság kikiáltásától, az Aka dé -
mia a díszterem elôtt egy Ferenc József-büsz-
töt állított fel, ami ott állt egészen 1949-ig.

Szöveges forrásokból rekonstruálható az
intézmény Monarchia melletti elkötelezôdése,
hiszen a régió meghatározó tudományos szerve-
zetévé válhatott a dualizmus alatt. De nincs írá-
sos dokumentum, ami úgy meg tudná testesíteni
egy letûnôben lévô világ melletti (a két világhá-
ború közti idôszakra is jellemzô) elkötelezôdést,
mint ez a szobor. Sôt, mint ez a szobortöredék.
Szinte egy ép részlete nincs: azon túl, hogy lefe -
je zéssel jött létre – azaz le vágták a törzsrôl a fe -
jet –, letört a pofaszakálla, a füle, az orra; szinte
nem más, mint egy amorf torzó. Minden egyes
sé rülése jelzi azt az árat, amit az intézmény – vagy
az ország? – fizetett a rövid 20. század so rán ezért
az elkötelezôdésért, a kultúrfölény ideológiájáért.
Vissza tudtuk vásárolni ezt a töredéket; bent van
a gyûj teményben – le lehetett zárni, „archiválni”
lehetett a múltnak ezt a „töredékét”. 

Ilyen tárgyakkal vagyunk körülvéve az Aka dé -
mián... Ilyen hely nincs még egy a világon.

Cziglényi Boglárka 
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Thugut Heinrich: Kazinczy Ferenc, 1829–1830.
(Olaj, vászon, 78,5 × 63,3 cm,
MTA Mûvészeti Gyûjtemény, ltsz.: 27)

Barabás Miklós: Vörösmarty Mihály, 1836. 
(Olaj, vászon, 76 × 61,3 cm,
MTA Mûvészeti Gyûjtemény, ltsz.: 91)

MTA_interj_Layout 1  2019.11.13.  14:27  Page 576


	LAM_2019-11_B1-502
	végsőLAM 11 beliv javitott_danié.pdf
	503-510 feher.pdf
	511-517 kolossvary
	518 hypertonia
	519-520 beharangozo
	521-525 legradi
	526. old. DuactanHU-OLM-05-2019-V01-print-#18323_200x280
	527-530 alfoldi
	531-536 barna
	537-541 torzsa
	542. old.TEVARozuva_3Termek_200x280mm_5mm_kifuto_PRESS
	543-548 benczur
	549-556 magda
	557. old. Orioldhirdet_200x280_CMYK_2
	558. old. Co-Xeter_hird QR_200x280_LAM 2019_11
	559-561 reinhardt
	563-564 motesz lam_11
	562. old. eLitMed LAM_2018_200x280_marc

	565-b4


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>







    /HEB (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice




