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A praeeclampsia ma is az
egyik legsúlyosabb szülészeti
kórkép. A korai kezdetû
praeeclampsia placentalis
eredetû, míg a késôi kezdetû
anyai betegség.
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Szexuális bántalmazásnak
minôsül minden olyan 
cselekmény, amely során 
szexuális aktivitásba 
bevonnak egy gyermeket.

Minden, amit Peder Severin
Krøyer és Marie Triepcke 
dán festôházaspár viharos, 
fordulatokban gazdag 
kapcsolatáról tudni kell.

A közlekedési balesetek túlélôi,
szemtanúi gyakran élnek át akut
stresszreakciót. Ezért fontos,
hogy az érintettek azonnali
lélektani segítséget kapjanak. 

A hasnyálmirigyrák ritka 
betegség, tünetmentessége 
miatt az egyik legnagyobb 
mortalitással járó daganat.

FO LYÓ IRA TUN KAT AZ EBSCO (WWW.EBSCO.COM) 
ÉS AZ EXCERPTA MEDICA SZÁ MÍ TÓ GÉ PES ADAT BÁ ZI SA,
AZ EMBASE IN DE XÁL JA: WWW.EMBASE.COM

A LAM-OT 
SZEMLÉZI:
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Az elmúlt 29 évben minden december elején
eljön az az örömteli pillanat, hogy karácsony
közeledtével a LAM szerkesztôsége rövid

ünnepi üzenetben forduljon Önökhöz. Soha nem
üres formalitásnak szánjuk ezeket a sorokat, mert
sokkal értékesebb az Önök olvasással töltött ideje
annál, minthogy semmitmondó szóvirágokkal és el -
csépelt udvariasságokkal töltsük meg azokat.

Ilyenkor, az újév közeledtével, mérleget szoktunk
vonni, visszatekintünk a múltra, és megálmodjuk a
jövendôt. Sok szempontból is izgalmas évet zárunk
most, hiszen jó néhány sorsdöntônek ígérkezô esemény
történt ezalatt, és talán úgy fogunk majd emlékezni rá
évtizedek múlva, hogy történelmi távlatú folyamatok
zajlottak az idén. Gondoljunk csak a Brexit körüli
bizonytalanságokra vagy a globális felmelegedés okoz-
ta klímakatasztrófa bizonyosságára! Az ilyen súlyú
problémák az egészségügyet sem kímélik, sem a
nemzetközi szervezetek (például EU, WHO) szint-
jén, sem az egyes országok egészségügyi rendszereit. De
érdekes elképzelések láttak napvilágot többek között az
USA-ban a Medicare és Nagy-Britanniában az NHS
lehetséges jövôjérôl is – a választások után. Itthon ígé-
retes lehetôségeket nyithat meg az egészségügy elôtt a
MOK és a fôváros éppen minap megújult vezetése is.  

Öreg kontinensünkön is bôven akad megoldandó
feladat minden országban, ha egy jobban mûködô,
hatékony, minôségi és humánus egészségügyi ellátó-
rendszert akarnak kialakítani, amely ráadásul nem
csupán korszerû, hanem hosszú távon fenntartható is.
Azt hiszem, ez az igazi kihívás mindannyiunk számá-
ra, különösen itthon, Magyarországon. Mármint
azoknak, akik még itthon maradtak és nem mentek
külföldre a jobb munkakörülmények, magasabb reál-
bérek, gyermekeik jobb oktatása, humánusabb és élhe-
tôbb társadalmi viszonyok, egy jobb élet reményében.
De bôven maradtunk itthon, akik ilyen, vagy amo -
lyan személyes okok miatt – esetleg „kalandvágyból” –
úgy döntöttünk, hogy ezt az országot próbáljuk meg
élhetôbbé, jobbá, boldogabbá tenni a szüleink és
nagyszüleink, a magunk és gyermekeink, unokáink
számára. Mert egyre többen érezzük úgy, hogy mi
ugyan még valahogy elviseljük mindazt, ami körül-
vesz bennünket a mindennapokban, de mi lesz a gye-
rekeinkkel, unokáinkkal? Milyen országot, milyen
városokat, vizeket és erdôket, milyen Földet, milyen
világot hagyunk nekik örökül? Meg tudnak-e majd
birkózni mindazzal a mocsokkal, amit itt hagyunk
örökül, ha így mennek tovább a dolgok? 

Ezek a kérdések foglalkoztatnak most, és ezzel lát-
hatóan nem vagyok egyedül. Egyre többen ismerik fel
a nagyvilágban és szerencsére itthon is, hogy nem a
föld, nem a gépek és nem is a tôke a legnagyobb érték,
hanem az egészséges, alkotni kész és képes emberfôk és

az ôket körülvevô egészséges természeti környezet.
Ember és természet ma már kölcsönös függésben van
egymástól. Régebbi korokban az ember túlélése függött
a természettôl, a modern korban azonban a természet
van kiszolgáltatva az ember kénye-kedvének. Mára
tagadhatatlanul megérett a felismerés: nem csupán az
egyes ember élete, hanem az egész emberiség hosszú
távú túlélése múlik az emberi civilizáció és természet
egyensúlyának helyreállításán. Az ezzel való szembe-
nézés nem halogatható tovább, az utolsó pillanatban
vagyunk. Sôt, sok tudós szerint már túl is vagyunk
rajta és csak a kármentés maradt. Akár így, akár úgy,
ha a gyermekeink és unokáink szemébe akarunk
nézni, akkor még inkább morális kötelességünk min-
den tôlünk telhetôt megtenni - itthon is.

Mindent, ami rajtunk múlik a jobb minôségû és
humánusabb egészségügyért, a gyermekbarát és esélyte-
remtô közoktatásért, a jobban hozzáférhetô és minôségi
felsôoktatásért, a nyitott szellemû és szabad tudomá -
nyért, a valódi környezetvédelemért és megújuló ener-
giákért, a még velünk együtt élô növény- és állatfajok
védelméért, így a szomszéd erdôért és a háziméheinkért
is... Sokan vagyunk, akik szeretnének egy jobb és boldo-
gabb életért cselekedni. Eljött az idô! Bármilyen furcsa,
de e tekintetben éppen az idôbôl van a legkevesebb,
mert már a körmünkre égett ez az egész...

És az idô... Jövôre lesz 30 éves a LAM, amelyet a
rendszerváltás idején hasonló szellemben, újító hevü -
letben álmodtunk meg és a Lege Artis Medicinæ elsô,
mutatványszámát 1990 decemberében, a karácsony
elôtti napokban adtuk postára. A Szerkesztô ség ben
már hónapokkal ezelôtt elkezdtünk készülni az évfor-
dulónkra, ezért ígérhetem, hogy a jövô év során számos
meglepetéssel és érdekességgel fognak találkozni
Olvasóink a LAM hasábjain és az elitmed.hu-n egy -
aránt. Ebben a jubileumi évben szándékunk szerint
úgy teszünk eleget a korosztályunk elôtt álló kihívá -
soknak, hogy mindenben hûek maradunk a LAM ala-
pításakor megfogalmazott missziónkoz: 

„ALAPÍTVA 1990-BEN A MAGYAR ORVOSLÁS

TUDOMÁNYOS ÉS MÛVÉSZI SZÍNVONALÁNAK

EMELÉSÉRE, A NEMZET EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTÁNAK

JOBBÍTÁSÁRA.”

Ezen gondolatok jegyében kívánok a LAM Szer -
kesz tôségének és Kiadójának minden munkatársa
nevében is boldog, békés karácsonyi ünnepeket és egy
olyan új esztendôt, amelyben sok erô és egészség – no
meg derû – birtokában mindent elér, amely valóban
fontos Önnek és szeretteinek.

Budapesten, 2019. Advent elsô vasárnapján,
gyertyagyújtás után

Dr. Kapócs Gábor
fôszerkesztô

Kedves Olvasóink! 
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Egy egészséges, kifejlett szervezet mû kö dé sekor
a homeosztázis megôrzésére törekszik, mely-
ben a szervek oxigénnel való el látása alap -

vetô feladat. A szöveti perfúzió egyik legfontosabb
fenntartója a vérnyomás.
A várandósok mintegy 2–7%-át érintô praeec-

lampsia ez egyik legproblematikusabb szülészeti
kórkép. Definíció szerint a praeeclampsia a vá -
randósság 2. felében fellépô „de novo” magas vér-
nyomás (a 20. hét után ismételten, 4–6 óra kü -
lönbséggel mért 140/90 Hgmm-t elérô/meghala-
dó vérnyomásérték), mely szervkárosodással,
elsôként leggyakrabban szignifikáns protein -
 uriá val (napi ≥ 0,3 g, random mintában legalább:
+ vi zeletfehérje) társul. Bár az elmúlt években
jelentôs eredmények születtek az esetenként
igen súlyos kórkép megismerésében, pontos pa -
tomechanizmusa – elsôsorban a klinikai tünetek
megjelenése elôtti eseményeket illetôen – sok
részletében még nem ismert, így egyelôre nincs
lehetôség oki kezelésre. 

https://doi .org/10.33616/lam.29.054 LAM 2019;29(12):583–589.
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Praeeclampsia − 2019   
TAMÁS PÉTER, KOPPÁN MIKLÓS

A praeeclampsia ma is az egyik legsúlyo-
sabb szülészeti kórkép. Napjainkra egyre
több adat támasztja alá azt a véleményt,
hogy a praeeclampsia (terhességi hyperto-
nia + szervkárosodás) nem egységes kór -
kép. A korai kezdetû (klinikai tünetek meg-
jelenése a 34. terhességi hét elôtt) prae -
eclampsia placentalis eredetû, kis perctér-
fogattal, lepényi malfunkció következmé-
nyeivel járó állapot, ahol az endothelium
károsodása nyomán vasoconstrictio, illetve
microthrombosis áll a hypertonia és a
szervkárosodások hátterében. A késôi kez -
detû praeeclampsia anyai betegség, mely-
ben – az obesitassal összefüggésben – az
érrendszer kapacitását meghaladó víz re -
ten ció lehet a klinikai tünetek fô elindítója.
Mindez alapvetôen kell, hogy befolyásolja
a kétféle állapot kezelését is. 

praeeclampsia, patogenezis, 
microthrombosis, vasoconstrictio

Na+/víz retenció

PRAEECLAMPSIA - 2019

Preeclampsia remains one of the most
serious gestational diseases. Accumulating
data support the opinion that the pathoge-
nesis of preeclampsia (gestational hyper-
tension + organ dysfunction) is not homo-
genous. The early-onset (onset of clinical
phase before the 34th gestational week)
type is a placental disease in which hyper-
tension and organ dysfunctions are due to
vasoconstriction and microthrombosis. The
late-onset form is a maternal disease in
which water retention – in connection with
obesity – beyond the given vascular capa-
city may be an important progenitor of the
clinical signs. These considerations should
also influence the strategy of the treatment. 

preeclampsia, pathogenesis, 
microthrombosis, vasoconstriction
Na+/water retention

LAM-TUDOMÁNY | TOVÁBBKÉPZÉS | ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

dr. TAMÁS Péter (levelezô szerzô/correspondent): Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar,
Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika, Egészségtudományi Kar, Sürgôsségi Ellátási és Egészségpedagógiai

Intézet/Faculty of Medicine Department of Obstetrics and Gynecology; Faculty of Health Sciences Institute of
Emergency Care and Pedagogy of Health University of Pécs; H-7624 Pécs, Édesanyák útja 17. 

E-mail: tamas.peter@pte.hu
dr. KOPPÁN Miklós: Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, 

Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika, Pécs

Érkezett: 2019. július 7. Elfogadva: 2019. november 5.

h t tps : / /doi .org /10.33616/ lam.29.054

RÖVIDÍTÉSEK

ADP: adenozin-difoszfát 
EDHF: Endothelium-Derived Hyperpolarizing
Factor 

GOT: glutamát-oxalacetát-transzamináz
GPT: glutamát-piruvát-transzamináz
LDH: laktát-dehidrogenáz 
MgSO4: magnézium-szulfát 
NO: nitrogén-monoxid
PAI-1: plazminogénaktivátor-inhibitor 1
PGI2: prosztaglandin I2 (prosztaciklin)
RAA: renin-angiotenzin-aldoszteron
PlGF: Placental Growth Factor
sEng: szolúbilis endoglin
sFlt-1: szolúbilis Fms-szerû tirozinkináz
TGF-β: transforming growth factor β
TNF-α: aktivált tumornekrózis-faktor
TXA2: thromboxane A2
VEGF: Vascular Endothelial Growth Factor 
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A praeeclampsia-kutatás sok évtizedes törté-
nete tele van ellentmondásokkal. A centrális
hemodinamika területén végzett vizsgálatok sze-
rint praeeclampsiában a perctérfogat kicsi, a
magas vérnyomásért a vasoconstrictio felel (1),
mások ezzel ellentétes változást, nagy perctérfo-
gatot találtak (2). Hasonlóképpen, beszámoltak
a normálishoz képest csökkent és fokozott agyi
perfúzióról is (3). A legnagyobb figyelmet azon-
ban talán azok az adatok keltették, amelyek a
praeeclampsia diagnózisa mellett nemcsak a kis
súlyú, hanem a nagy súlyú magzatok arányát is
nagyobbnak találták az átlagnál (4). A nagy mag-
zati súly természetesen kizárja a lepényi insuffi-
cientiát, ami esszenciálisan jellemzô a klasszikus
praeeclampsiára. A sok ellentmondó adat miatt
természetes módon merült fel az a gondolat,
hogy a magas vérnyomás + szervkárosodás
tünetegyüttes esetleg más-más módon is kiala-
kulhat várandósságban. Mára ez az álláspont
megerôsödött és széles körben elfogadottá vált. 
Napjaink szülészeti gyakorlatában a praeec-

lampsia diagnózisának felállításakor is célszerû
elkülöníteni (közleményekben alapvetôen elvárt)
a korai kezdetû eseteket a terminushoz közelebb
– a definíció szerint a 33. hét után – fellépô késôi
kezdetû esetektôl. Az elkülönítést feltétlenül in -
dokolja, hogy a várandósság kimenetele a korai
kezdetû esetekben rendszerint rossz, míg a késôi
kezdetûekben általában jó. Maga a késôi és korai
elnevezés azonban nem igazán szerencsés. Ez a

megkülönböztetés ugyanis azt sugallja, hogy a
kétféle praeeclampsia elsôsorban attól különbö-
zik egymástól, hogy melyik gestatiós héten
jelentkeznek a kardinális klinikai tünetek. Az
eltérô kimenetel azonban egyáltalán nem attól
függ, hogy mikor sikerült elôször regisztrálni a
magas vérnyomást és mellette a szervkárosodásra
utaló laboratóriumi tünetet, hanem attól, hogy
mi okozza ezeket. 
Napjainkra sok adat gyûlt össze annak alátá-

masztására, hogy várandósság során teljesen elté-
rô folyamatok felelhetnek a két kardinális tüne-
tért. Felmerülhet, hogy egy azonos okra adott
eltérô anyai válaszról van szó, de lehet, hogy már
az elindító okok is eltérôek. A kétféle praeec-
lampsiában észlelhetô – nemcsak szignifikánsan
különbözô, hanem gyakran ellentétes – kórélet-
tani változások és klinikai tünetek azonban amel-
lett szólnak, hogy a korai és késôi kezdetû prae-
eclampsiaként definiált állapotok patomechaniz-
musa és kóreredete is más (5–14).

Korai kezdetû, klasszikus,
hipoperfúziós praeeclampsia 

A már a 34. gestatiós hét elôtt jelentkezô praeec-
lampsia elsôsorban a fiatal primiparákat fenyege-
ti. A kis vérvolumen (alacsony perctérfogat) mel-
lett a szervek vérellátása fokozatosan romlik,
aktivált a véralvadási és fôként a thrombo cy ta -

1. ábra. A korai kezdetû praeeclampsia fô eseményei
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rendszer, a kis volumenû, hipoperfundált lepény
nem képes a magzat megfelelô vérellátását bizto-
sítani. A magas vérnyomás közvetlen oka a vaso-
constrictio (1. ábra). Az állapot az elfogadható-
ból napok alatt válhat kritikussá.
A kórkép korai, „preklinikai” stádiumában

valószínûleg a nem attenuált anyai immunrend-
szernek a semi-allograft embrióval szembeni in -
toleranciája miatt a placentáció tökéletlen (15).
Ennek hátterében legfôképpen a növekedési
faktorokat (VEGF, PlGF, TGF-β) blokkoló úgy-
nevezett antiangiogén fehérjék (sFlt-1, sEng)
fokozott termelôdése áll. A lepénybôl származó
ágensek (fôként éppen az antiangiogén ágensek,
továbbá a TNF-α, az anyai keringésben nagy
kon centrációban észlelhetô magzati sejttörmelék
kiváltotta antigén-antitest komplexumok) „meg-
támadják” az anyai homeosztázist. Az anya
keringésébe átjutó, ez esetben talán mondhatjuk:
„mérgek” (toxaemia?!) károsítják az érbelhártya
sejtjeinek a vér felé esô protektív glycocalix ré -
tegét, ami megváltoztatja a sejtmûködést (12). A
mintegy másfél futballpályányi endothelium
generalizált diszfunkciója indítja el a klasszikus
praeeclampsia klinikai manifesztációját (16).
Az endothelsejtek károsodása egyrészt meg-

szakítja az érbelhártya tiszta negatív felületi tölté-
sét, mely elôsegíti a kifelé szintén negatív töl tésû
vérsejtek kitapadását, másrészt olyan ágensek
(például laminin, kollagén, fibronectin) felszaba-
dulását eredményezi, melyek aktiválják a véralva-
dási lépcsôt és fôként a thrombocytákat. Emellett
egyéb tényezôk (például dyslipidaemia, további
proinflammációs citokinek) is hozzájárulhatnak
az endothelsejtek károsodásához. Az endotheli-
um akut gyulladásra emlékeztetô tüneteket mutat
(endotheliosis), az ér lumene csökken, melyet
még a thrombocyták kitapadása is fokoz. Az
érbelhártyát érintô változások a kapillárisok terü-
letén válnak kritikussá. A 7–8 µ-os vörösvérsejtek
normális körülmények között is csak jelentôs
deformáció árán tudnak átjutni az artériás oldal-
ról a vénás oldalra, idôt biztosítva arra, hogy
hemoglobinjukban a CO2 leszorítsa az oxigént. A
kritikusan beszûkült kapillárisokban a lelassuló,
elakadó vörösvérsejtek aggregációs készsége
fokozódik, egyesek eltörnek, és „fragmentocy-
ták” formájában kimutathatók a vérkenetben
(perifériás mechanikus haemolysis). A belôlük fel-
szabaduló ADP további vérlemezke-aktivációt
eredményez. A thrombocytaképzés üteme már
nem tud lépést tartani a consumptióval, ezért a
thrombocytaszám csökken (thrombocytopenia).
A thrombocyták ki emelt szerepet játszanak a
korai kez detû praeeclampsia kialakulásában.
Akti vá ció ju kat az érsérülés mellett az immunoló-
giai folyamatok is fokozzák, sôt egyes infekciók

interkurrens fellépése is, súlyosbítva ezzel a
várandósság kimenetelét (17).
A kialakuló microthrombusok miatt a szöveti

vérellátás egyre romlik, fokozódó szervkárosodá-
sok észlelhetôk. Ennek egyik legkorábbi, könnyen
tetten érhetô jele a hypoxiára érzékeny vese funk-
ciójának romlása: az albumin re ab szorp ciója elég-
telen lesz, így az megjelenik a vizeletben (protein -
uria). A fo lyamat kiteljese-
désével a vesefunkció tovább
romlik (emelkedô kreatinin-,
húgysavszintek), és megje-
lennek egyéb szervkároso-
dásjelek (GOT, GPT szérum
szintjeinek emelkedése, át -
me neti vakság). A sejtdest -
rukciók, elsôsorban a hae -
mo lysis miatt, a szérum
LDH-szintje is fokozódik. 
A vasodilatatio elmaradása miatt a vér mennyi-

sége nem nô, a perctérfogat az alacsony verôtérfo-
gatmiatt a klasszikus vizsgálatok szerint kicsi (1).
A hypertonia szokványosan az elsô klinikai

tünete a korai praeeclampsiának. A vérnyomás
emelkedése alapvetôen szintén az endothelsejtek
funkcióváltozása nyomán alakul ki: csökken az
endothelialis és placentalis eredetû értágító hatású,
vérlemezke-aggregációt gátló NO és PGI2 elvá-
lasztása, fokozódik viszont egy erôteljes va so -
constrictor, az ET-1 felszabadulása. A thrombocy-
taaktiváció nyomán többek között TxA2 szabadul
fel, mely szintén erôteljesen érösszehúzó hatású.
A korai praeeclampsia kezdeti klinikai stádiumá-
ban a vérnyomás emelkedése egyfajta kompenzá -
ciónak tekinthetô a perfúzió fenntartása érdeké-
ben (perfúzió = nyo más/ellenállás), a vérnyomás
értéke mintegy tükrözi a mikrokeringés állapotát
(18). A proteinuria megjelenése azonban arra utal,
hogy a szervezet a vérnyomás növelésével már nem
tudja a homeosztázist, a szervek oxigénellátását
maradéktalanul biztosítani. A szervkárosodások
fo kozódását tükrözô, már említett szérumparamé-
terek plazmakoncentrációjának további emelkedé-
se és a csökkenô thrombocytaszám mellett megje-
lenik a generalizált oedema, melynek hátterében a
kapillárisok dysruptiója állhat (19). Ez tekinthetô
a korai kez detû praeeclampsia végstádiumának,
melyet a ke zelés ellenére egyre emelkedô vérnyo-
más és a terminális szervelégtelenségek (oli gu ria/
anuria, ec lamp sia) fellépése jellemez. 
A magzat különösen kritikus helyzetben van.

A lepényi növekedési faktorok szükséges aktivi-
tásának gátlása miatt eleve csak úgynevezett mic-
roplacenta alakul ki. A sikertelen placentációt a
remodellizáció (az arteria spinalisok átépülése,
melynek során a migráns throphoblastsejtek
elpusztítják az erek endothel- és simaizomrétege-
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A várandósok mintegy
2–7%-át érintô
praeeclampsia ez egyik
legproblematikusabb
szülészeti kórkép. 
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it) elégtelensége is jelzi: a lepény sinusaiba
torkolló erek így szûkek és kontraktilisek marad-
nak. Erre rakódik még rá az endothelsejtek sérü-
lése. Érthetô, hogy elôbb-utóbb lepényi infarktu-
sok jönnek létre. A magzat vérellátása egyre rom-
lik, ami kezdetben szomatikus retardációhoz, ké -
sôbb akár a magzat elhalásához is vezethet, akár

az anyai állapot kritikussá
válása elôtt.
A korai kezdetû praeec-

lampsia kezelésében logikus
törekvés lenne a mikroke-
ringés javítása, azonban az
eddigi próbálkozások nem
hoztak meggyôzô eredmé-
nyeket. Központi kérdés a
hypertonia megítélése, a vér-
nyomás csökkentése. A teo-
retikus megfontolások és a
klinikai tapasztalatok szerint
is különbséget kell tenni a
mérsékelten és a kritikusan
magas vérnyomás között.
Mivel a keringési ellenállást a

kapillárisok eltömôdése eleve determinálja, a vér-
nyomás csökkentése inkább rontja, mintsem javít-
ja a lepény és az egyéb szervek perfúzióját (20,
21). Egy nagy esetszámú metaanalízis szerint a
középartériás nyomás 10 Hgmm-rel történô
csökkentése átlagosan 176 g-mal csökkenti a mag-
zat súlyát (22). A vérnyomás gyógyszeres csök-
kentésekor a csökkenô szöveti perfúzió javítása
ekkor már csak a frekvencia növelésével lehetsé-
ges. Ezért nem feltétlenül kívánatos a vérnyomás-
csökkentô mellékhatásának ítélt pulzusszám-
növekedés gyógyszeres mérséklése sem (23).
További megfontolásra érdemes körülmény, hogy
minden vér nyomás- és pulzusszámcsökkentô
készítmény átjut a lepényen. A magzat vérnyomá-
sának, szívfrekvenciájának csökkentése semmi-
képpen sem kívánatos hatása lehet az anya kezelé-
sének; fôleg nem egy eleve rosszul mûködô
lepény esetén.
A nemzetközi kezelési útmutatók többsége

azt javasolja, hogy 150-160/100-110 Hgmm alat-
ti vérnyomásértékek esetén ne alkalmazzunk
vérnyomáscsökkentôt (24–26). Ez az álláspont
olyan nagy esetszámú metaanalíziseken alapszik,
amelyek arra a következtetésre jutottak, hogy
ebben a vérnyomástartományban az antihiper-
tenzív kezelésnek nincs elônye, viszont káros
lehet a magzatra. Ezen érték és a kritikusan
magas értékek közti vérnyomás esetén annak
mérsékelt csökkentése (α-methyldopa, nifedipin,
labetalol, urapidil) javasolt; korai praeeclampsiá-
ban optimálisnak a 130–155/80–105 Hgmm tar-
tományú vérnyomás tartható (21).

Más a helyzet a kritikusan magas vérnyo -
mással. Itt már az anya élete is veszélybe kerül-
het. A kontrollálatlan, kritikusan magas (például
> 200/120 Hgmm) vérnyomás katasztrófával
(ec lampsia, congestiv szívelégtelenség, szívin-
farktus, veseelégtelenség) szövôdhet. Noha is -
mert, hogy bizonyos élethelyzetekben ez a vér-
nyomásérték nem ritka, és egészséges, fiatal egyé-
nekben semmilyen problémát nem okoz, továbbá
az is tény, hogy önmagában az akut hypertonia
nem okoz szervkárosodást, itt más a helyzet. A
mikrokeringés területén a magas nyomás mellett
az egy sejtrétegû endothelium károsodása miatt a
kapillárisok permeábilissá válhatnak, ami tovább
rontja a szöveti oxigénellátást (19, 27).
Az akutan kritikusan magas terhességi vérnyo-

más csökkentésére elsôsorban a vénás cseppinfú-
zió (például labetalol, urapidil) alkalmas. Fe nye -
getô eclampsia, prodromák (például a kezelés
mellett fellépô kritikusan magas vérnyomás,
remegés, fejfájás, vizuális szenzációk) esetén
MgSO4-infúzió alkalmazása indokolt. Ez nem
csak mérsékli a vérnyomást, hanem az ec lampsia
kialakulásának kockázatát is csökkenteni képes,
melynek hátterében a MgSO4 antioxidáns hatása
állhat (28).
A praeeclampsia elôrejelzésére alkalmazott

tesztek (koraterhességi szérum sFlt-1/PlGF
arány, arteria uterina áramlás vizsgálata) pozitivi-
tása esetén alkalmazott acetilszalicilsav dózisfüg-
gôen csökkenti a korai praeeclampsia ki ala ku -
lásának valószínûségét (29). Az egyéb próbálko-
zások (Ca-dobesilat, kalcium, szedatívumok,
halolaj stb.) alapvetôen nem, vagy csak alig érté-
kelhetô mértékben alkalmasak a praeeclampsia
megelôzésére vagy kezelésére. 
A klasszikus praeeclampsia egyetlen hathatós

kezelése a várandósság befejezése, egész ponto-
san a lepény eltávolítása. Ennek idôpontját ma
már általában a magzati állapotot tükrözô leletek
döntik el. Amennyiben nincs kritikus helyzet, a
34. hét elôtt inkább a várakozás, ezt követôen a
várandósság befejezése eredményez jobb kime-
netelt, de minden eset egyedi megítélést igényel.
A magzat – elsôsorban a magzati tüdô – érésének
érdekében történô várakozás csak jól felkészült
intézetben engedhetô meg. 

Késôi kezdetû, hiperperfúziós
praeeclampsia (gestatiós
hypervolaemiás hypertonia)
Már az 1990-es évek elejétôl felmerült a fokozott
nátrium- és vízretenció szerepe a praeeclampsia
kialakulásában, és ezzel összhangban egyes he -
modinamikai vizsgálatok nem csökkent, hanem

Az elmúlt években
je len tôs eredmények

szü lettek az eseten ként
igen súlyos kór kép meg -
 is me ré sé ben, de pontos
pato mecha nizmusa sok
részletében még nem
ismert, így egyelôre
nincs lehetôség oki

kezelésre. 
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ellenkezôleg, nagy perctérfogatot találtak prae-
eclampsiás betegekben (2, 30). A legátütôbb, a
korábbi ismereteknek ellentmondó vizsgálati
eredmény az a már említett nagy elemszámú
vizsgálat volt, mely a praeeclampsia diagnózisa
melletti nagy magzati súlyról számolt be (4). A
nagy perctérfogat nyilvánvalóan több, mint a
percvolumen csökkenésének hiánya, és a nagy
magzati súly is több, mint a magzati szomatikus
restrikció elmaradása. Ezt követôen sorra jöttek
a korai és késôi praeeclampsiát elkülönítô ered-
mények, melyek között az egyik legfontosabb
szerint a késôi kezdetû esetekbôl származó
lepény, szemben a korai kezdetû praeeclampsiá-
ban észlelhetôtôl, morfológiailag nem különbö-
zik a normális lepénytôl (31).
A különbözô patogenezisû praeeclampsia

attraktív teóriája magától értetôdôen magyaráz-
hatja a korábbi ellentmondó kutatási eredménye-
ket és klinikai tapasztalatokat.
A Hagen–Poi seuil le- egyenlet leegyszerûsített

formája [perfúzió (perc térfogat) = nyomás/el -
len állás] szerint a vér nyo más akkor emelkedik,
ha nô az ellenállás, és/vagy ha nô a perctérfogat:
nyomás = ellenállás × perfúzió (perctérfogat). 
Egészséges várandósságban mintegy 2 literrel

nô a vér (fôként a plazma) mennyisége a vérnyo-
más növekedése nélkül, melyet az arteriolák ella-
zulása tesz lehetôvé. Az érrendszer kapacitása és
a vér mennyisége nagyjából párhuzamosan
növekszik körülbelül a 32. hétig, a vérnyomás így
nem változik. Az értágulat elsôsorban a fokozott
endothelialis NO, PGI2, EDHF felszabadulás és
a lepényi hormonok (elsôsorban a progeszteron)
hatására jön létre, a Na+- és a vízvisszatartás sza-

bályozása a RAA rendszer szerepén túl pontosan
nem ismert. 
A késôi típusú, a 33. hét után jelentkezô majda-

ni praeeclampsia elsô jele a lábszár-, majd generali-
zálódó oedema, mely akár hetekkel megelôzheti a
vérnyomás emelkedését. A hypertonia hátterében,
a fokozott vízretenció mellett, egyéb mechaniz-
musok, elsôsorban az endogén cardialis glikozidok
közül a marinobufagenin szerepe is valószínû (32).
A szervek és a magzat vérellátása a vasodilata-

tio, a fokozott vérvolumen és a mérsékelten emel-
kedô vérnyomás miatt kezdetben kitûnô, így a
magzatok súlya gyakran átlag feletti (2. ábra). A
tovább fokozódó vízretenció azonban, az ascites
megjelenése mellett, az egyes szervek oedemájá-
hoz is vezethet. A korábbi fokozott szöveti vérel-
látás gyorsan romolhat a szöveti oedema miatt. Ez
a renalis funkció károsodására utaló proteinuriától
a lepény leválásáig, az agyi oedema akár eclampsia
fellépéséig vezethet. 
A késôi kezdetû praeeclampsiában jellemzô

obesitas oki szerepe az állapot kialakulásban va ló -
színûnek tûnik. Az elhízás ismert módon hajla-
mosít hypertoniára, és várandósság nélkül is víz-
retencióval is jár (33). A fokozott vízvisszatartás
jelentôs terhességi súlygyarapodást is eredményez,
mely szintén a késôi típusú praeeclampsia egyik
jellemzô tünete, és pozitív összefüggést mutat az
oedema és a magas vérnyomás megjelenésével
(34). Az emelkedett szérum profibrinogen és az
adipocytákból az érpályába jutó PAI-1 miatt nô a
vér viszkozitása is (35). Ugyancsak az adipocy-
tákból felszabaduló angiotenzinogén a vaso-
constrictio mellett fokozza a folyadék-visszatar-
tást (36). Továbbá, az obesitasra jellemzô inzu-
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2. ábra. A késôi kezdetû praeeclampsia fô eseményei
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linrezisztencia állapotában a magas inzulinszint a
renalis sóvisszatartás fokozásával még tovább
növeli a vér mennyiségét (37).
A túlsúlyos várandósokban a terhességi és az

obesitassal összefüggô víztérváltozások együtte-
sen excesszív Na+/víz retenciót eredményezhet-
nek, mely valamennyi tünetet magyarázhatja: az
oedemát, a hypertoniát és a proteinuriát is, mivel
a hypertonia, és ez esetben fôként a szöveti
oedema ronthatja a vese mûködését.
Ha elfogadjuk a kórosan fokozott folyadék-

retenció kóroki szerepét a késôi praeeclampsia
kialakulásában, a kezelést illetôen logikusnak
tûnik a vérvolumen, pontosabban a plazma
mennységének csökkentése diuretikum alkal-
mazásával. A hazai és nemzetközi kezelési
javaslatok ellenjavallják a vízhajtók alkalmazását
praeeclampsiában. Ez az álláspont érthetô, ha az
útmutatók nem különítik el a vasoconstrictióval
és kis vérvolumennel járó eseteket a nagy vérvo-
lumennel járó állapottól. Mindenesetre a szülés
utáni praeeclampsiás esetekben alkalmazott
diuretikus kezelés hatása kedvezônek bizo-
nyult, és mellékhatásokról sem számoltak be
(38). A nagy vérvolumennel járó késôi kezdetû
praeeclampsiás páciensek esetében alkalmazott

furosemid kezelés pedig rendkívül ígéretes: a
pertérfogat csökkenésével párhuzamosan csök-
kenti a vérnyomást, alátámasztva a nagy vérvo-
lumen és a hypertonia közötti oki összefüggést
(39, 40).
A kétféle praeeclampsia elkülönítése így a

gyakorlat számára is fontosnak tûnik. Különféle
vizsgálatok igazolták, hogy a lepény szövettani
eltérései mellett igen jelentôs különbség van a
kétféle praeeclampsia mérhetô paraméterei
között. Túl a klinikai gyakorlatban aligha hasz-
nálható biokémiai markerek szignifikáns eltéré-
sén, a vérvolumen tekintetében igen markáns
különbség észlelhetô a kétféle praeeclampsiában,
de a centrális hemodinamika vizsgálata sem része
a mindennapi szülészeti vizsgáló módszereknek.
Egyes karakterek, klinikai jelek viszont alkalma-
sak lehetnek a kétféle praeeclampsia elkülöníté-
sére. Ilyen például a becsült nagy magzati súly,
mely kizárja a korai praeeclampsiára jellemzô
lepényi elégtelenséget (1. táblázat).
Bár meggyôzônek tûnnek az eddigi adatok,

még várat magára, hogy a kezelési javaslatokban
is megváltozzon az a szemlélet, mely a praeec-
lampsiát egységesen hypertoniabetegségnek te -
kinti, és erre alapozza a kezelési stratégiát.
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A dohányzás légzôrendszerünkre gyakorolt 
kedvezôtlen hatásának bemutatása 
a 2010–2018 között végzett hazai népegészségügyi
szûrés adatai alapján  
KÉKES EDE, DAIKI TENNO, DANKOVICS GERGELY, BARNA ISTVÁN

A rendszeres dohányzás klinikai tünetek
nélkül is strukturális változásokat okoz a
tüdôszövetben és ez megnyilvánul a lég-
zésfunkciós vizsgálatokban is. A 2010 és
2018 közötti idôszakban végzett nép -
egészségügyi szûrôvizsgálat (MÁESZ) ki -
lenc éve során 70 822 nô és 60 187 férfi
esetében végeztünk spirometriás vizsgá la -
to kat (PEF, FEV1, MEF25–75, FVC). Az
elem  zésnél a prediktív értékek százaléká-
ban fejeztük ki az egyes jellemzô kóros
elô fordulási arányt. A kilégzett levegô
szén-monoxid- (eCO) tartalmát (ppm-ben)
24 899 nô és 22 340 férfi esetében végez-
tük el. A COPD értékelô tesztet (kérdéssort)
(CAT) 4166 nô és 3170 férfi töltötte ki. 

THE ADVERSE EFFECTS OF SMOKING
ON OUR RESPIRATORY SYSTEM BASED
ON DATA OF THE HUNGARIAN PUBLIC
HEALTH SCREENING 2010-2018 

The regular smoking with or without clinical
symptoms causes structural changes in the
lung tissue and this is reflected in res pi ratory
function tests. During the last 9 years of
Hungary's comprehesive health promotion
screening (MÁESZ) between 2010 and
2018, spiro metric examinations (PEF, FEV1,
MEF25-75, FVC) were performed on 70822
women and  60187 men. We used the per-
centage of predictive values in the analysis
to describe the deviation from normal. The
carbon monoxide (eCO) content measure-
ment of the exhaled air (in ppm) was perfor-
med on 24899 women and 22340 men. The
COPD Evaluation Ques tionnaire (CAT) was
completed by 4166 wo men and 3170 men.
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Magyarország Átfogó Egészségvédelmi Szûrôprogramja (MÁESZ) egy 2010 óta zajló, 2030-ig tervezett, az egész
országra kiterjedô egészségvédelmi és szûrôprogram, amelyrôl rendszeres, részletes információk az egeszsegprogram.eu
honlapon olvashatók. 
A program során a változó helyszíneken végzett nagyszámú vizsgálat az adott idôpontban a szûrôvizsgálaton

önként megjelent személyek eredményeit mutatja, amelyeket azután összesítenek. Következésképpen, az adatok nem
tekinthetôk reprezentatívnak, hanem a számos alkalmi vizsgálaton az adott idôben megjelent személyek keresztmet-
szeti vizsgálati eredményei összesítésének. A vizsgálaton megjelenô személyek korábbi szûrôvizsgálati eredményeinek
a visszakeresésére, és utánkövetésére, illetve az aktív gyógyító-megelôzô ellátás során keletkezô eredményeikkel való
összekapcsolására a MÁESZ nem ad lehetôséget. Az óriási adathalmaz a megjelenô személyek eredményeinek a
különbözô szempontok szerinti összehasonlítását, a változások tendenciáinak az elemzését teszi lehetôvé. 
A MÁESZ során sok emberhez juthat el az egészségtudatosság, az egészséges életvitel fontossága, amit nagyban

elôsegítenek az egyes helyszíneken az interaktív képzések és írásos tájékoztató anyagok is. 
A szerkesztôség
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Régóta ismert, hogy már a kismértékû
dohányzás is (10 csomag/év) korai struk-
turális változásokat okoz a tüdô acinaris és

konduktív zónájában minden klinikai tünet
nélkül. Minél nagyobb mértékû a dohányzás,
annál inkább károsodik a tüdôszövet. Ez a
különbség megnyilvánul a légzésfunkciós para-
méterek mért értékeinél is. Kismértékû károso-
dások esetén (az acinusok zónájában) elsôsorban
a MEF25–75- (az úgynevezett maximális közép-
kilégzési áramlási sebesség) értékek csökkenését
észlelték, míg erôs dohányosoknál – amikor már
a nagy légutak károsodása is megindul – a PEF-
és FEV1-értékek csökkenését tartják jellemzônek
(1). Rendkívül fontos, hogy a népegészségügyi
szûrések során, valamint a klinikai gyakorlatban
alkalmazzák – kiemelten a dohányzó egyének
esetében – a légzésfunkciós vizsgálatokat, és is -
merjék azok hasznát, mert a kóros értékek korai
felismerése döntô a krónikus obstruktív tüdôbe-
tegség (COPD) megelôzésében, illetve a do -
hány zás elleni küzdelemben, annak menedzselé-
sében (2, 3). Számunkra erre adott lehetôséget
Ma gyarország Átfogó Egészségvédelmi Szûrô -
programja (MÁESZ) (4), melynek keretében a
dohányzás és a légzésfunkció összefüggését vizs-
gáltuk. Elemzésünk célja annak bemutatása,
hogy a rendszeres dohányzás milyen mértékben
károsítja szervezetünk légzôrendszerét, hogy
rontja a légzésfunkciós paramétereket, és hogyan
segíti elô a népbetegségként jegyzett COPD
kialakulását.

Betegek és módszer 

A 2010 és 2018 közötti idôszakban végzett
egészségvédelmi szûrôvizsgálat (MÁESZ) 9 éve
során 70 822 nô és 60 187 férfi esetében – 18–75
évesek között – végeztünk légzésfunkciós vizs-
gálatokat. A nemi megoszlást, az átlagéletkort és
a dohányzók arányát az 1. táblázatban mutatjuk
be. A MÁESZ szûrôkamionja egész évben járja
az országot a nagy városoktól a kis településekig.
A megjelenés önkéntes, így az elemzés nem rep-
rezentatív, de a nagy létszámú megjelenések

RÖVIDÍTÉSEK

CAT: COPD-értékelô teszt 
COPD: krónikus obstruktív tüdôbetegség 
eCO: kilégzett levegô szén-monoxid-tartalma
ERS: Európai Tüdôgyógyász Társaság 
FEV1: erôltetett kilégzési volumen, l/1 s
FVC: teljes erôltetett kilégzési volumen = teljes

vitálkapacitás, l 
LEBE: Légúti Betegek Országos Egyesülete 
MÁESZ: Magyarország Átfogó Egészségvédelmi

Szûrôprogramja
MEF: forszírozott kilégzési áramlás a teljes kilég-

zés középsô részében, l/s
MTT: Magyar Tüdôgyógyász Társaság 
PEF: kilégzési csúcsáramlás, l/perc 

A spirometriás vizsgálatoknál a dohány-
zóknál mindkét nemben alacsonyabb érté-
keket találtunk mind a négy paraméter ese-
tében. A férfiaknál mindig szignifikánsan
kedvezôtlenebb értékeket mértünk. A kor
elôrehaladásával az értékek szignifikánsan
alacsonyabbak voltak. A normális prediktív
értékektôl való eltérés, illetve a dohányzók
és nem dohányzók közötti különbség a
MEF25–75 és az FVC esetében volt a leg-
nagyobb. A kilégzett levegô CO-tartalma
(eCO) dohányzóknál minden korcsoport-
ban szignifikánsan nagyobb, mint a nem
dohányzók esetében. A kóros CAT-össz-
pontszám dohányosok esetében szignifikán -
san nagyobb volt. 
A légzésfunkciós szûrôvizsgálatok még kli-
nikai tünetek hiányában is korán jelzik a
dohányzás káros hatását, illetve a COPD
kialakulásának veszélyét.

dohányzás, légzésfunkció, 
spirometria, kilégzési szén-monoxid,

COPD értékelô teszt (CAT)

All four parameters of spirometry showed
lower values for smokers in both sexes, but
in men they were lower than in women.
Ageing lowered significantly the values.
The rate of changes from normal predictive
values and the difference between smokers
and non-smokers was the highest for
MEF25-75 and FVC. The expiratory CO
content (eCO) was significantly higher in
smokers than in non-smokers in all age gro-
ups. In smokers, the incidence in percent of
abnormal CAT score was significantly hig-
her. Respiratory screening tests reveal the
harmful effects of smoking, even without
clinical symptoms, and indicate the risk of
developing COPD.

smoking, respiratory function, 
spirometry, expiratory carbon monoxide,
COPD assessment test (CAT)

591-597 kekes lam12_200x280 elfogadott.qxd  2019. 12. 01.  22:40  Page 592



miatt értékes információkat szolgáltat az embe -
rek, illetve hazánk egészségi állapotáról. 

A programban látványos anatómiai bemutató-
kat és életmód-tanácsadást is tartunk. A résztve-
vôk „egészségkönyvet” kapnak, amely a prog-
ramról, a vizsgálatok eredményeirôl, szakmai és
civil szervezetek prevenciós programjairól tájé-
koztatja a megjelenteket. A dohányzás kikérde-
zési és vizsgálati folyamatában csak azok adatait
vettük figyelembe, akik napi rendszerességgel
dohányoznak (cigaretta, szivar, pipa), másrészt a
köhögést, légzési nehézséget is regisztráltuk.
Utóbbiak szubjektivitása miatt ezek az elemzés-
ben nem, csak a COPD kikérdezô teszt lapján
szerepeltek. Minden dohányzó esetében szak-
képzett személyzet tesz javaslatot a dohányzás-
ról való leszokás módszereirôl, akik errôl tájé-
koztató anyagot is adnak az érdeklôdôknek. 

A spirometriás vizsgálatnál SpiroThor –
Mobile Handheld Spirométert használtunk és
meghatároztuk az alábbi paramétereket: PEF
(kilégzési csúcsáramlás l/perc), FEV1 (erôltetett
kilégzési volumen, l/1 s), FVC (teljes erôltetett
kilégzési volumen = teljes vitálkapacitás, l),
MEF25–75% (forszírozott kilégzési áramlás a
teljes kilégzés középsô részében, l/s). Az elem-

zésnél a testmagassághoz, a korhoz, a nemhez
igazított prediktív értékek százalékával számol-
tunk, melyet a spirométer-szoftver applikációja
automatikusan készített 1. ábra.
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1. ábra. A mért légzésfunkciós paraméterek: TLC = total lung capacity
(teljes tüdôtérfogat), FVC = Forced expiratory flow rate (erôltetett
kilégzési vitálkapacitás), FEV1 = Forced expiratory volumen/1 s (az elsô
másodperc alatti erôltetett kilégzési volumen), PEF = peak expiratory
flow [l/perc (csúcs kilégzési áramlás], MEF 75-50-25% = middle expira-
tory flow 75-50-25% (erôltetett kilégzési áramlás, amikor már csak a
vitálkapacitás 75-50-25%-a marad a tüdôben

1. táblázat. A légzésfunkciós vizsgálaton átesett egyének létszáma és életkoruk

Nem Nem dohányzó Életkor (év) (átlag ± SD) Dohányzó Életkor (év) (átlag ± SD)

nô 53 309 42 ± 4,1 17 513 40 ± 4,2

férfi 45 223 41 ± 5,2 14 964 37 ± 4,6

2. táblázat. A COPD Assessment Test (CAT)
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A normális értékhatárok tekintetében a legis-
mertebb nemzetközi és hazai referenciamunká-
kat vettük figyelembe (5–7). A spirometriás pa -
ra  méterek értékelésénél a testmagasságot, a kort
és a nem korrigált prediktív értékek százalékát
ad tuk meg. A 80% alatti értéket tekintettünk kó -
rosnak a nemzetközi interpretációs konszenzus
alapján (8).

A kilégzett levegô szén-monoxid-koncentrá-
cióját (eCO) ppm-ben (részecske/millió) és
PiCO + Smokerlyzer CO-monitorral mértük
24 899 nô és 2340 férfi esetében. Az eCO-kon-
centráció normális értéktartománya 1–4 ppm

közé tehetô (9, 10). Az eCO-t 4 ppm alatt nor-
málisnak tartottuk (11).

Az egészséges, nem dohányzó egyéneknél az
összpontszám átlagosan 8 pont alatt van (2. táb-
lázat). A CAT 8 összpontszám felett kóros,
dohányzóknál mindig emelkedett (12). A CAT-
kérdôívet 4166 nô és 3170 férfi töltötte ki.

Az adatokat anonim módon az aLLCare-Stat
adatbáziskezelô, elemzô és kockázatbecslô prog-
ramban tároltuk, illetve dolgoztuk fel a szokásos
statisztikai módszerek (átlagérték, SD, χ2-próba,
trendanalízis) alapján.

Eredmények 

Spirometriás vizsgálatok

Kilégzési csúcsáramlás PEF

A PEF-nél a prediktív érték százalékát mértük
10 éves korcsoportokban 18 évtôl 75 évig.
Idôsebb egyének is jelentkeztek a szûrésre, de a
légzésfunkciós mérési eredményeket csak 75
éves korig vettük figyelembe, mert a 75 év felet-
tieknél a technikai végrehajtás már sok esetben
problémát jelentett, illetve nagy szórást muta-
tott. A dohányosok esetében minden korcso-
portban szignifikánsan alacsonyabb értékeket
kaptunk. A kor elôrehaladásával egyre nagyobb
lett a különbség a dohányzók és a nem dohány-
zók között. A dohányzó nôknél 18 és 65 év kö -
zött alacsonyabb PEF-értékeket kaptunk, mint a
férfiaknál (2. ábra).

Az elsô másodperc alatti erôltetett kilégzési
volumen FEV1

A FEV1 esetében a dohányzóknál minden kor-
csoportban szignifikánsan alacsonyabb értéke -
ket kaptunk, de 80% alá csak az 56 év felettiek-
nél esett mindkét nemben (3. ábra).

Maximális középkilégzési áramlási sebesség
(MEF25–75%) 

A MEF25–75% esetében minden korcsoportban
szignifikáns különbség van a dohányzók és a
nem dohányzók között. A kor elôrehaladásával a
különbség egyre nagyobb. Ugyanakkor 80% alá
csak a férfiaknál – 66 év felett – esett (4. ábra).

Vitálkapacitás (FVC) 

A vitálkapacitás vonatkozásában a 18–25 éves
korcsoportban nincs különbség nôknél a

2. ábra. A kilégzési csúcsáramlás (PEF) a prediktív érték százalékában
dohányzó és nem dohányzó egyének esetében, korcsoportos bontásban
(N= nô, F = férfi). A P értékek a dohányzók és a nem dohányzók közötti
különbséget mutatja

3. ábra. A FEV1 a prediktív érték százalékában dohányzó és nem
dohányzó egyének esetében korcsoportos bontásban (N= nô, F = férfi). 
A p-értékek a dohányzók és a nem dohányzók közötti különbséget
mutatja
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dohányzók és a nem dohányzók között, de férfi-
aknál kissé alacsonyabbak az értékek (p < 0,05).
A kor elôrehaladásával egyre nagyobb, szignifi-
káns különbség alakult ki mindkét nemben a
dohányzók és a nem dohányzók között. 65 év
felett az átlagértékek 80% alá esnek, szignifikán-
san nagyobb mértékben a férfiaknál (5. ábra).

A kilégzett levegô szén-monoxid-
tartalma (eCO) 

A kilégzett levegô CO-tartalma dohányzóknál
szignifikánsan nagyobb, mint a nem dohányzók
esetében minden korcsoportban. A dohányzók-
nál a legmagasabb értékeket 36 és 65 év között
kaptuk. A férfi dohányzóknál szignifikánsan
nagyobb az eCO-szint, mint dohányzó nôk ese-
tében (3. táblázat).

COPD assessment teszt (CAT) 

A CAT kérdôíves elemzésnél a 18–75 év közötti
egyéneket együttesen vettük figyelembe, mert az
egyes korcsoportok között értékelhetô különb-
séget nem találtunk. Az átlagos életkor 45,2,
illetve 41,4 év (nô/férfi) volt. A 8 CAT-össz-
pontszám feletti esetek százalékos elôfordulását
vizsgáltuk. Dohányosok esetében szignifikánsan
nagyobb (p < 0,001) volt a kóros CAT-pont-
szám (4. táblázat).

Megbeszélés 

A légzésfunkciós vizsgálatok elemzése és ér té -
kelése összetett feladat a szûrôvizsgálatok során,
különösen akkor, ha dohányzó és nem dohányzó
populációt hasonlítunk össze. Saját, nem repre-
zentatív vizsgálatunkban a klinikai tüneteket csak
a COPD-teszt keretében tudtuk rögzíteni, ezért
nem volt lehetôség arra, hogy szeparáltan értékel-
jük az „egészséges” vagy tüneti dohányosokat és
nem regisztrálhattuk a „passzív” dohányzást sem,
pedig ezek is fontos té nyezôk (9, 10). A szûrô -
program keretében vég zett rutin spirometriás
vizsgálatok értékelése és az ezzel összekötött

oktatás, életmódnevelés, va lamint a dohányzásról
való leszokás támogatása segít bennünket abban,
hogy egészségesebben éljünk, gátoljuk a COPD
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4. ábra. A MEF25–75 a prediktív érték százalékában dohányzó és nem
dohányzó egyének esetében korcsoportos bontásban (N= nô, F = férfi). 
A p-értékek a dohányzók és nem dohányzók közötti különbséget mutatja

5. ábra. Az erôltetett vitálkapacitás (FVC) a prediktív érték százalékában
dohányzó és nem dohányzó egyének esetében korcsoportos bontásban
(N= nô, F = férfi). A p-értékek a dohányzók és a nem dohányzók közöt-
ti különbséget mutatja

3. táblázat. A kilégzett levegô szén-monoxid-tartalma (ppm-ben) dohányzók és nem dohányzó egyének között
az életkorcsoportok függvényében (N = nô, F = férfi)

eCO ppm-ben 18–25 év 26–35 36–45 46–55 56–65 66–75

dohányzó N 11,35 ± 5,6 12,23 ± 5.3 13,49 ± 4,8 13,79 ± 4,5 13,35 ± 5,1 11,28 ± 4,7

nem dohányzó N 7,06 ± 2,1 8,37 ± 2,3 9,68 ± 3,5 9,82 ± 1,8 9,82 ± 3,1 4,88 ± 2,7

dohányzó F 13,63 ± 4,7 14,61 ± 4,9 15,85 ± 6,2 16,33 ± 5,5 15,65 ± 4,3 12,25 ± 4,4

nem dohányzó F 6,5 ± 2,3 8,14 ± 2,2 7,15 ± 3,1 9,17 ± 2,2 9,76 ± 3,4 4,68 ± 3,3

P: doh./nem doh. N/F <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

P: dohányzó N/F <0,01 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,01
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és a tüdôcarcinoma el terjedését (3, 4, 13). Nem
vé letlen és fontos kezdeményezés, hogy az
Európai Tüdôgyógyász Társaság (ERS), a Magyar
Tüdôgyógyász Tár sa ság (MTT) és a Légúti Be -
tegek Országos Egye sü lete (LEBE) ingyenes lég-
zésfunkciós vizs gá la tokat végez (14). A MÁESZ
szûrôvizsgálata so rán is a dohányzók felderítése, a
légzésfunkciós vizsgálatok, COPD-teszt elvég zé -
se is a szûrés szerves része, és ezt egybekötöttük a
helyszínen ren delkezésre álló szakemberek által
végzett egész ségneveléssel, a dohányzásról való
leszoktatás aktív elôsegítésével a nemzetközi
irányelvek alapján (15).

A spirometriás vizsgálatok esetében a normá-
lis/kóros érték határát az érvényes nemzetközi
és hazai irányelvek alapján értékeltük. Az ERS-
elôírások alapján használtuk az egyes paraméte-
rek neveit, értelmezésüket. A mért értékeket a
testmagasság, a nem és a kor korrigált prediktív
értékek százalékában adtuk meg az egyes kor-
csoportokban (16–18). Az általunk vizsgált és
alkalmazott spirometriás funkciós paramétereket
befolyásolja a kor, a dohányzásnak kitett populá-
ció (passzív dohányzás) mértéke, annak fennállá-
si ideje, valamint az, hogy a dohányzás társul-e
klinikai tünetekkel (1–3, 8, 16–20). Az irodalmi
adatok alapján az irányelvekben rögzített határ-
értékeket mutatjuk be az 5. táblázatban.

Saját vizsgálatunk alapján minden spirometriás
jellemzô esetében szignifikáns különbség volt a
dohányzók és nem dohányzók között, legna-
gyobb mértékben a maximális középkilégzési
áramlásban (PEF25–75) és az FVC-ben. Mind a
négy jellemzônél az idôsebb korcsoportokban
nagyobb mértékû különbséget észleltünk, mely

ebben az esetben azt jelenti, hogy a dohányzás
idôtartamának is nagy a jelentôsége a funkciós
tesztek értékeinek romlásában. Férfiak esetében
mindig kórosabb értékekkel találkoztunk.

A kilégzett levegô CO-tartalma (ppm-ben)
megbízható és egyszerû jelzô a dohányzás klini-
kai felismerésében. Nagysága arányos a dohány-
zás mértékével, másrészt hasznos jelzô a do -
hányzás megszüntetésének ellenôrzésében. A nor -
mális és kóros határa terén eléggé eltérô vélemé-
nyekkel találkozunk, 6–8 ppm közöttire tehetô
(11, 21, 22). Magunk 6–10 ppm közötti értékek-
kel találkoztunk a nem dohányzók esetében.
Dohányzóknál mindkét nemben és minden kor-
csoportban szignifikánsan magasabb (p < 0,001)
– 13–17 ppm közötti – értékeket észleltünk. Ez
egyezik az irodalmi adatok szerint az egészséges
– tünetekkel nem járó – dohányzók értékeivel
(11, 21). 

A COPD értékelô teszt (CAT) nemcsak a
COPD korai felismerésében segít, hanem hasz-
nos dohányzók esetében is, mint figyelmeztetô
jel, másrészt az aktuális egészségállapot felméré-
sére is használják. A 10 feletti érték már biztosan
arra utal, hogy az obstruktív légzészavar jelen
van. Minél nagyobb az érték, annál nagyobb a
COPD súlyosságát jelzô GOLD-stádium, illetve
annál nagyobb a dohányzás mértéke (12, 23).
Elemzésünkben 18–20%-ban fordult elô a pozi-
tív CAT-érték (>8 összpont) dohányzóknál,
szemben a nem dohányzókkal, akiknél 1–2%
közötti volt. A pozitív tesztértéket az oktatást
végzô szakembereink hasznosítani tudták a hely-
színi tanácsadások során.

A népegészségügyi szûréseknél ma már elen-
gedhetetlen a megjelent egyének esetében a szo-
kásos kikérdezés mellett a spirometriás vizsgálat
elvégzése, és hasznos az eCO-mérés, valamint a
CAT teszt beiktatása a szûrési folyamatba. A
szûrést minden esetben össze kell kötni a
dohányzás elleni küzdelem ismert módszereinek
alkalmazásával. Véleményünk szerint a MÁESZ
szûrôprogramja, a rutin protokollba iktatott lég-
zésfunkciós vizsgálatok és tesztek hasznosan és
korán jelzik a dohányzás káros hatását, illetve
segítik a COPD kialakulásának elhárítását.
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4. táblázat. A kóros >8 CAT összpont feletti értékek
elôfordulása a dohányzó és nem dohányzó egyének
esetében

Nem Jellemzô Nem dohányzók Dohányzók

nô létszám 857 3309

férfi létszám 533 2637

nô CAT >8 % 1,63 17,88

férfi CAT >8 % 1,19 18,98

5. táblázat. A szûrés során vizsgált jellemzôkre (prediktív értékek százalékára) vonatkozó adatok dohányzó és
nem dohányzó egyéneknél (irodalmi összesítés) 

Funkciós Irányelv Nem Passzív Aktív Erôs Dohányzó
jellemzôk szerint kóros dohányzó dohányzó dohányzó dohányzó tünettel

FVC <80% 90–120 90–100 80–90 70–80 <70

FEV1 <80% 80–120 80–90 70–85 65–85 <70

MEF75–25 <80% 80–120 85–90 70–80 65–80 <50

PEF <85 100–120 90–100 80–85 70–85 <80
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Egy új, egyénre szabott, többlépcsôs kognitív
viselkedésterápiás súlycsökkentô program bemutatása  
CZEGLÉDI EDIT

Hazánk felnôtt lakosságának kétharmada
súlyfelesleggel él. Az elhízás olyan krónikus
betegség, amely számos további krónikus
be tegség rizikótényezôje, ezért adekvát ke -
zelése népegészségügyi jelentôségû. Noha a
viselkedésterápia az elhízás kezelésének
bizonyítékalapú megközelítései közé tarto-
zik, hosszú távú hatékonysága kevéssé alá-
támasztott. Éppen ezért az elmúlt évtizedek-
ben intenzív munka irányult a viselkedés -
terápiás kezelés továbbfejlesztésére. Ennek
leg újabb példája egy többlépéses program,
amely a lépcsôzetes kezelési elven belül az
egészségügyi ellátórendszer számos színte-
rén megvalósítható, a súlyfelesleg mértékétôl
és az elhízás komorbid állapotai jelenlététôl
függetlenül. A program az elhízás klasszikus
viselkedésterápiáján és újabb kognitív visel-
kedésterápiás fejleményein alapul és a tartós
életmód-változtató készségek elsajátításán
túl a hosszú távú testsúlykontrollt szolgáló
gondolkodásmód (mind-set) kialakításával
járul hozzá az elhízás kezeléséhez. A jelen
tanulmány keretében ennek a programnak a
bemutatására vállalkozunk.

elhízás, viselkedésterápia, 
kognitív viselkedésterápia, 

kognitív folyamatok, 
hosszú távú testsúlykontroll

INTRODUCING A NEW, PERSONALIZED
MULTISTEP COGNITIVE BEHAVIORAL
THERAPY FOR OBESITY

Two thirds of Hungary’s adult population
live with excess weight. Obesity itself is a
chronic disease that is a risk factor for many
other chronic diseases, and therefore ade-
quate treatment is of public health impor -
tance. Although behavioral therapy is one of
the evidence-based approaches to treating
obesity, its long-term effectiveness is not
well-established. That is why intensive work
has been done over the past decades to
furth er develop behavioral therapy. A recent
example of this is a multi-step treatment
program that can be implemented in a num-
ber of settings of the health care system
regardless of the excess weight and the pre-
sence of comorbid conditions of obesity.
This treatment program is based on classical
behavioral treatments and new cognitive-
behavioral treatments of obesity and, in
addition to the acquisition of long-term
lifestyle-changing skills, contributes to the
treatment of obesity through the develop-
ment of a mind-set for long-term weight
control. The purpose of this study is to pre-
sent the program.

obesity, behavior therapy, 
cognitive-behavioral therapy, 
cognitive processes, 
long-term weight management
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Aviselkedésterápia az elhízás bizonyíték
alapú kezelési megközelítései közé tarto-
zik, amely sokféle modalitásban és sokfé-

le populáción megvalósítható. Az átfogó viselke-
désterápiás testsúlycsökkentô programok a kiin-
duláskor mért testtömeg átlag 8–10%-ának
elvesztését eredményezik a program 20–30 hete
alatt (1). A kezelést követôen azonban ez a meg-
közelítés az elért fogyás megtartása tekintetében
csak szerény sikereket tud felmutatni, ezért az
elmúlt évtizedekben intenzív munka irányult a
programok továbbfejlesztésére (2).

Ezek legfrissebb példája Dalle Grave és mun -
katársai (3, 4) nevéhez fûzôdik, akik kidolgoztak

egy új, egyénre szabott, többlépcsôs, kognitív
viselkedésterápiás programot, amely számításba
veszi azokat a kognitív folyamatokat, amelyek
szerepet játszanak a kezelésbôl való idô elôtti
lemorzsolódásban, a súlycsökkenésben és az el -
ért testtömeg megtartásában. A program kidol-
gozásának hátterében az elhízás standard viselke-
désterápiás kezelési elemein (1, 5) túl felfedez-
hetjük többek között Cooper és Fairburn (6)
elméletét és az erre épülô kognitív viselke dés -
terápiás testsúlycsökkentô programot (7), Buck -
royd és Rother (8) megközelítését az evés ér ze -
lemszabályozó szerepének mérséklése vo nat -
kozásában, a dialektikus viselkedésterápia és a

598-608 czegledi_200x280 elfogadott.qxd  2019. 12. 02.  14:08  Page 598



https://doi .org/10.33616/lam.29.056 LAM 2019;29(12):598–608.

599CZEGLÉDY:  EGY ÚJ SÚLYCSÖKKENTÔ PROGRAM BEMUTATÁSA

relapszusprevenciós modellek elemeit is. Jelen
tanulmányban e program bemutatására vállalko-
zunk. 

Az új, kognitív viselkedésterápiás
program kereteinek bemutatása 

A Dalle Grave és munkatársai (3, 4) által kidolgo-
zott program fô célja az egészséges testtömeg
(legalább 10%-os súlycsökkenés) elérésének és
megtartásának elôsegítése. Ez a tartós életmód-
változtató készségek elsajátításán túl a hosszú
távú testsúlykontrollt szolgáló gondolkodásmód
(mind-set) kialakításával valósítható meg. A prog -
ram a lépcsôzetes kezelési elven belül az egészség-
ügyi ellátórendszer számos színterén megvalósít-
ható, a súlyfelesleg mértékétôl és az elhízás
komorbid állapotai jelenlététôl függetlenül.

Az ambuláns kezelés egyéni és csoportos for-
mában egyaránt kivitelezhetô, egyetlen terapeuta
vezetésével. Két fázisa a következô: 1) Az
egészséges (≥10%-os) súlycsökkenés elérése és
az ezzel való elégedettség támogatása. Az elôké-
szítô szakaszt követôen általában 24 hétig tart,
amely 16 ülést tartalmaz (az elsô nyolchetente, a
többi kéthetente zajlik). 2) A hosszú távú test-
súlymegtartást elôsegítô életmód és gondolko-
dásmód kialakítása. Ez a szakasz 48 hétig tart, 12
ülést tartalmaz, négyhetenként egyet-egyet.
Rendkívül fontos, hogy a páciensek megértsék a
testsúlymegtartás fontosságát és el tudjanak
kötelezôdni emellett a kezelés második szakaszá-
ban még akkor is, ha nem érték el a kívánt testtö-
meget, mert ezáltal tudják elsajátítani a hosszú
távú testsúlymegtartáshoz szükséges készsége-
ket és gondolkodásmódot (6, 7).

A kezelés tematikájában hat modul különíthe-
tô el, amelyeknek bár van egy tervezett idôzítése,
rugalmas, egyénre szabott módon kerülnek beve-
zetésre a páciensek szükségleteinek megfelelôen.
Minden modul specifikus stratégiákat és folya-
matokat vezet be, hozzáillesztve a páciensek
egyéni elôrehaladásához. Az 50 perces ülések te -
matikailag négy részre oszthatók: érkezési test-
tömegmérés; az önmegfigyeléses naplók és az
ott honi feladatok áttekintése; az aznapi teendô
meghatározása és az azzal való munka; valamint
az ülés összefoglalása, az otthoni feladat kijelölé-
se, a következô ülés idôpontjának megbeszélése. 

A nappali kórházi és a bent fekvô kórházi
kezelések 21 naposak, és mindkettôt multidisz-
ciplináris team vezeti (orvosok, dietetikusok,
pszichológusok, gyógytornászok, nôvérek).
Min  den páciens személyre szabott több kom po -
nensû rehabilitációs programban részesül. Ele -
mei: alacsony kalóriatartalmú, mediterrán étren-

den alapuló diéta; motoros/funkcionális rehabili-
tációs program; valamint napi egy kognitív visel-
kedésterápiás ülés, amelyben az elsô három
modul anyagát sajátítják el és gyakorolják. Az
elsô, 21 napos intenzív fázis után a terápiás
munka ambuláns keretek között folytatódik. 

A kezelés során a terapeuta a partneri viszony
megteremtésén fáradozik, lehetôséget biztosítva
a páciensnek arra, hogy szabadon kifejezze aggo-
dalmait, ellenérzéseit, egyet nem értését és bármit
kérdezhessen. Mindez elôsegíti többek között a
bizalomteli kapcsolat kiépülését, az el lenállás
csökkenését, a kezelésbe való aktív be vonódást,
az együttmûködés potenciális akadályainak meg-
ismerését és megoldását. A szakember kommuni-
kációját a kezelés során mindvégig az együttérzô,
támogató, bátorító stílus jellemzi (4).

Az új, kognitív viselkedésterápiás
program tematikája

Önmegfigyelés (1. modul, az 1. üléstôl
kezdôdôen)

Az elôkészületi szakasz célja egyfelôl az elhízás
természetének és súlyosságának, valamint a
komorbid állapotok felmérése, másfelôl a páciens
bevonása a kezelésbe. Ezt követôen a kezelés elsô
ülése tematikailag több blokkra osztható és rend-
szerint legalább 90 percig tart. Elsô tematikus
egysége a kezelés ismérveinek bemutatása, a má -
sodik az energiamérleggel kapcsolatos részletes
és érthetô nyelvezetû edukáció. A következôk-
ben bevezetésre kerül a táplálékbevitel és a fizikai
aktivitás valós idejû megfigyelése, mert az
önmegfigyelés a sikeres fogyás egyik legjobb pre-
diktora (9). A jelen program során a táplálékbe-
vitel monitorozására alkalmazott napló azonban
eltér a hagyományos étkezési naplótól (az étke-
zés ideje, helyszíne, az elfogyasztott étel, illetve
ital típusa, mennyisége, kalóriatartalma, a túlzott
mennyiség észlelésének jelzése, az étkezést befo-
lyásoló események/gondolatok/érzelmek feltün-
tetése), ugyanis tartalmaz egy táplálkozási tervet
is a ténylegesen megvalósult, valós idôben (azaz
rögtön az adott táplálék elfogyasztása után) rög-
zített étkezés mellett. Az energiabevitel minél
pontosabb becslését a kalóriatáblázatok, webol-
dalak, mobileszközös alkalmazások használata,
az ismert ûrtartalmú eszközök alkalmazása (pél-
dául bögre, kanál), illetve a tápértéket jelölô cím-
kék helyes értelmezésének elsajátítása segíti. Az
energialeadás (alapanyagcsere, adaptív termoge-
nezis, fizikai aktivitás) megbecslésére is alkal-
maznak képleteket. Ily módon a páciensek min-
dennap hozzávetôleges becslést tudnak készíteni
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az energiamérlegükrôl. Végül bevezetésre kerül a
testtömeg önmegfigyelése, amely a sikeres fo -
gyás és a hosszú távú testsúlymegtartás egyik leg-
fontosabb viselkedéses elôfeltétele (10). A he ti
egyszeri mérés eredménye egy személyre szabott
grafikonon kerül rögzítésre, amely a mérés hetén
és a mért értéken kívül tartalmazza a kezdôsúly-
tól a 24. hétig a heti 0,5-os, illetve 1 kg-os (aján-
lott) súlycsökkenés trendvonalát is, ami vizuáli-
san is segíti az elôrehaladás megítélését (4, 7).

Az evés megváltoztatása (2. modul, 
a 2. üléstôl kezdôdôen)

Az energiabevitelre vonatkozó ajánlás a napi
500–1000 kcal energiadeficit elérése, amely révén

a várható fogyás heti 0,5–1
kg. A programban javasolt
diéta alapja a mediterrán
étrend, amely ismert egész-
ségi elônyökkel bír (11), és
a súlycsökkentô kezelésben
részt vevôk számára gya-
korta preferált (4). A medi-
terrán diéta sok zöldséget,

gyümölcsöt, gabonapelyhet, telítetlen zsírsavat
jelentô olívaolajat, halat tartalmaz (némi vörös-
borral) (12).

A program számos eleme segíti a diéta követé-
sét, a táplálékbevitel tudatos korlátozásának erô-
södését és a kontrollálatlan evésre való hajlam
csökkentését. Erre példa a strukturált étkezési
tervek kialakítása, ami elôsegíti a diszfunkcioná-
lis, automatizálódott evési szokások leépítését, a
kísértések elkerülését, és az energiabevitel pon-
tosabb becslését. A terv az étkezések konkrét
tartalmára (típus, mennyiség), számára és üteme-
zésére vonatkozik. A mintaétrendsémák, a fô
életcsoportokon belüli alternatív ételek, receptek
és üzletek listájával ellátva a pácienseknek lehetô-
ségük nyílik a saját preferenciáiknak leginkább
megfelelô étrendet követni. A jelentôs másoknak
(például partner, szülô, testvér) a páciens egye-
tértésével történô bevonása hozzájárul az opti-
mális környezeti változások kivitelezéséhez,
amely támogatja a testsúlykontrollt szolgáló
étrend betartását (4). 

Az aktív életmód kialakítása (3. modul,
a 2. üléstôl kezdôdôen) 

A fizikai aktivitás növelése a professzionális
súlycsökkentô kezelések egyik lényegi eleme. Itt
ez fokozatosan történik és az energiabevitellel
ellentétben kevéssé strukturált ajánlások alapján.
A hangsúly az életmód-aktivitás növelésén van.

Áttekintve az adott páciens ébrenléti életmódját
és szokásait, ötletbörze alkalmazásával fel lehet
tárni mindazon magatartásokat, amelyek segítsé-
gével aktívabbá válhat például otthon, a munka-
helyén, vagy utazás közben. Ezek külön-külön
csak kisebb változtatásokat kívánnak, nagyobb
erôfeszítés nélkül bevezethetôek, nem igényel-
nek speciális felszerelést, ugyanakkor könnyen
szokássá válnak, és egy idô után az életminôség
javulásához vezetnek. 

A pácienst ellátják egy lépésmérôvel is és az
alapvonal felmérése után háromnapos intervallu-
mokban 500 lépésenként növelik a lépésszámot,
egészen a napi 10 000–12 000 lépés eléréséig.
Ezáltal az energialeadás (legalább) napi 400 kcal,
amelytôl az várható, hogy elôsegíti a súlycsökke-
nést, fenntartja az izomtömeget és megelôzhetô
általa a súlyingadozás. Javasolt, a gyaloglás idejé-
nek és idôtartamának elôzetes megtervezése, és a
terv be tar tása az ezt akadályozó gondolatok, érzé-
sek és testi állapotok dacára. Az a cél, hogy ez a
lépésmennyiség szokássá váljon. A gyaloglás
igény szerint más aktivitásokkal is kiváltható,
mint például kocogással (20–40 perc/nap), ke -
rékpározással, vagy úszással (45–60 perc/nap). 

A kezelés kezdetén a fizikai erônlét felmérése
is megtörténik. Ennek eredménye alapján aján-
lott heti két alkalommal egy speciális torna
elvégzése is, amelynek célja az erônlét különféle
aspektusainak javítása, fejlesztése, mint amilyen
például felsô-, illetve az alsótest erôssége, a ru -
galmasság, vagy az egyensúly. A szerzôk (4) be -
mutatnak három egyszerû tornagyakorlatot is
(térdhajlítás, fali fekvôtámasz, egy lábon való
egyen súlyozás), amelyek többszöri elvégzése is
ajánlott naponta (például másfél óránként meg-
szakítva az ülômunkát). A formális testgyakor-
lást (testedzést) preferáló páciensek esetében az
edzés megkezdését mindig megelôzi az állapot -
fel mérés, kockázatbecslés és szükség esetében a
gondos kivizsgálás. 

Mivel a fizikai aktivitás növelése és különösen
a formális testgyakorlás elkezdése kényes terület
lehet, ezért különösen fontos, hogy a terapeuta
felmérje a páciens fizikai aktivitásra vonatkozó
motivációját, engedje kifejezésre juttatni a páci-
ens ezzel kapcsolatos ellenérzéseit, aggályait,
meghallgassa a páciens esetleges rossz tapasztala-
tait és validálja az ehhez kacsolódó negatív érzé-
seit. Mindazonáltal az empátia, együttérzés és
elfogadás kifejezése mellett szükséges az is, hogy
állhatatosan kitartson a fizikai aktivitás növelése
mellett. Ezúttal is kerülendô azonban az autori-
ter és konfrontatív stílus, helyette az edukáció,
az ülô életmódhoz hozzájáruló tényezôkön való
együttgondolkodás, a fizikai aktivitással kapcso-
latos költség-haszon elemzés, a fizikai aktivitás

A viselkedésterápia az
elhízás bizonyíték alapú
kezelési megközelítései

közé tartozik.
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növelésére vonatkozó önmotivációs állítások
kiváltása, a fizikai aktivitással kapcsolatos énha-
tékonyság-érzés növelése és a fokozatos terhelés
lehet a gyümölcsözô módja a páciensek motivá-
lásának. A fizikai aktivitás növelésének kézzel
fogható akadályai a proaktív problémamegoldás
stratégiájának alkalmazásával leküzdhetôvé vál-
nak (4). 

A fogyás akadályainak azonosítása és
elhárítása (4. modul, 3–16. ülés) 

A modul célja a fogyás egyéni akadályainak feltá-
rása és leküzdése. A páciensek maguk is aktívan
részt vesznek ebben a folyamatban, egyfelôl az
étkezési naplójuk vezetésével, másfelôl pedig a
Fogyás Akadályai Kérdôív (3, 4) (1. melléklet) ki -
töl tésével, hétrôl hétre. 

A felmerülô akadályok feltérképezése egy
folyamatábra kitöltésével történik, amely segít-
ségével vizuálisan megjeleníthetôvé válnak azok
a kognitív folyamatok, és egyéb tényezôk, ame-
lyek akadályozzák a testsúlykontrollt szolgáló
élet módbeli változások véghezvitelét. Az ábrán
feltüntetett tényezôk a következôk: megelôzô
inger (ez lehet étellel kapcsolatos [látvány, illat]
vagy nem kapcsolatos [szomorúság, harag]);
pozitív következmények (például kellemes érzés,
averzív élmény csökkenése); és problematikus
gondolatok. Ez utóbbiak a súlycsökkenést aka-
dályozó, úgynevezett „szabotôr gondolatok”
(például a mentségül szolgáló, az önkritikus,
vagy a dichotóm gondolatok, negatív jóslatok).
Rendszerint olyankor jelentkeznek, amikor a

súlycsökkenésre törekvôk nehézséget, vagy
frusztrációt élnek át a viselkedésváltoztatás
során, és ezek a gondolatok igazolhatják a szá-
mukra a korábbi szokásuk megtartását, vagy az
ahhoz való visszatérést, illetve felmenthetik ôket
a káros szokásokhoz kapcsolódó bûntudat érzé-
se alól. 

A sematikus ábra ülésrôl ülésre az önmegfi-
gyelési naplóból és a fogyás akadályai kérdôív
alapján kerül konkrét tartalommal való feltöltés-
re (lásd példaként az 1. ábrát) és megbeszélésre,
megfelelô mennyiségû idôt szánva rá, a páciens
aktív bevonásával. A terapeuta hangsúlyozza,
hogy az evés kontrollálása nemcsak akaraterô
függvénye, és javítható/növelhetô bizonyos kog-
nitív és viselkedéses készségek elsajátításával és
gyakorlásával. Az eljárás elônye, hogy segítségé-
vel a páciens jobban bevonódik a kezelésbe, job-
ban rálát a súlyfeleslege hátterére és a testsúly-
kontrollra irányuló erôfeszítéseit nehezítô té -
nyezôkre, és egyénre szabottan kijelölhetôvé vál-
hatnak az intervenciós pontok. E megközelítés a
legváltozatosabb akadályok megértésére és fel-
számolására alkalmas (4).

A következô lépés célja a túlevéses epizódok
és a fizikai inaktivitás megelôzése, méghozzá
akcióterv keretében. A környezeti ingerek eseté-
ben az étellel kapcsolatos ingerek közül figyel-
met érdemelnek az ételek beszerzésével, tárolá-
sával, elkészítésével, felszolgálásával és elfo-
gyasztásával kapcsolatos ingerek, és az étkezés
befejezése. A társas eseményekhez kötôdô étke-
zések ugyancsak túlevésre veszélyeztetô helyzet-
nek minôsülnek az evés társas facilitációja (13)

1. ábra. A súlycsökkenés akadályainak sémája (egy konkrét példa) 

Problematikus gondolatok
„ Eszem, mert ideges vagyok.”

„ Eszem, mert nem akarok kiabálni.”
„ Az evés az egyetlen módja annak, hogy

megnyugodjak.”
„ Amikor meglátom az édességet, nem

bírok ellenállni – nincs elég akaraterôm.”

Megelôzô inger
Evési inger: 
• Túl sok édesség (például
csokoládé, kekszek, cukrozott
gabonapehely) tartása otthon
Nem evési inger:
• Szorongás, harag, feszült-
ség, tehetetlenségérzés

Egészségtelen evés
Csipegetés, nassolás,

nagy mennyiségû evés,
falásroham az édes -

ségbôl

Pozitív
következmények

Jobban érzem magam, 
megnyugszom.

Jól érzem magam, az édesség
elfogyasztása kielégülés -

élményt hoz a számomra.
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miatt. A környezet inaktív életmódot támogató
aspektusai is ellensúlyozhatóak bizonyos szoká-
sok kialakításával és konzisztens követésével.
Mindebben a kognitív viselkedésterápiában szé-
les körben használt ingerkontroll, ingerexpozí-
ció, viselkedéses helyettesítés, problémamegol-
dás, tervezés, és egyéb technikák alkalmazása
segít (4, 5, 14).

A váratlanul megjelenô, elôre jelezhetetlen
impulzusok és érzelmek kezelésére más stratégi-
ára van szükség. Ezek egyike, hogy a páciens az
önmegfigyelése révén felismeri az aktuális érzel-
mi állapotát és impulzusait, és tudatosan olyan
frázisokat használ (things to say), amelyek segíte-
nek neki megtartani a kontrollt, amikor úgy érzi,
hogy fennáll az eltérés veszélye az étkezési és
aktivitási tervétôl. Az ilyen mondatok abban
segítik a pácienst, hogy tolerálni tudja a frusztrá-
cióját és adaptív, a testsúlykontrollt nem veszé-
lyeztetô módon tudjon megküzdeni az adott
érzéssel, illetve impulzussal, továbbá hogy lássa,
hogy ez utóbbiak valójában csak átmeneti és
kibírható állapotok. Az evésre irányuló impulzu-
sok leküzdését segítô frázisokra példa: „Kemény,
de meg tudom csinálni.”, „Az éhség nagy úr, de
elôbb-utóbb elmúlik.” A fizikai inaktivitásra irá-
nyuló impulzusok esetében pedig például az aláb-
bi mondatok segíthetnek: „Ha túljutok a mozgás
elkezdésének nehézségein, jobban fo gom érezni
magam.”, „Minél többet mozgok, annál köny-
nyebb lesz mozogni.” A kognitív munkához tevé-
kenységlista is kapcsolódik (things to do), azaz
olyan cselekvések, amelyek idôigényesek (mert az
impulzusok lecsengéséhez idôre van szükség,
érdemes optimálisan fél órát szánni rá), gyakorla-
ti szempontból igencsak megnehezítik az evést,
illetve elvonják a figyelmet és kellemesek. A tevé-
kenységlista és a segítô gondolatok szabadon
bôvíthetôk, így igazán személyre szabott módon
alkalmazhatóak. A gondolatok és a cselekvések
listáját a páciensek állandóan maguknál tartják és
minden egyes helyzetben, késlekedés nélkül
„bevetik”, amikor csak veszélybe kerül az étkezé-
si, illetve aktivitási tervük betartása. 

Az evés sokak számára az egyik legfontosabb,
vagy akár az egyetlen örömforrás, illetve öngon-
doskodási mód (8), és egyben a fogyás legerôtel-
jesebb akadálya. Az önmegfigyelési napló és a
súlycsökkenés akadályait felmérô kérdôív alapján
azonosíthatók azok az események, amelyeknél az
evés elsôdleges célja az önjutalmazás. Ahhoz,
hogy az önjutalmazás alternatív módjai megje-
lenhessenek, felmérik a páciens aktuális öröm-
forrásait. Ennek kapcsán szempont, hogy meny-
nyire vágyik rá, mekkora élvezetet okoz számára
és milyen mértékû frusztrációt jelent, ha nem
folytathatja az adott tevékenységet. Az örömfor-

rások listájának elkészítése után kördiagramot
készítenek, amelyen az egyes tevékenységek által
elfoglalt terület az adott tevékenység által keltett
jutalmazó élmény függvénye. Elképzelhetô, hogy
az elején csak egy-két örömforrás jelenik meg az
evés mellett és azok is csak az evésnél szerényebb
jutalmazó értékkel, ezért a pácienseket arra báto-
rítják, hogy aktívan keressenek további örömfor-
rásokat és rajzolják újra a kördiagramjukat. Noha
az örömkeresés és az evés közötti kapcsolat a
proaktív problémamegoldás, valamint a frázisok
és cselekvések stratégiájának alkalmazásával is
megtörhetô, az evésen túlmutató örömforrások
aktív keresése és a mindennapi életbe történô
tényleges beépítése azért különösen hasznos,
mert élvezetesebbé teszi az életet (így eleve
kevésbé lesz szükség az evésre mint önjutalma-
zásra), és új utakat mutat az örömszerzésre (így
az ebbôl a célból történô evés „lecserélhetôvé”
válik más tevékenységekre). E folyamatban a
modellállás, a brainstorming-technika, az akadá-
lyok feltérképezése és problémamegoldással tör-
ténô leküzdése, és a jelentôs mások bevonása
mind lényegi szerepet töltenek be. Az önjutalma-
zás pozitív énállításokkal (például „Büszke
vagyok magamra”, „Remekül csináltam.”) is
megvalósítható (4).

Végül a megbotlások, visszaesések megfelelô
kezelése is lényegi készség. Ebben az ilyen esetek
elôvételezése, normalizálása, és a páciensek báto-
rítása segíthet. Érdemes jó elôre felkészülni a
megbotlásokra és személyre szabott frázisokat
alkotni, amelyek segítenek túllendülni a pá ciens -
nek a megbotlás keltette bûntudatérzésen, két-
ségbeesésen. 

A súlycélok és az elsôdleges célok
azonosítása (5. modul, a 15. üléstôl
kezdôdôen) 

Az elért fogyással való elégedettség a hosszú távú
testsúlymegtartás lényegi elôfeltétele. A kezelés
fogyási fázisában a Fogyás Akadályai Kérdôív
segítségével hétrôl hétre nyomon követik a súly-
csökkenéssel való elégedettséget. Amennyiben a
11 fokú (0–10), Likert-típusú skálán a páciens
legfeljebb 7 pontot ér el, a fogyással való elége-
detlenség témaköre explicit módon megbeszélés-
re kerül. Ha az elégedetlenség a kezelés elsô 12
hetében jelenik meg és minimálisan elvárt heti 0,5
kg-os súlycsökkenés elmaradásával függ össze,
akkor a 4. modulban ismertetett stratégiák alkal-
mazásával segítik elô a súlycsökkenés akadályai-
nak felderítését, megoldását és az adherencia nö -
velését, elôsegítve a fogyás megfelelô ütemét. 

Ha azonban a fogyással való elégedetlenség a 12
hét után jelenik meg, akkor ez nagy való -
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színûséggel az irreális súlycélokhoz, a súlycsökke-
néssel elérni remélt inadekvát elsôdleges célokhoz
(6, 7) és a negatív testképhez kapcsolódik. Éppen
ezért ebben az esetben más stratégiákra van szük-
ség az elért fogyással való elégedettség eléréséhez.
Elsô lépésben fel szükséges deríteni, hogy ponto-
san mi áll az elégedetlenség hátterében. A súlycé-
lok felmérését elvégezhetjük a Célok és Relatív
Testsúlyok Kérdôív segítségével (15). A testkép
felmérésére javasolt lehet a Testforma Kérdôív
(16) használata. Érdemes felmérni a fogyásra irá-
nyuló társas nyomást is (például a családtagoktól
érkezô negatív megjegyzések, munkahelyi kívá-
nalmak, vagy bármely más kontextuális tényezô),
amely hozzájárul a testmérettel kapcsolatos aggo-
dalmakhoz. Azt is ér de mes feltárni, hogy a pá -
ciensek testképükkel kapcsolatos attitûdjei, illetve
viselkedése káros hatást gyakorol-e a pszi cho -
lógiai jóllétükre, interperszonális kapcsolataik-
ra, illetve a munkahelyi teljesítményükre.
Amennyiben a negatív testkép kifejezett, gyakori
és kedvezôtlen hatást gyakorol a páciens életmi-
nôségére, a terápia során a negatív testkép téma-
köre prioritást kap és explicit módon feldolgozás-
ra kerül. Ennek elsô lépése az edukáció a testkép
és a külsô megjelenés közötti lényegi különbsé-
gekrôl, a negatív testkép következményeirôl az
egyén mindennapi élete, testsúlykontrollra való
törekvése, illetve a testsúlykontroll sikere szem-
pontjából (4, 7). A test  kép kedvezô irányú alaku-
lását segíti a társas nyomás csökkentése, az önér-
tékelés más területei személyes jelentôségének
növelése és a negatív testkép viselkedéses kifeje-
zôdésének visszaszorítása.

Ha a páciens nem jellemezhetô jelentôs testtel
való elégedetlenséggel, negatív testképpel, akkor
az irreális súlycélokkal és a hozzá kapcsolódó
diszfunkcionális elsôdleges célokkal való munka
kerül elôtérbe. A jelen megközelítés keretében
nem törekednek a teljesíthetetlennek tûnô fo -
gyási célok mérséklésére a kezelés elsô fázisának
elsô részében, ugyanakkor a rövid távon reálisan
elérhetô (heti 0,5–1 kg) fogyásra és az ezzel való
elégedettségre bátorítják a pácienseket. Az 5.
modul a kezelés 12. hete körül kezdôdik. Ek kor -
ra már jellemzôen történt némi elôrehaladás az
azonnali célok tekintetében, és a bizalomteli,
együttmûködô kapcsolat alakult ki a páciens és a
szakember között. Ugyanakkor várhatóan ek -
kor ra lassul le a fogyás üteme, ami csalódottságot
eredményezhet. Mindezek miatt ez tûnik az
optimális idôszaknak a Cooper és munkatársai
(7) által leírt kognitív stratégiák és folyamatok
bevezetésére, amivel elôsegíthetô, hogy a páciens
elfogadja a mérsékelt súlycsökkenést és elégedett
is tudjon vele lenni. Ebben többek között a
fogyással és testsúlyszabályozással kapcsolatos

edukáció, a súlycélok felmérése, a vágyott (vár-
hatóan irreális) súlycéllal kapcsolatos költség-
haszon elemzés, az eddig elért fogyás elônyeinek
megbeszélése, a súlycsökkenés által elérni remélt
elsôdleges célok azonosítása, ezek eddigi megva-
lósulásának áttekintése, és a fogyáshoz kevésbé
kapcsolódó célok megvalósítása potenciális út -
jainak összegyûjtése segíthet (4, 7).

A testsúlymegtartás akadályainak
azonosítása és elhárítása (6. modul, 
a 16. üléstôl kezdôdôen) 

Az elhízás kezelésének legnagyobb kihívása nem a
fogyás, hanem az elért fogyás hosszú távú megtar-
tása (17). A jelen tanulmányban ismertetett keze-
lést eme kihívás leküzdését segítô módon építet-
ték fel. A 6. modul bevezetése egybeesik a kezelés
második, a testsúlymegtartásra irányuló fázisával,
amikorra a fogyás üteme jellemzôen le szokott
lassulni, vagy akár meg is áll. E modul bevezetése
abban az esetben késleltetésre kerülhet, ha a páci-
ensek erôsen motiváltak a további fogyásra, és a
súlycsökkenésük mértéke drasztikus testsúly-
kontrolláló magatartások nélkül továbbra is leg-
alább heti 0,5 kg. E megfontolás hátterében az a
tapasztalat áll, hogy nagyobb mértékû fogyás a
kezeléssel való nagyobb fokú elégedettséget ered-
ményez, ami megnöveli a testsúlymegtartás va ló -
színûségét (18). Mind azon által az a késleltetés
csak korlátozott ideig tarthat, és szükséges, hogy
a páciensek megértsék és elfogadják, hogy a test-
súlymegtartási fázis a program szerves része (4).
A páciens testsúlymegtartás iránti aktív elkötele-
zôdésének elôfeltétele, hogy a kifejezhesse a test-
súlymegtartással kapcsolatos aggodalmait és kor-
rekt, megnyugtató, bátorító választ kaphasson a
felmerülô kérdéseire. A folyamat során jó szolgá-
latot tehet a testsúlymegtartással kapcsolatos
költség-haszon elemzés. 

Ebben a szakaszban arra bátorítják a páciense-
ket, hogy hagyjanak fel a további súlycsökken-
tésre irányuló törekvéseikkel, és kizárólag a
fogyással eddig elért testtömegük megtartására
fókuszáljanak. Éppen ezért a modul célja azon
kognitív és viselkedéses készségek kialakítása,
amely elôsegíti az elért fogyás hosszú távú meg-
tartását. 

E szakaszt elôkészítése során áttekintik az eddig
elért fogyást és az egyén életminôségében mutat-
kozó javulásokat. Ezek a kedvezô vál to zá sok igen
sok rétûek lehetnek, a falás rohamok meg szû né -
sétôl kezdve a jobb alvásminôségen keresztül a
vér kép paramétereinek javulásáig és a komorbid
betegségek kezelésére szolgáló gyógyszeradagok
csökkenéséig bezárólag. A pszichoszociális válto-
zások is feltérképezésre kerülnek, amelyek ugyan-
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csak sokfélék lehetnek, és gyakorta az önbizalom
növekedését és a kedélyállapot javulását is maguk-
ba foglalják. Az eddig mutatkozó elônyök lajst-
romba vételét követô beszélgetés célja, hogy a
páciens ráébredjen: érdemes lenne megôrizni eze-
ket az elônyöket; ezek az elônyök a korábbi súly-
csökkentô próbálkozásai során is megjelentek a
fogyást követôen, azonban elvesztek, amikor fel-
adta a testsúlykontrollt és visszahízott; és ezáltal a
páciens belássa, hogy nagy problémát jelent a szá-
mára az elért testsúlya megtartása.

Mivel a rendszeres testtö-
megmérés a hosszú távú
testsúlymegtartás egyik leg-
fontosabb prediktora (10),
folytatódik a heti egy mérés.
A célsúlytartomány a leg-
utóbbi négy mérés átlagára
illesztett ±2 kg terjedelmû
sáv. A személy feladata,

hogy a testtömegét ebben a tartományban tartsa,
figyelje a testtömege változását, a változást meg-
felelôen értelmezze (normális súlyingadozás,
visszahízási trend, fogyási trend, a súlytarto-
mány elhagyása), és a célsúlytartományból való
(bármely irányú) kilépés esetében megtegye a
szükséges korrekciókat a súlytartományba való
visszakerülésre. A relapszus korai jeleinek – a
súlygyarapodás mellett az azt elôidézô az evési
és/vagy aktivitásbeli szokások – azonosítása
különösen kritikus. A testtömeg korrekcióját
elôre kidolgozott terv segíti, amely a célsúlytar-
tományba való visszakerülést szolgáló viselkedé-
sek megvalósítása mellett az energia-egyensúly
felborulásának hátterében álló okok megszünte-
tését is tartalmazza, a proaktív problémamegol-
dás stratégiájának alkalmazásával (4, 7).

Az egészség-magatartások tekintetében a
pácienseket arra bátorítják, hogy tartsák meg az
elsô fázisban véghezvitt változtatásaikat az élet-
módjukban, különösen az aktív életmódot (leg-
alább heti 2600 kcal energialeadás elérése), a
rendszeres étkezést és a diétát. Érdemes azokat
az evési és aktivitásbeli magatartásokat megtar-
tani, amelyek jótékony hatással bírnak, szokássá
váltak és automatizálódtak, továbbá relatíve
kevés kognitív erôfeszítést igényelnek. Ezek a
magatartások nagyobb valószínûséggel valósít-
hatók meg az obesogen környezetben, illetve
nehezítet élethelyzet esetében. Az akadályok
leküzdésére jól alkalmazhatók a 4. modulban
elsajátított technikák. 

Mivel a kognitív folyamatok kulcsszerepet ját-
szanak a testsúlymegtartó magatartások gyakor-
lásában, óriási potenciál rejlik a megfelelô kogni-
tív stratégiák alkalmazásában. A testsúlymegtar-
tást szolgáló gondolkodásmód kialakításának

elsô lépéseként a terapeuta és a páciens közösen
összegyûjtik, hogy miért lenne érdemes a páci-
ensnek megtartania a kezelés fogyási fázisában
elért testtömegét. Az okok összegyûjtése során a
terapeuta arra bátorítja a pácienst, hogy gondolja
át az élete négy fô területét (úgymint: egészség,
lélek, társas kapcsolatok, munka), a rövid és
hosszú távú idôi perspektívában egyaránt.
Mindez igen hasznos lesz nekik akkor, amikor
megrendül a testsúlymegtartásra vonatkozó
elhatározásuk. 

Számos, a súlycsökkentés fázisában alkalma-
zott kognitív stratégiát érdemes megtartani a
hosszú távú testsúlymegtartás érdekében. Erre
példa az étkezések megtervezése a nap elején; a
tudatos evés (az étkezést befolyásoló kontextuá-
lis és intraperszonális tényezôk hatásának kikü-
szöbölésével); a proaktív problémamegoldás
alkalmazása az elôre látható, az evést befolyásoló
eseményekkel (például karácsony, bankett) való
adaptív megküzdésre; az elismerô szavak kifeje-
zése önmaguk felé minden sikeres súlymegtar-
tással jellemezhetô hét után (például „Remekül
csinálom!”, „Képes vagyok megtartani a testsú-
lyomat!”). 

A visszahízásra veszélyeztetô életszakaszok
(például szabadság, betegség, kényszerû inaktivi-
tás) esetében jól alkalmazhatók az elôre kidolgo-
zott „készenléti tervek”, illetve a testsúlymegtar-
tásra/a testsúlykontroll felfüggesztésére vonat-
kozó költség-haszon elemzés. A visszahízásra
veszélyeztetô gyakori magatartásokra példa a
stresszre adott válaszként történô evés, a keve-
sebb mozgás a téli idôszakban, illetve a túlevéses
epizód társas közegben. Ezek mindegyike eseté-
ben jól alkalmazható a proaktív problémamegol-
dás stratégiája. A problematikus, diszfunkcioná-
lis viselkedést indukáló és ezáltal visszahízásra
veszélyeztetô gondolatok sokfélék lehetnek.
Jellemzô példáját képezik a súlygyarapodás ész-
lelésére megjelenô gondolatok (például elbaga-
tellizálás, katasztrofizálás, dichotóm gondola-
tok). A problematikus gondolatok káros hatásá-
nak leküzdésére szolgál a korábban ismertetett
decentrálás stratégia és a gondolattal épp ellenté-
tes tevékenység kivitelezése.

A relapszus megelôzése kiemelten fontos a
hosszú távú testsúlykontrollban. A megbotlá-
sokra érdemes figyelmet fordítani, azonban a
katasztrofizálás, a reménytelenség érzése és a
passzivitás kerülendô, mert megnövelheti a
visszaesés valószínûségét. A megbotlásra úgy
érdemes tekinteni, mint amely várható, idôleges
és sikeresen leküzdhetô. Mindezt elôsegíti, ha a
páciens reális elvárásokat alakít ki az evésével
kapcsolatban, lévén az egészséges étkezés min-
den körülmények között való kivitelezése min-

Toxikus kör nye ze tünk ben
1 kg súly gya ra podás

4,5%–9,0%-kal növeli
a diabetes kockázatát.
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den bizonnyal akadályokba ütközhet. Mivel a
magas kockázatú helyzetek nagy egyéni változa-
tosságot mutathatnak, érdemes ezeket elôre fel-
térképezni és felkészülni a megfelelô válaszokra
a megbotlás megelôzése érdekében. Itt is többfé-
le technika áll rendelkezésre, mint amilyen pél -
dául a tervezés, a tudatos evés, a frázisok és cse-
lekvések, a proaktív problémamegoldás, illetve a
problematikus gondolatok kezelése. A megbot-
lásra való mihamarabbi konstruktív reagálás után
érdemes elmélkedni a hátterében álló ok(ok)on,
és a proaktív problémamegoldás stratégiáját
alkalmazni a késôbbiek során potenciálisan fellé-
pô, hasonló helyzetek kezelésére. 

A terápia vége felé szükséges fokozatosan fel-
hagyni az evési napló vezetésével, mert irreális
elvárás volna, hogy az egyének az életük hátralé-
vô részében folyamatosan étkezési naplót írja-
nak. A napló írásával való felhagyás azonban nem
jelenti az evés önmonitorozásának megszûnését.
Az energia-egyensúly megtartásához szükséges,
hogy az egyének a nap folyamán figyeljék a táp-
lálékbevitelüket és lehetôleg minél pontosabb
becsléseket tegyenek a bevitt energiamennyiség
vonatkozásában. Ezáltal lehetôség nyílik a szük-
séges, kisebb-nagyobb korrekciók alkalmazására
az energiabeviteli, illetve az energialeadási oldal-
ról egyaránt. Emellett továbbra is javasolt az
étkezések idôzítésének, helyszínének és tartal-
mának elôre való megtervezése. 

Felmerülhet a páciensekben a további fogyás
igénye. Ez a téma ugyancsak gondos és körülte-
kintô megbeszélést igényel. Elsô lépésként szük-
séges körüljárni, hogy mely okok miatt szeretné-
nek tovább fogyni, és hogy melyek lehetnek
ennek a potenciális veszélyei. A páciens végig-
gondolhatja például, hogy a további fogyástól
remélt cél(ok) valóban elérhetô(ek)-e a súly-
csökkenéssel, vagy hogy a kalóriamegszorítás
nem vált-e ki esetleg falásrohamot, illetve nem
akadályozza-e meg a testsúlya megtartásához
szükséges szokások alkalmazását? Ha a pácien-
sek ragaszkodnak a további súlycsökkenésnek,
érdemes ennek teret engedni, azonban szükséges
hangsúlyozni, hogy a további súlycsökkentési
erôfeszítéseket elôzze meg egy hosszabb, leg-
alább fél éves (optimálisan legalább 48 hetes)
testsúlymegtartó fázis, amely alatt kellô mérték-
ben begyakorlásra kerülnek a testsúlymegtartást
szolgáló készségek, ami a hosszú távú, sikeres
testsúlykontroll elôfeltétele (4, 7).

A program végén a terapeutával közösen
kidolgozásra kerül a páciensek személyre szabott
testsúlymegtartási terve, amely egyfelôl hasznos
összefoglalásul szolgál a 6. modul során elsajátí-
tottaknak, másfelôl pedig útmutatást ad a jövôre
nézve. A terapeuta arra bátorítja a pácienst, hogy

tekintse át a kezelés során elsajátított valamennyi
stratégiát és folyamatot, és gondolja végig,
melyeket tartja hasznosnak a testsúlymegtartás
és a visszaesés megelôzése szempontjából. A terv
fôbb részei: a megtartani kívánt súlytartomány; a
súlymegtartás személyes okai; a súlymegtartást
szolgáló folyamatok; és a visszahízást megelôzô
folyamatok. Az 1. táblázatban bemutatunk egy
kidolgozott példát a testsúlymegtartási tervre.

A terápia végén a terapeuta gratulál a páciens
eredményeihez, és a sikert a páciens erôfeszítései -
nek és képességének tulajdonítja, ami az énhaté-
konyság érzését erôsíti. Amennyiben szükséges,
támogató, bátorító keretezést ad a lezárásnak.
Érdemes megnyugtatni a pácienseket, hogy min-
den szükséges tudás és készség a rendelkezésük-
re áll ahhoz, hogy önerôbôl meg tudják tartani az
elért testtömegüket, és itt az ideje, hogy önál -
lóan, a terapeuta felügyelete nélkül alkalmazzák a
kezelés során tanultakat. Hangsúlyozandó a test-
súlymegtartási terv idônkénti áttekintése; a heti
testtömegmérés és a leolvasott eredmény szak -
szerû értelmezése; a testsúlymegtartáshoz szük-
séges étkezési és aktivitásbeli szokások követése,
valamint a testsúlymegtartásra irányuló gondol-
kodásmód aktívan tartása. Ezek a hosszú távú,
sikeres testsúlykontroll kulcsfolyamatai (4, 7).

A terápia befejezését követôen javasolt a leg-
alább egy évig tartó utógondozás. Az üléseket
háromhavonta érdemes megtartani, amelyek
keretében megbeszélésre kerül az elôrehaladás a
testsúlymegtartás folyamatában; megoldásra
kerülnek a felmerülô akadályok; és szükség ese-
tében módosítják az egyéni testsúlymegtartási
tervet (4).

Összefoglalás

Hazánk felnôtt lakosságának közel kétharmada
súlyfelesleggel él. Az elhízás elôfordulási gyako-
risága mindkét nem esetében meghaladja a 25%-
ot (19). Az elhízás maga krónikus betegségnek
tekinthetô és a legfontosabb rizikótényezôje az
alapellátásban kezelt leggyakoribb krónikus
betegségeknek, mint amilyen például a diabetes,
a magas vérnyomás, a szív-ér rendszeri problé-
mák, vagy a depresszió. Éppen ezért az elhízás
hatékonyabb kezelése elôsegítené a krónikus
betegségek kezelési terhének csökkenését az
alapellátásban (20).

Az elhízás viselkedésterápiás kezelésére gyak-
ran átfogó életmód kezelésként utalnak, ami
rendszerint átlag 8–10%-os súlycsökkenést ered-
ményez. Azonban a hosszú távú hatékonyság
kevéssé jellemzi ezt a megközelítést, ezért az
elmúlt évtizedekben a viselkedésterápiás kezelé-
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1. táblázat. Példa az egyénre szabott testsúlymegtartási tervre

Testsúlymegtartási terv

1. A testsúlymegtartási tartományom:
88–92 kg

2. Az okok, amelyek miatt meg akarom tartani a testsúlyomat
– Magabiztosabbnak érzem magam ezzel a testtömeggel.
– Egészségesnek érzem magam és jók a laboreredményeim is.
– Csinosan tudok öltözni.
– Bátrabb vagyok társaságban.
– Szeretem az új életmódomat.
– Ha visszahíznék, az a testemnek és a lelkemnek egyaránt rosszat tenne.

3. A testsúlymegtartást szolgáló folyamatok
a) Heti testtömegmérés

– Minden kedd reggel megmérem a testtömegemet (ez az én hivatalos mérési napom).
– A mért eredményt rögzítem a testsúlygrafikonomon.
– A változásokat az elmúlt 4 hét függvényében fogom értelmezni (sosem egyetlen mérés alapján).

b) Evési szokások
– Rendszeresen étkezem (napi három fôétkezés és két nassolás).
– Nem eszem a fôétkezések és a nassolások között.
– Pontosan megtervezem az evéseimet, így könnyen be tudom tartani az étkezési tervemet.
– A mediterrán diétát követem.
– Korlátozom az állati eredetû zsírok fogyasztását.
– Zsírmentes eljárásokkal (például párolással, zacskóban, szilikonos sütôpapíron) fôzök/sütök.
– Minden fôétkezésnél eszem gyümölcsöt és zöldséget.
– Teljes kiôrlésû pékárukat fogyasztok.
– Korlátozom a vörös húsok fogyasztását, helyette halat, fehér húst fogyasztok.
– Cukor helyett édesítôszert használok.
– Kerülöm a cukrozott üdítôitalok fogyasztását.
– Legalább 1,5 l vizet iszom minden nap.
– Az étkezési tervemet rugalmasan kezelem, alkalmanként teret adva a kedvenc ételeimnek is.

c) Mozgás
– Minden nap megpróbálok legalább 10 000 lépést megtenni.
– Heti két alkalommal elmegyek zumbázni.

d) A testsúlymegtartást segítô gondolkodásmód
– Minden héten elolvasom a testsúlymegtartási tervemet.
– Minden napra elôre megtervezem, hogy mikor, hol, és mit fogok enni.
– A nem tervezett ételek elfogyasztására irányuló impulzusok esetében a „mondom és teszem” eljárást használom.
– Bizonyos életszakaszok, események (például szabadság, társas esemény, stresszes idôszak, betegség stb.) megfelelô
kezelésére a proaktív problémamegoldást fogom használni.

– Az evésemre kedvezôtlenül ható érzelmi állapotaimat megpróbálom enyhíteni, illetve az evést elkerülve más módon
reagálni rájuk.

– Azonnal felismerem és átkeretezem az evésemet negatívan befolyásoló gondolatokat.
– Önmagamat dicsérô gondolattal jutalmazom magam minden, a testsúlymegtartás szempontjából sikeres hét után
(„remekül csinálom!”, „szuper vagyok!”).

– A megbotlásokra nem visszaesésként, hanem megbotlásként tekintek, amelybôl tanulni tudok. Elkerülöm, hogy a
legrosszabbra gondoljak, megtartom a kontrollt az evésem felett és elemzem, hogy mi vezethetett a megbotláshoz,
majd proaktív problémamegoldást alkalmazok a megbotlás jövôbeli elkerülésére.

4. A visszahízást megelôzô folyamatok
a) A visszahízás korai jeleinek azonosításához megkérdezem magamtól: 

– Vajon visszatértek a korábbi evési és aktivitási szokásaim?
– Kívül került a testtömegem a súlymegtartási tartományomon?
– A testsúlymegtartási grafikonom gyarapodási trendet mutat?

b) Azonosítom a súlygyarapodás magyarázatát az energia-egyensúly szempontjából
– Végiggondolom, hogy milyen változások történtek az evésemben, illetve a fizikai aktivitásomban az elmúlt hetek
során.

c) Azonosítom a visszahízásom hátterében álló okokat
– Végiggondolom, hogy mely események, gondolatok, illetve érzések hathattak kedvezôtlenül az evésemre és a fizikai
aktivitásomra.

d) Megállítom a visszahízást
– Újrakezdem az étkezési napló vezetését.
– 1500 kcal étrendet követek mindaddig, amíg a testsúlyom vissza nem csökken a súlymegtartási tartományomba.
Ezután a testsúlymegtartásra módosítom az étrendemet.

e) A háttérben álló okok megoldása 
– Alkalmazom a proaktív problémamegoldás stratégiáját.
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seket továbbfejlesztették a sikeresebb testsúly-
megtartás érdekében. Léteznek a súlycsökkentô
kezelésbe illesztett módosítások, és vannak
elnyújtott kezelések is, amelyek a súlycsökkentô
fázis mellett explicit módon testsúlymegtartó
fázist is tartalmaznak (2).

A Dalle Grave és munkatársai (3, 4) által kidol-
gozott, a jelen tanulmány keretében bemutatott
program mindkét irányzatot megtestesíti. Azon
túl, hogy súlymegtartó fázissal is bír, módosításo-
kat eszközöl a klasszikus viselkedésterápiás stra-
tégiákban (például étkezési tervvel kiegészített,
valós idejû feljegyzéseken alapuló táplálkozási
naplót használ), emellett integrálja a testsúlykont-
roll kudarcában és sikerében szerepet játszó kog-
nitív folyamatokat és erôfeszítést tesz a hosszú
távú, sikeres testsúlykontrollt szolgáló gondolko-
dásmód (mindset) kialakítására. Módszerében és
szemléletmódjában a Cooper és munkatársai (7)
által kidolgozott kognitív viselkedésterápiás pro-
tokollhoz áll a legközelebb. A kézikönyv számos
esetvignettával, terápiás ülésrészlettel és konkrét

példamondattal segíti a szakembereket (4). E
többlépéses program a lépcsôzetes kezelési elven
belül az egészségügyi ellátórendszer számos szín-
terén megvalósítható, a súlyfelesleg mértékétôl és
az elhízás komorbid állapotaitól függetlenül (3,
4). Létezik falászavaros páciensekre adaptált vál-
tozata, és jól kombinálható az elhízás gyógyszeres
és bariátriai kezelésével is. A munkacsoport meg-
kezdte a digitális világ adta lehetôségek felfedezé-
sét is, ezáltal a hatékonyságvizsgálatok eredmé-
nyei alapján ígéretes program egyre szélesebb kör-
ben válik majd elérhetôvé (4).

Bár hazánkban egyes ellátóhelyeken megvaló-
sul az elhízás kognitív viselkedésterápiás kezelé-
se (14), messze nem érhetô el mindenki számára.
A jelen tanulmányban bemutatott program szá-
mos eleme megvalósítható lenne az alapellátás-
ban is. Ennek azért lenne különös jelentôsége,
mert az obesogen, „toxikus” környezetünkben
(21) 1 kg súlygyarapodás 4,5%–9,0%-kal meg-
növeli a diabetes, és 3,1%-kal a szív-ér rendszeri
betegségek kockázatát (22).
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1. melléklet. A Fogyás Akadályai Kérdôív

A következô kérdések az elmúlt 7 napra vonatkoznak. Kérjük, olvassa el figyelmesen a kérdéseket és válaszoljon meg minden
kérdést! Köszönjük.

I. A táplálékbevitel, a fizikai aktivitás és a testtömeg önmegfigyelése
Hány napon tervezte meg elôre az étkezéseit?
Amikor nem sikerült ezt megvalósítani, mi akadályozta meg?
Hány napon töltötte ki az étkezési naplóját a valós idôben?
Amikor nem sikerült ezt megvalósítani, mi akadályozta meg?
Hány napon használta a lépésmérôjét?
Amikor nem sikerült ezt megvalósítani, mi akadályozta meg?
Hány napon ellenôrizte a testtömegét?
Amikor nem sikerült ezt megvalósítani, mi akadályozta meg?

II. Az evési magatartás akadályai
Hány napon tartotta be az evési tervét?
Amikor nem sikerült ezt megvalósítani, mi akadályozta meg?
Hány napon befolyásolta az étel látványa az evését?
Milyen étellel kapcsolatos látványok befolyásolták az evését?
Hány napon befolyásolták külsô események az evését?
Milyen külsô események befolyásolták az evését?
Hány napon befolyásolták a hangulati változásai az evését?
Milyen hangulati változások befolyásolták az evését?
Hány napon befolyásolták a gondolatai az evését?
Mely gondolatok befolyásolták az evését?
Hány napon befolyásolta az evését a jutalmazásra való szükséglete?

III. A fizikai aktivitás akadályai
Hány napon tartotta be a fizikai aktivitásra vonatkozó tervet?
Amikor nem sikerült ezt megvalósítani, mi akadályozta meg?
Hány napon befolyásolták külsô események a fizikai aktivitását?
Mely külsô események befolyásolták a fizikai aktivitását?
Hány napon befolyásolták a hangulati változásai a fizikai aktivitását?
Milyen hangulati változások befolyásolták a fizikai aktivitását?
Hány napon befolyásolták a gondolatai a fizikai aktivitását?
Mely gondolatok befolyásolták a fizikai aktivitását?

IV. A fogyással kapcsolatos attitûdök
Mennyire elégedett az eddig elért súlycsökkenésével?
0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10
Nagyon Nagyon 
elégedetlen elégedett

Mit mondana, mennyire képes folytatni a fogyást?
0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10
Egyáltalán Teljes mértékben 
nem képes képes

Mennyire motivált a fogyásra?
0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10
Egyáltalán Teljes mértékben 
nem motivált motivált
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Nagyszámú laboratóriumi vérvizsgálati eredmény
exploratív jellegû vizsgálata rangkorrelációval
BRYS ZOLTÁN, NAGY ERZSÉBET, MAGYAR GÁBOR, MOLNÁR D. LÁSZLÓ, KIS JÁNOS TIBOR

BEVEZETÉS ÉS CÉL – A rutin laboratóriumi
vérvizsgálat során nagy mennyiségben
keletkeznek egészségügyi adatok Magyar -
or szágon és a világon egyaránt. Az etikai
engedéllyel (ETT-TUKEB) rendelkezô exp-
loratív orvosi adatelemzési kutatás célja az
volt, hogy megvizsgáljuk; valós, értelmez-
hetô eredményekhez vezet-e a változók
közötti korrelációk vizsgálata e nagy nem
véletlen mintán.
ADATOK ÉS MÓDSZEREK – Retrospektív
vizsgálatunkban 2292199 adatpontot, ano-
nimizált rutin laboratóriumi mérési ered-
ményt használtunk fel. A 10 000-nél ma -
gasabb elemszámú változók között rang -
kor relációkat számoltunk és az erôs (|ϱ|>
0,5, p < 0,001) kapcsolatokat vizuálisan is
megjelenítettük és értelmeztük. 
EREDMÉNYEK – A hasonló laborértékeket
más számolási módszerrel kifejezô, illetve
az azonos szervet érintô betegségek hatá-
sai, illetve az ismert orvosi összefüggések a
vizsgált laborparaméterek között rangkor-
relációval jól kimutathatóak voltak. 
MEGBESZÉLÉS – Exploratív adatelemzésünk
azt mutatta, hogy a nagy mintában – annak
nem véletlen jellege ellenére is – jól detek-
tálhatóak voltak az orvoslásban már ismert
összefüggések. Eredményeink meg ala poz -
ták hasonló felépítésû nagyobb kutatás el -
indítását további változók bevonásával.

metabolikus panel, rutin vérvizsgálat,
rangkorreláció, egészségügyi adat, 

feltáró adatelemzés, big data

EXPLORATIVE STATISTICAL ANALYSIS OF
NUMEROUS BLOOD TESTS’ METABOLIC
PANEL WITH RANK-CORRELATION 

INTRODUCTION AND AIM – During rou -
tine blood panel testing, large amounts of
bio medical data are collected in Hungary
and in all over the world. The aim of our –
ethically approved – exploratory medical
data analysis was to examine whether the
analysis of correlations among several vari-
ables in a real-life, non-random blood panel
data leads to meaningful results.
DATA AND METHODS – In a retrospective
study 2,292,199 anonymous routine blood
panel data points were analyzed. Rank cor-
relation was used between variables with
more than 10,000 data points and strong
(|ϱ|>0.5, p<0.001) relationships were visua-
lized and interpreted.
RESULTS – Similar laboratory values, effects
of diseases affecting the same organ, as well
as well-known medical interrelationships
were shown between the examined labora-
tory parameter-pairs.
DISCUSSION – Our exploratory data analy-
sis shows that despite the non-random natu-
re of the big blood panel sample, well-
known medical correlations were very well
detectable. Based on the results further re -
search – with the inclusion of additional
variables – seems reasonable and meaning-
ful with due caution.

metabolic panel, routine blood test, 
rank-correlation analysis, medical data,
exploratory data analysis, big data
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Háttér és cél
Az orvosi ellátásban a rutin vérvizsgálat az egyik
legelterjedtebb standardizált diagnosztikus eljá-
rás. A nagyszámú laboratóriumi vérvizsgálat
eredményeként szabványos módon nagy meny-
nyiségben keletkeznek jól értelmezhetô és ele-
mezhetô, strukturált formátumú adatok. Jóllehet
ezek nem random adatok és nem kutatási célból
készültek, feltételezésünk szerint mégis használ-
hatóak retrospektív, exploratív jellegû (1–3), sta-
tisztikai-adatelemzô kutatáshoz.

A nem random adatok elemzésének kérdését
több szempontból fölvetették már a szakiroda-
lomban. Egyrészt abból, hogy az adatok mennyi-
sége nagy („big data”), még nem következik,
hogy az adatok „jók”. A szociológiai, politológiai,
pszichológiai és piackutatási jellegû, úgynevezett
survey típusú vizsgálatokban általában elvárt köve-
telmény, hogy az adatok reprezentatívak legyenek
a vizsgált populációra. A reprezentativitás úgy
valósítható meg, hogy a mintát vagy vélet len -
szerûen választották ki (random selection) úgy,
hogy mindenki egyenlô eséllyel került a mintába,
vagy, hogy minden elem bekerülési valószínûsége
ismert. A gyakorlatban a véletlen mintát nem
célszerû teljesen megvalósítani, mivel az egyszerû
véletlen mintavétel nagyon költséges, hiszen
ekkor igen sok településre kell elutazni egy-két
ember véleményének a megis me réséhez. Ezért
elterjedt a többlépcsôs rétegzett minták alkalma-
zása, amely lényegesen ol csóbb, ám ebben az
esetben a bekerülési való színûségek pontos meg-
határozása és az ehhez adaptált statisztikai függ-
vények alkalmazása szükséges. Az amerikai
egészségi állapot és táplálkozási szokások orszá-
gos vizsgálatban (Natio nal Health and Nutrition
Examination Survey, 2017–2018) például gazdasá-
gi megfontolások miatt akár kisfokú klaszterezô-
dés is elôfordulhat a mintában, amikor egy ház-
tartásban több személyt is megkérdeznek, így a
mintaelemek összefügghetnek egymással, a vé let -
lenszerûség elve sérülhet (4, 5).

A randomizált klinikai vizsgálatokban (RCT)
is fontos a véletlen minta, de nem véletlen kivá-
lasztással, hanem a résztvevôk véletlen besorolá-
sával (random allocation). Ekkor a személyek vé -
let lenszerûen besorolt egyik része placebót vagy
más összehasonlításra alkalmas gyógyszert kap,
másik része pedig verumot (6, 7).

A véletlen alkalmazása a vizsgálatok megterve-
zésekor és végrehajtásakor nem csupán a statisz-
tikai módszerek mögött meghúzódó való szí nû -
ségi szempontok érvényre juttatása miatt fontos,
hogy például teljesüljön a kívánt (normális,
Poisson stb.) eloszlás feltétele. A kísérletes, de
még inkább a megfigyeléses vizsgálatok során

gya korlat, hogy a kutatók (és a tudományos
közönség, az olvasók) folyamatosan keresik a
valószerûnek tûnô alternatív magyarázatokat
(alternative plausible explanations) a vizsgált
jelenséggel kapcsolatban. A felmérések és kísér-
letek során a véletlen kiválasztást, illetve besoro-
lást, tehát az alternatív magyarázatok pontos meg-
határozása nélkül történô kiküszöbölése vagy
kontrollálása érdekében alkalmazzák (8, 9).

A PUBMED-en a különbözô, vonatkozó kulcs-
szavakkal (például: „blood test”, „statistical”, „exp-
loratory data analysis”) kapott találatok között
feltáró jellegû kutatást bemutató közleményt nem
találtunk. A közlemények döntô többségében spe-

RÖVIDÍTÉSEK

ALB: albumin (g/l)
BAS: basophil granulocyta (G/l)
BAS%: basophil granulocyta százalékos aránya 
BUN: vérkarbamid-nitrogén (mmol/l)
CHOL: koleszterin (mmol/l)
CRP: C-reaktív fehérje (mg/l)
EO%: eosinophyl granulocyták százalékos ará nya
EOS: eosinophyl granulocyták abszolút száma (G/l)
FE: vas (µmol/l)
GOT: glutamát-oxálacetát-aminotranszferáz (E/l)
GPT: glutamát-piruvát-aminotranszferáz (E/l)
HCT: hematokrit (l/l)
HGB: hemoglobin (g/l)
INR: protrombinidô 
K: kálium (mmol/l)
KRE: kreatinin (µmol/l)
LDL: alacsony sûrûségû (low-density) lipopro tein

koleszterin (mmol/l)
LYM: lymphocyta (G/l)
LYM%: lymphocyta százalékos aránya
MCH: egy vörösvértestre esô átlagos hemoglobin -

mennyiség (pg)
MCV: vörösvértest-térfogat (fl)
MON%: monocyták százalékos aránya
MONO: monocyták abszolút száma (G/l)
NEU: neutrophil granulocyta (G/l)
NEU%: neutrophil granulocyta százalékos aránya
P: foszfát (mmol/l)
PROTH: protrombinidô
RBC: vörösvértestek (T/l)
RDW_CV: vörösvértestek eloszlási szélessége – kö -

 zépérték (fl)
RDW_SD: vörösvértestek eloszlási szélessége –

SD (fl)
SAT: transzferrinszaturáció (%)
TP: összfehérje (g/l)
TTR: transztiretin (g/l)
TVK: teljes vaskötô kapacitás (µmol/l)
UA: húgysavszint (µmol/l)
WBC: fehérvérsejtszám (G/l)
WE: vörösvértest-süllyedés (mm/h)
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cifikus betegségekben vizsgáltak meg kutatási
hipotéziseket. Ezért úgy ítéltük meg, hogy a kon-
firmatív statisztikai elemzéseket elôször exploratív
jelleggel (1–3) végezzük el, azaz a statisztikailag
szignifikáns eredményeket csupán útmutatásnak
tekintjük a további kutatásokhoz.

A feltáró kutatás célja az volt, hogy a nagy
számban rendelkezésre álló strukturált, folyto-
nosnak tekinthetô laboratóriumi véreredménye-
ket kétváltozós korrelációs elemzéseknek vessük
alá, és a kapott statisztikai eredményeket hálóza-
tos formában is vizualizáljuk és értelmezzük.
Ebben a feltáró, tapogatózó jellegû munkában a
már ismert humánbiológiai összefüggések a
módszer validálására is szolgálhatnak, és a felsej-
lô, új, eddig nem ismert korrelációk késôbb to -
vább kutathatóak már specifikus feltevésekkel,
kon firmatív szemléletben, célzott mintákon
(10–12). Elsôdleges célunk tehát az volt, hogy
megvizsgáljuk, a nem véletlen laboratóriumi vér-
vizsgálati eredmények statisztikai elemzésének
van-e létjogosultsága. 

Adatok és módszerek 

Tekintettel arra, hogy a különbözô etnikai cso-
portok közötti metabolikus különbségek más
paraméterû eloszlásokhoz vezethetnek [például
a CRP esetében (13)], szerencsésnek tûnt az
etnikai csoportok szerint viszonylag homogén-
nek tekinthetô nem nemzetközi adathalmaz fel-
használása, így magyarországi adatokat használ-
tunk a Budai Irgalmasrendi Kórház Központi
Laboratóriumából. 

A retrospektív adatelemzést a 36/16. (ad.
420/2015) számú ETT-TUKEB engedély birto-
kában végeztük el felnôtt betegek múltbeli adatai
alapján. A 2013-ban mért rutin laboratóriumi
(hematológiai, klinikai kémiai, és immunológiai)
eredményeket anonimizáltan kaptuk meg és ele-
meztük. A 2013. január 2-tól 2013. december 30-
ig történt méréseket elemeztük. A vizsgált 12
hó napos idôtartam alatt a laboratóriumban, az
adott paraméterek vonatkozásában, nem volt
sem módszerváltás, sem készülékváltás, sem re -
fe renciaérték-változás.

Összesen 2 292 199 darab rutin laboratóriumi
mérési eredményt (adatpontot) használtunk fel.
Az elemzett adatok felépítése a következô volt:
laborvizsgálat-azonosító (egész szám), a vizsgá-
lat azonosítója (többtagú szöveges változó), a
vizsgálati érték eredménye (racionális szám). 

A tesztek elvégzése elôtt G-Power (3.1.9.2
verzió, Kiel University, Németország) (5) szoft-
ver segítségével meghatároztuk a minimális elfo-
gadható mintaelemszámot. Kétváltozós korrelá-

ció esetében, feltételezett 0,3 nagyságú korrelá-
ció és 0,0001 nagyságú elsôfajú hiba (α) esetén
már 760-as elemszámú mintánál 0,9999-es sta -
tisz tikai erô (1-β) érhetô el (14) (1. ábra).

Tekintettel a vizsgálat exploratív jellegére, illetve
az adatok nagy mennyiségére, a standard hiba (a
min tavétel eloszlásának szórása) megfelelô csök -
ken tése érdekében 10 000-es minimális mintaelem-
számot határoztunk meg. A minta nem volt vé let -
len jellegû (random), hiszen a mintába az egészsé-
ges és a beteg emberek bekerülési valószínûsége
nem volt egyenlô, és egy személy többször is a
min tába kerülhetett (egy betegnél jellemzôen több
alkalommal végeznek vérvizsgálatot). 

10 000 feletti egyedi méréssel rendelkezô vér-
vizsgálattípus 49 volt az adathalmazban. Az ada-
tok alapján olyan mátrixot készítettünk, amely-
nek oszlopai a 49 vizsgálattípust, sorai pedig a
82 131 (laboratóriumi vizsgálati) panelt repre-
zentálták, elemei pedig az egyes vizsgálati érté-
kek voltak (adatpontok). A mátrix összes elemé-
nek 40,6%-ához, összesen 1 617 639 eleméhez
tartalmazott laboratóriumi vizsgálati érték, a
többi üres volt. (Nem minden panelben végezték
el mind a 49 vizsgálatot.)

Eloszlásvizsgálat 

Elsôként grafikusan ábrázoltuk az eloszlásokat
KNIME 3.6.1 (Zürich, Svájc) és R(x64) 3.5.1
(Bécs, Ausztria) szoftvercsomagok segítségével
(2. ábra), amelynek alapján az eloszlások többsé-
ge (CRP, EOS, GOT, PROTH, TVK és WE
kivételével) vizuálisan kvázi-normál eloszlásúnak
tûnt. Ám a Lilliefors-korrekcióval (15) számolt
Kolmogorov–Szmirnov statisztikai próbával a 49
vizsgálattípus értékei eloszlásának egyike sem
volt normális (p < 0,001). Outlierek detektálása
és kizárása után sem változott lényegesen a p-
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1. ábra. A statisztikai erô (1-β) és a mintanagyság változása kétváltozós
korreláció esetében 0,0001-es elsôfajú hiba (alfa err prob) és 0,3-es
feltételezett korreláció esetén. Az x tengely a mintanagyságot, az y tengely
a statisztikai erôt mutatja 
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érték. A Distribution Analyzer 1.2 (Libertyville,
Egyesült Államok) elnevezésû szoftverrel hason-
ló eredményt kaptunk a Shapiro–Wilk-teszt és az
Anderson–Darling-teszt használatával is. Az
eloszlások tehát nem voltak normális eloszlású-
nak tekinthetôk.
A vizuálisan normálisnak tûnô eloszlások felte-

hetôen a meglehetôsen általános Pearson-család-
ba vagy a Johnson-családba sorolhatóak, de en -

nek pontosításához további statisztikai elem zé -
sek re van szükség. A Pearson-eloszlás-családba
tartozik ugyanis – egyebek mellett – a β- és a γ-el -
oszlás, a Johnson-eloszlás-családba pedig a John -
son SU, a Johnson SB és a lognormális eloszlás,
azonban a normális eloszlás egyik fenti eloszlás -
családba sem tartozik (16–18).
Tekintettel arra, hogy a normalitás feltételei

nem teljesültek, a Pearson-féle korrelációs
együtt  hatókat nem számítottuk ki. Ám, mivel a
laborértékek humánbiológiájából adódóan a mo -
noton jelleg mindnél feltételezhetô volt, a Spear -
man-féle rangkorrelációs együtthatót számoltuk
ki a 49 változó között.

Eredmények

A 49 laborérték között nagy korrelációt mutató
(|ϱ| > 0,5) szignifikáns (p < 0,001) változópá-
rokat az 1. táblázatmutatja. Az így kapott korre-
lációs mátrixot gráfként is értelmeztük (3. ábra),
amely a korrelációs mátrix egyik sajátos repre-
zentációja. A gráf nem volt összefüggô, két je -
len tôsebb komponensre esett szét. 

Megbeszélés

Az 1. táblázatban és a 3. ábrán jól látszanak azon
laborértékek közötti magas korrelációk, amelyek
valójában ugyanazt az értéket jelentik, csak más
számolási módszer szerint fejezik ki ugyanazt,
mint például az eosinophyl granulocyták száza -
lékos aránya és abszolút száma (EO%-EOS).
Ugyanígy magas negatív korrelációt mutat a
protrombinszázalék és annak nemzetközileg
nor malizált aránya (International Normalized
Ra tio, INR-PROTH) (19). Ezek az 1-hez köze-
lítô korrelációs együtthatóval járó értékek kö -
zötti összefüggések triviálisak, a számítási vagy
mérési módszerbôl adódnak. 
Szintén jól megfigyelhetôek az azonos szerv

funkcióját mutató értékek közötti összefüggések,
mint a glutamát-oxálacetát-aminotranszferáz és
glutamát-piruvát-aminotranszferáz (GOT-GPT)
közötti magas korreláció, vagy amikor az egyik
érték a másik a részfrakciója (CHOL-LDL).
Ezek szintén nem új, hanem az orvoslásban már
évtizedek óta ismert összefüggések. 
Fordított összefüggés látható azon értékeknél,

melyeknél a százalékos értékelés miatt az egyik
változó növekedése a másik csökkentését ered-
ményezi, mint azt az egyes fehérvérsejt-frakciók
közötti láthatjuk: (LYM%-NEU%). Az elemzés
alapján szintén felhívjuk a figyelmet arra a ma
már szinte feledésbe merült régi felismerésre,

2. ábra. Az MCV- (vörösvértest-térfogat) értékek eloszlása hisztogramon
(készítve a KNIME szoftver segítségével). Az x tengely a felvett érték, az y
tengely pedig a gyakoriság

3. ábra. Spearman-féle rangkorrelációs mátrix vizuális ábrázolása
[Csomópont: vizsgálat rövidítése. Él színe: korreláció típusa (zöld pozi -
tív, piros negatív). Él vastagsága és az élre írt érték: Spearman-féle
rangkorreláció (ϱ) értékei. Készítve: Cytoscape 3.7.1 szoftver (San
Diego, CA, Egyesült Államok) segítségével]
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hogy az anaemiák milyen mértékben befolyásol-
ják a vérsejtsüllyedést (20). Érdekes megfigyelés
a hemoglobin- és albuminszint közötti pozitív
korreláció, mely hemodilúciós/hemokoncentrá-
ció azonos elvén, illetve az egyes betegségeknél
megfigyelhetô albuminvesztés és anaemia (pél-
dául veseelégtelenség) (21) vagy albuminszinté-
zis zavara és vérzéshajlam (például májcirrózis)
(22) együttállásán alapulhat.

Feltáró vizsgálatunk összességében megerôsíti,
hogy bár az adathalmaz statisztikai szempontból
nem tekinthetô véletlen mintának, elemzése értel-
mezhetô, valós eredményhez vezetett. A nagy
mennyiségben összegyûlt vérvizsgálati adatokon
tehát kimutathatóak voltak a triviális, illetve a már
ismert humánbiológiai/orvosi összefüggések. 

Jóllehet jelen exploratív vizsgálattal eddig nem
ismert kapcsolatot nem tudtunk kimutatni, a
vizsgálat megerôsíti, hogy kellô értelmezési óva-
tossággal elemezhetôek a nem kutatási célból
gyûjtött „big-data” jellegû laboratóriumi vérvizs-
gálati eredmények. A szerzôk meglátása szerint
ebben jelentôs potenciál lehet, hiszen segíthet az
eddig nem ismert, klinikailag releváns összefüg-
gések felfedezésében, illetve (idôsoros adatok
esetében) az elôrejelzésben is használható.
További vizsgálati irányként újabb magyarázó
változók (nem, kor, korcsoport, vércsoport, be -
utaló osztály, betegazonosító, vizsgálati azonosí-
tók, idôpont, betegségkódok stb.) bevonása és
más statisztikai eljárások (ANOVA, regressziós
modellek, gépi tanulás, RNN stb.) alkalmazása
javasolható a többéves adatokon. 

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS
Az exploratív kutatás elvégzését a Pro Progressio
Alapítvány támogatta. 
A kutatás elôkészítésében Barta Gergô (BME-

TMIT) és Kiss István professzor (SE, MÁESZ) is
részt vett.
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Magyar Pszichiátriai Társaság XXIII. Jubileumi Vándorgyûlése
2020. január 22-25., Budapest

Életutak a pszichiátriában

A tudományos program fôbb témakörei:

Addiktológia
Egészségpszichológia

Egészségmegôrzés, életmód, sport
Egyéb témák

E-mental health
Epidemiológia

Fejlôdés a pszichiátriában az ideg-elmekórtantól a modern idegtudományokig
Forenzikus pszichiátria

Gerontopszichiátria, idôskori kórképek
Gyermek- és serdülôpszichiátria
Hangulat és szorongásos zavarok

Kognitív idegtudományok
Közösségi pszichiátria

Minôségbiztosítás – szakmapolitika
Mûvészet – kultúra - terápia

Neurobiológia, elektrofiziológia, genetika, képalkotó vizsgálatok
Oktatás-továbbképzés, a pszichiáter identitás fejlôdése

Organikus mentális zavarok
Prevenció és rehabilitáció

Pszichiátriai ellátás, gondozás
Pszichofarmakológia és biológiai terápiák

Pszichoterápiák
Pszichózisok

Személyiségfejlôdés, életciklusok és pszichopatológia
Szexuális és alvászavarok

Szociálpszichológia
Szuicidológia

A teljes Vándorgyûlésen való részvételért a szakorvosok és klinikai pszichológusok 50 kreditpontot kapnak.

HÍR
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BEVEZETÉS – A vizsgálatunk célja az
egészségügyi szakdolgozók ismereteinek
felmérése azon egészségkárosító kockáza-
tokról, veszélyekrôl, melyek a munkavég-
zés során érhetik ôket. 
ANYAG ÉS MÓDSZER – Az adatgyûjtés
kvan titatív vizsgálat keretében, önkitöltôs
kér dôív alkalmazásával történt, azon egész -
ség ügyi szakdolgozók körében, akik jelen -
leg több mûszakos munkarendben foglal-
koztatottak vagy vezetôi beosztásúak és a
munkaviszonyuk mellett egészségügyi fel-
sôfokú tanulmányokat folytatnak. Az adat -
elemzés Microsoft Excel szoftver és SPSS
program segítségével készült, Pear son-féle
χ2-próbával, Mann–Whit ney-teszt alkalma-
zásával (p<0,05), valamint le író statisztikai
módszerekkel.
EREDMÉNYEK – A vizsgálatban részt vevô
134 egészségügyi szakdolgozó az ôket
veszélyeztetô egészségkárosító kockázato-
kat nem ismeri maradéktalanul. 
KÖVETKEZTETÉS – A válaszadók a munka-
helyi veszélyekkel, kockázatokkal nincse-
nek tisztában. Összességében megállapít-
ható, hogy az egészségkárosodás elkerülése
miatt szükséges a foglalkozás-egész ségügy
és a munkavédelem közre mû kö dése. 

egészségügyi szakdolgozók, 
egészségkárosító kockázat, foglalkozás-

egészségügy, munkavédelem

HEALTH RISK AWARENESS AMONG
HEALTHCARE PROFESSIONALS

INTRODUCTION – The aim of our study
was to assess how aware healthcare profes-
sionals are of the risks and dangers they are
faced with while performing their jobs.
MATERIAL AND METHOD – Data collecti-
on was done quantitatively with a survey
filled out by the subjects themselves from
among medical/healthcare professionals
who are currently working multiple shifts
or medical professionals who are in lea-
dership positions and are currently conti-
nuing their higher education beside their
employment. Data analysis was done with
the help of Microsoft Excel and SPSS using
the Pearson chi-squared test and the Mann
Whitney test (p<0.05) as well as descripti-
ve statistical methods.
RESULTS – The 134 healthcare professio-
nals taking part in the study were not fully
aware of the health risks they are faced
with.
CONCLUSION – The people who provi-
ded answers were not clear on workplace
dangers and risks. On the whole, it can be
determined that the cooperation of occu-
pational health and workplace safety is
necessary in order to avoid damage to the
health of healtcare professionals.

healthcare professionals, 
health risks, 
occupational health, work safety
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Bevezetés
Az egészségügyi ágazat létszámigényes terület; a
munkavállalók között a foglalkozási megbetege-
dések elôfordulása is nagyobb az átlagnál. Leg -
gyak rabban elôforduló megbetegedések a fertôzé-
sek, melyek lehetôsége az invazív beavatkozások
esetén különösen magas. Az egészségügyben vég-

zett munka jelentôs terhet ró a dolgozókra: mun-
kakörtôl függôen gyakorlatilag valamennyi egész-
ségkárosító kockázat megemlíthetô, úgymint: 
– a fizikai kóroki tényezôk, 
– a biológiai kóroki tényezôk,
– az ergonómiai tényezôk,
– a kémiai kóroki tényezôk, 
– a balesetveszély és a pszichés terhelés (1).
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Az egészségügy adott területétôl függôen vál-
tozik az egészségkárosító kockázatok formája és
mértéke.

Fizikai kóroki tényezôkrôl beszélünk az ionizá-
ló és nem ionizáló sugárzásveszély esetén a radio-
lógiai osztályokon (röntgensugár: hagyományos
felvételek, átvilágítás, CT, átvilágítás alatti inter-
venció, terápiás besugárzás; gamma-sugárzás:
SPECT, PET; izotópdiagnosztika; terápiás besu-
gárzás radionuklidokkal). A sugárzással szemben
hatásos a mûszaki védelem: az egészségügyben a
filmdozimétert használják, az elôírások tartal-
mazzák a megengedett összes sugármennyiséget,
az értéket pedig a doziméterek rögzítik. A radio-
lógián kívül a fizikai kóroki tényezôk elôfordul-
nak még a fogászaton és a fizioterápián használt
gépeknél, mûszereknél (2).

Biológiai kóroki tényezôk esetén a fertôzésve-
szély gyakorlatilag az egészségügy minden terü-
letén jelen van, az ellene való védekezésben a pri-
mer prevenciónak nagy a szerepe (védôoltások).
Az egészségügyi dolgozók körében leginkább
ezen tényezôk okozta kockázati veszély áll fenn,
melyek közül kiemelendôk a vírusos hepatitisek,
leginkább pedig a hepatitis B-vírus-fertôzés (2).
1993 óta kötelezôvé tették a hepatitis B-oltá-

sok kiterjesztését, hiszen vizsgálatok bizonyítot-
ták, hogy hazánkban 1980 és 1993 között az akut
hepatitis B-vírus által megfertôzöttek mintegy
¼-e egészségügyi dolgozó volt (3). A HBV-oltás
így munkakörhöz kapcsolódó oltássá vált, amely-
nek az Országos Epidemiológiai Központ évente
közreadott módszertani levelében kiemelt jelen-
tôsége van (4). Nem túlzás kijelenteni, hogy ha -
zánk oltási gyakorlata élen jár Európa többi
országához képest. A HBV-oltás irányelveirôl
szóló közvélemény-kutatás alapján elmondható,
hogy a legtöbb országban mindössze ajánlott
ezen oltás, míg egyes országokban nem is szere-
pel a védôoltási programban (5).
A fertôzésveszélyen kívül biológiai kóroki

veszélyhez tartoznak még a vérrel és vérkészítmé-
nyekkel történô tevékenységek, fecskendôk, tûk és
más éles tárgyakkal történô munkavégzés (2). A
biológiai tényezôk hatásának kitett munkavállalók
egészségének védelmét jogszabály rögzíti, mely
szigorúan elôírja a munkáltató tevékenységeit és
kötelezettségeit, valamint a foglalkozás-egészség-
ügyi szolgálatok feladatait és intézkedéseit (6).
Az ergonómiai tényezôkrôl leggyakrabban a

mindennapos betegmozgatásnál, valamint eme-
lésnél, nagy súlyok mozgatásánál beszélhetünk.
A mozgásszervi betegségek közül a gerincbántal-
mak fordulnak elô leginkább (7). Betegemelôk
hasz nálatával, valamint a helyes betegmozgatási
technikák segítségével megelôzhetôk a gerincet
ért károsodások (8).

Kémiai kóroki tényezôk a gyógyszerek, fertôt-
lenítôszerek, tisztítóanyagok használata közben
érhetik a munkavállalót. A legnagyobb kémiai
kockázat a citosztatikumok felhasználásánál for-
dulhat elô, bár ezen oldatok központilag elôre
kiszerelt állapotban érkeznek az osztályokra,
azonban a kezelt betegek testváladékai is tartal-
mazhatnak káros összetevôket. Tompa és munka-
társai utánkövetéses vizsgálatai igazolták, hogy a
citosztatikumokkal dolgozó egyének gén- és
immuntoxikológiai károsodásának veszélye
fennáll (9), valamint a pajzsmirigy-megbetegedé-
sek gyakorisága is emelkedik (10).

Baleseti kockázatoknál a fentebb említett
betegmozgatáson kívül szükséges a tûszúrásos
sérüléseket megemlíteni. A foglalkozási megbe-
tegedések számának évrôl évre történô csökke-
nése ellenére a különféle fertôzô megbetegedé-
sek száma még mindig magas, „köszönhetôen”
többek között a tûszúrásos baleseteknek. A szú-
rásos vagy vágásos sérülések különbözô veszélyt
jelentenek az eszköz szennyezettségétôl függôen
(11). Felmérések alapján világszerte évente mint -
egy 3 millió sérülés következik be. Leg érin tet -
tebb az ápolók és a mentésügyben dolgozók
köre, hiszen legtöbbször az ô csoportjuk talál -
kozik tûvel, vérrel, váladékokkal szennyezett
esz közökkel (12).
Hazánkban külön jogszabály rendelkezik az

éles vagy hegyes munkaeszközök által okozott
sérülések megelôzésérôl, kezelésérôl, valamint
sérülés esetén a szükséges teendôkrôl, mely sze-
rint a munkáltatónak kötelezettsége biztonságos
és egészséget nem veszélyeztetô munkakörülmé-
nyeket nyújtani, a munkavállaló pedig köteles az
ilyen eszközök használatára vonatkozó szabá-
lyok betartásával óvni saját maga és a betegek
biztonságát. Az egészségügyi szolgáltató az esz-
közök kiválasztásánál kockázatértékelést és koc-
kázatkezelést végez, biztosítja a megfelelô védô-
eszközöket, rendszeresen ellenôrzi a használatu-
kat, belsô szabályzatban tájékoztatást ad a mun-
kavállalóknak, valamint meghatározza a haszná-
lat utáni feladatokat. Amennyiben bekövetkezett
a baleset, úgy a munkáltató kötelezettsége intéz-
kedni: ha szükséges védôoltás beadásával vagy
megelôzô gyógykezeléssel, esetleges további or -
vosi vizsgálatokkal, melyben a foglalkozás-egész-
ségügyi ellátás a munkáltató segítségére van (13).
Az Országos Epidemiológiai Központ részletes
tájékoztatójában megtalálható a sérülést követô
ellátás és a profilaxis folyamata (11).

Pszichés terhelés gyakran fordul elô az idôhiány,
nagy munkateher, konfliktushelyzetek, a több
mûszakos munkarend, hétvégi és éjszakai mun-
kavégzés miatt. Az ellátás folyamán az erôsen
hierarchizált rendszerrel, illetve a betegekkel,
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hozzátartozókkal való kapcsolatnál az esetlege-
sen fellépô agresszióval számolni kell (14).
Éjszakai mûszakban végzett munkavégzésrôl

több olyan felmérés is készült, melyek leginkább a
dolgozók testi-lelki állapotára vonatkoznak. Az
egészségügyi szakdolgozók közül elsôsorban az
ápolók érintettek. Kutatások alapján azon ápo lók
érzelmi kimerültségi szintje magasabb, akik
folyamatosan éjszakai mûszakban dolgoznak (15).
Szignifikánsan magasabb az esély az elhízásra, a
túlzott kalória- és koffeinbevitelre, a dohányzásra
(ezen tevékenységeket, élvezeti szerek használatát
a dolgozók a megerôltetô munkarendhez köthetô
stressz ellensúlyozására végzik), de ugyanakkor az
alvásigény lecsökken azokéhoz képest, mint akik
soha nem éjsza káztak. A több mûszakos munka-
végzés 25 éves kor elôtt kevesebb rizikót jelent,
mint az idôsebb korosztály esetén, valamint hoz-
zájárulhat az olyan krónikus betegségek kialakulá-
sához, mint a diabetes mellitus vagy a szív-ér rend-
szeri betegségek (16). Ezt támasztja alá egy koráb-
bi tanulmány is: a cardiovascularis kockázat
növekszik a több mûszakos munkavégzés esetén,
de a dolgozók között a metabolikus szindróma
magasabb prevalenciáját is megfigyelték. A külön-
bözô károsodások oka lehet a cirkadián biológiai
ritmus felborulása, az alvászavarok az éjszakai
munkavégzés következtében (17). 
A több mûszakos munkavégzés és a túlórák

elég telen alvásmennyiséghez, alvászavarokhoz, ki -
merültséghez vezethetnek (az egészségügyi dol -
gozók 32%-a kialvatlanságról panaszkodik), ami-
nek következtében csökken a munkahelyi teljesít-
mény. Az ellátás során elôforduló hibalehetôsé-
gek tekintetében egy 40 órásnál hosszabb mun-
kahét mintegy 46%-kal emelte az ápolási folya-
mat alatt keletkezô hibák számát (nem megfele-
lô kommunikáció, elégtelen fájdalomcsillapítás).
A hibák száma az esti mûszakokban 15%-kal, az
éjszakai mûszakokban 28%-kal több a nappali
mûszakhoz képest. Ezen hibák árthatnak a bete-
geknek, rontják az ellátás minôségét (18).

Ofori-Attah és Németh az éjszakás mûszakban
dolgozókat hasonlította össze az éjszakai mû -
szakban nem dolgozókkal. Egészségi állapotot
tekintve az éjszakások a saját állapotukat rosz-
szabbnak ítélték meg; a káros szenvedélyek kö -
zül kiemelendô a dohányzás: szignifikánsan töb-
ben és többet dohányoznak, mint a nem éjszaká-
zók. Munkájukat sokkal megterhelôbbnek érzik,
75%-uk küzd alvási problémával, válaszaik
alapján egy éjszakás mûszak után több mint
50%-uk nem alszik pihentetôen. A megfelelô és
az igényhez alkalmazkodó beosztás nagyon fon-
tos, hiszen a munkahelyi biztonságot veszélyez-
teti a hosszú távú kialvatlanság, mely hatással van
a minôségi betegellátásra is (19).

Az egészségkárosító kockázatok
csökkentése

Azon kockázati tényezôket, melyek a munkavál-
lalók egészségét negatívan befolyásolják, a pri-
mer prevenció eszközeivel lehet redukálni, ami a
munkáltató, valamint rajta keresztül a foglalko-
zás-egészségügyi szolgálat és a munkavédelem
feladata. Megvalósításában nagy szerep jut a koc-
kázatbecslésnek, amely segít a munkahelyi rizi-
kótényezôk felismerésében és csökkentésében.
A munkáltatóknak tehát kötelessége az úgyneve-
zett kockázatértékelés végzése, mely alapján biz-
tosítaniuk kell a munkavállalók egészségének és
biztonságának a védelmét (1, 2).
Az olyan expozíciót, mely a munkavállalóra

veszélyt jelenthet, lehetôleg már a forrásnál ki
kell küszöbölni. Amennyiben az egészségkárosí-
tó tényezôtôl való teljes védelem nem lehetséges,
úgy törekedni kell arra, hogy a munkavállalót
minél kevesebb mértékben érje (például biológiai
ágensek expozíciója esetén fertôtlenítés folyama-
ta). A prevenció kezdeti lépése, hogy az ismert
megterhelésnek, valamint kóroki tényezônek
csak olyan munkavállaló tehetô ki, akinek az
egészségében a fenti tényezôk nem okoznak eset-
leges károsodást. Ennek elbírálása a foglalkozás-
egészségügyi szolgálat feladata tulajdonképpen a
munkaköri alkalmassági vizsgálat keretében (8).
Munkaegészségügyi ellenôrzések tapasztalatai

alapján elsô helyen áll az egyéni védôeszközök hiá-
nya, pedig kockázatokkal teli munkahelyeken,
ahol fontos a megfelelô védelem, azt egyéni védô-
eszközök használatával lehet biztosítani (20).
Jogszabály szerint a munkáltató köteles gondos-
kodni a munkavállaló számára szükséges védôesz-
közrôl, valamint annak használati módjáról tájé-
koztatást, amennyiben indokolt, gyakorlati képzést
nyújtani. A munkavállalónak kötelessége az egyéni
védôeszközt rendeltetésszerûen használni (21)

Anyag és módszer

Kvantitatív vizsgálat keretében az adatgyûjtés
önkitöltôs kérdôív alkalmazásával történt, olyan
egészségügyi szakdolgozók körében, akik je len -
leg több mûszakos munkarendben foglalkozta-
tottak vagy vezetôi beosztást töltenek be és a
munkaviszonyuk mellett egészségügyi felsôfokú
tanulmányokat folytatnak. Ezen három tényezô
együttes teljesülése volt a mintavétel kritériuma.
A vizsgálatot a Semmelweis Egyetem Egész ség -
tudományi Karának részidôs képzésben részt
vevô Ápolás és betegellátás alapszak Ápoló,
men tôtiszt, szülésznô szakirány, valamint Ápo-
lás mesterképzés hallgatói között végeztük.
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Az adatelemzés Microsoft Excel szoftver és
SPSS program segítségével készült, leíró statisz-
tikai módszerekkel, Pearson-féle χ2-próbával,
valamint Mann–Whitney-teszt alkalmazásával
(p < 0,05). A kérdôívek elôzetes ellenôrzésére
10 fô részvételével került sor, akik a végsô felmé-
rés mintájával megegyezôen mindannyian olyan
egészségügyi szakdolgozók voltak, akik a vizsgá-
lat elvégzésekor felsôoktatásban hallgatók, il let -
ve több mûszakos munkarendben vagy veze tô -
ként dolgoznak. Az együttmûködést és az ön -
kén tes válaszadást valamennyien vállalták. 
A módosított kérdôívet 145 fô egészségügyi

szakdolgozó töltötte ki. A kérdôívek közül a vizs -
gálat kritériumának (egészségügyi szak dol gozók,
több mûszakos munkarendben történô munka-
végzés vagy vezetôi beosztás, egészségügyi felsô-
fokú tanulmányok folytatása), 137 felelt meg,
ezek közül 134 volt értékelhetô (n = 134). 

Eredmények

A vizsgált mintában a nemek megoszlása arány-
talan volt az egészségügyi szakdolgozókra jel-
lemzô nôi dominancia miatt. Jelen mintában (n
= 134) 74,6%-ot a nôk, 25,4%-ot a férfiak kép-
viselték. 
A válaszadók átlagéletkora 34,3 év (minimum:

21, maximum: 54, szórás: 8,734, standard error:
0,754). A minta 55,2%-a a fôvárosban, 29,9%-a
városban, 14,9%-a községben él. Iskolai végzett-
ség tekintetében a minta 40,3%-a felsôfokú szak-
képesítéssel, 26,8%-a fôiskolai vagy egyetemi
végzettséggel rendelkezik, míg 32,9% azok
aránya, akik érettségivel rendelkeznek.

Ami az egészségügyi ellátás szintjét illeti: a vá -
laszadók 61,9%-a fekvôbeteg-ellátásban, 28,4%
járóbeteg-ellátásban, 9,7% pedig alapellátásban
dolgozik. Az egészségügyi ellátás széles területé-
rôl sikerült a mintát kiválasztani (legtöbben szü-
lészet-nôgyógyászaton, belgyógyászaton, sebé-
szeten, intenzív ellátásban, sürgôsségi betegellá-
tásban és mentésügyben dolgoznak), a válasz -
adók szakmacsoportok szerinti arányát az 1. ábra
mutatja. A betöltött pozíciók tekintetében a
minta 75,4%-a beosztott dolgozó, 23,1%-a kö -
zépvezetô, valamint 1,5%-a felsôvezetô.

Egészségi állapot

A kérdôíves felmérésben rákérdeztünk a kitöltôk
egészségi állapotára, illetve a káros szenvedé -
lyeikre is. A kortársakhoz viszonyított egészségi
állapot szubjektív megítéléséhez egy ötfokú
Likert-skálát alkalmaztunk, ahol 1 = egészségi
állapota sokkal rosszabb, mint a kortársaké, 5 =
sokkal jobb, mint a kortársai egészségi állapota.
A minta nagy része, 64,2%-a (86 fô) gondolja
úgy, hogy az egészségi állapota jobb vagy sokkal
jobb, mint a kortársai állapota, 35 fô, azaz 26,1%
úgy gondolja, hogy hasonló az egészségi állapo-
ta, míg 13 fô (9,7%) rosszabbnak ítéli az egész-
ségi állapotát, mint a vele hasonló korúak egész-
ségi állapota.
A nemek közötti különbséget tekintve sta tisz -

tikailag a χ2-próba értéke alapján (ahol a p =
0,022), szignifikáns eltérést találtunk, tehát kü -
lönbség látható a nô és a férfi egészségügyi szak-
dolgozók szubjektív egészségi állapotának a
megítélésénél. A valószínûségi arány (LR =
0,025) hasonló a χ-2-próbáéhoz, ez alapján is a
kapcsolat statisztikailag szignifikáns, ugyanis a
LR = 0,025 érték kisebb, mint a 0,05-os válasz-
tott szignifikanciaszint.
A káros szenvedélyek közül a dohányzást ille-

tôen a minta 48,5%-a nem dohányzik (65 fô),
8,2% (11 fô) leszokott a dohányzásról. 21 fô
(15,7%) dohányzik alkalmanként, míg 37 fô
(27,6%) napi rendszerességgel dohányzik.
A dohányzók és nemdohányzók szubjektív

egészségi állapotát Mann–Whitney-próba segít-
ségével vizsgáltuk. Mivel a teszt szignifikanciaér-
téke kisebb, mint a választott 0,05-os szignifi-
kanciaszint, elmondható, hogy statisztikailag
szignifikáns volt a próba értéke (Z = 1,988, p =
0,047), tehát különbség van a dohányzók és
nemdohányzók szubjektív egészségi állapota
között.
Az alkoholfogyasztás tekintetében a minta

67,2%-a (90 fô) alkalomszerûen fogyaszt alko-
holt, 26,1% (35 fô) egyáltalán nem iszik alko-1. ábra. A válaszadók szakmacsoportok szerinti besorolása (n = 134)

Szülészeti ellátás
12,7%

Sürgôsségi
ellátás
15,7%

Gyermekápolás
és -gondozás 
3,0%

Közegészségügy
és népegészség-
ügy 0,7%

Védônôi ellátás
2,2%

Felnôttápolás és 
-gondozás 
65,7%
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holt, négy fô (2,9%) havi rendszerességgel, míg
öt fô (3,8%) heti rendszerességgel fogyaszt alko-
holt.
Az alkoholfogyasztási szokásokat összevetet-

tük az egészségi állapot szubjektív értékelésével,
ahol statisztikailag szignifikáns volt a Mann–
Whit ney-próba értéke (p = 0,020), tehát össze-
függés van az alkoholfogyasztás és az egészségi
állapot között. Ezt támasztja alá a valószínûségi
arány is (LR = 0,016), melynek értéke hasonló a
p értékéhez.
Az egészségi állapot kapcsán a sportolási szo-

kásokat is vizsgáltuk, a rendszeres testedzést a
legalább 30 percig tartó intenzív mozgást jelen-
tette. A kutatásban részt vevôk 8,9%-a nem
végez rendszeres testmozgást, a minta nagy része
(43,3%, azaz 58 fô) alkalomszerûen mozog, he -
tente egyszer pedig 21 fô (15,7%) végez test ed -
zést. Rendszeresen 43 fô végez testmozgást,
mely a minta 32,1%-át jelenti.
A sportolás és az egészségi állapot szubjektív

értékelése között az eredmény összefüggést
mutat (p = 0,020), valószínûségi arány LR =
0,01 mellett, tehát a kapcsolat statisztikailag a
lefuttatott χ2-próba alapján szignifikáns.

Egészségkárosító tényezôk

A kutatás során az egyik hipotézisünk a követke-
zô volt: „Feltételeztük, hogy az egészségügyi szak-
dolgozók tudatában vannak, hogy milyen egészség-
károsító tényezôk érhetik ôket a munkájuk során.”
A hipotézis vizsgálatára a kérdôíves adatfelmé-
résben a munkahelyi egészségkárosító tényezôk-
re, veszélyekre tértünk ki. A kérdôívet kitöltôk-
nek a saját véleményük szerint kellett megjelöl-
niük, hogy mennyire vannak kitéve a munkahelyi
veszélyeknek/kockázatoknak, melyet egy 1-tôl
5-ig terjedô skálán jelölhettek, ahol az 1: egyálta-
lán nincs kitéve a veszélynek vagy koc ká zat -
nak/egyáltalán nem jellemzô, 5: a munkaideje
egészében ki van téve a veszélynek vagy kocká-
zatnak/ teljes mértékben jellemzô. A különféle

veszélyeket/kockázatokat az egyszerûbb érthe-
tôség miatt példákkal szemléltetettük. 
A munkahelyi kockázatokat és veszélyeket

illetôen magasan a pszichés terhelésre érkezett a
legtöbb válasz: a minta 61,2%-a (82 fô) gondolja
úgy, hogy a munkaideje teljes egészében pszichés
terhelésnek van kitéve, 11,9% (16 fô) a munka -
idô nagy részében kitett a pszichés terhelésnek
(1. táblázat).
A biológiai kockázatot illetôen a válaszadók

47,1%-a (63 fô) véli úgy, hogy teljes mértékben
jellemzô a kockázatnak kitettség, 25,4% (34 fô)
esetén pedig a munkaidô nagy részében jellemzô.
Ezen veszélynek való kitettséget a kutatásban
részt vevôk munkahelye szerint is vizsgáltuk. A
minta válaszai alapján a legveszélyesebb területek
abból a szempontból, hogy a munkaidôbôl milyen
arányban vannak kitéve a biológiai veszélynek a
következô sorrendet mutatták: szülészet (20 fô),
belgyógyászat (15 fô), intenzív terápia (15 fô),
mentésügy (12 fô), mentésügy és SBO (12 fô),
sebészet (11 fô), SBO (hat fô), traumatológia
(négy fô), pszichiátria (négy fô), szívsebészet (két
fô), valamint hematológia (két fô).
Ugyan a minta 100%-a kapott már hepatitis B-

oltást, de 20 fô nem emlékszik az utolsó anti-HBS
ellenanyagszint-vizsgálatára, 13 fô esetén pedig
még nem történt ellenanyagszint-vizsgálat. Ezen
33 fô válaszának megoszlását mutatja a 2. ábra,
aszerint, hogy véleményük alapján mennyire van-
nak kitéve a munkaidejükben biológiai veszély
kockázatának (1: egyáltalán nincs kitéve a veszély-
nek vagy kockázatnak/ egyáltalán nem jellemzô, 5:
a munkaideje egészében ki van téve a veszélynek
vagy kockázatnak/ teljes mértékben jellemzô).
A baleseti veszélynek való kitettség a minta

51,5%-ánál jelentkezik a munkaidô egészében
(69 fô), 17,2%-ánál (23 fô) pedig a munkaidô
nagy részében (1. táblázat).
Vizsgáltuk a válaszadók véleményét az egyes

munkakörök szerint: a mentôtisztek esetén
állandó baleseti veszélyrôl beszélhetünk, hiszen
szakmájukból és a munkakörülményekbôl adó-
dóan a munkaidejük nagy részében ki vannak
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1. táblázat. Munkahelyi veszélyeknek, kockázatoknak való kitettség a válaszolók osztályzása alapján (n = 134)

pszichés 6,7% 1,5% 18,7% 11,9% 61,2%

ergonómiai 15,7% 17,2% 17,9% 15,7% 33,6%

biológiai 3,7% 7,5% 16,4% 25,4% 47,0%

kémiai 7,5% 11,9% 24,6% 17,9% 38,1%

fizikai 50,0% 13,4% 16,4% 6,7% 13,4%

balesetveszély 5,2% 7,5% 18,7% 17,2% 51,5%

Munkahelyi 
veszélyek, 
kockázatok

Egyáltalán nincs 
kitéve (egyáltalán 
nem jellemzô)

Nincs kitéve 
(többnyire nem
jellemzô)

A munkaidô nagy
részében ki van téve
(többnyire jellemzô)

Semleges A munkaidô egészében
ki van téve (teljes
mértékben jellemzô)
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téve a baleset kockázatának, azonban a mentés-
ben részt vevôk (n = 26) mindössze 53,8%-a
gondolja úgy, hogy a munkaidô egészében van
kitéve a baleseti veszélynek.
A kémiai veszélynek való kitettséget a munká-

ja során 71 fô, azaz 52,9% jelölte meg. 
A válaszadók véleménye alapján a munkája

során ergonómiai kockázatnak 49,1%-uk van
kitéve, míg a fizikai kockázatnak való kitettséget
mindössze 20,1%-uk jelölte. 
A résztvevôk beosztása szerint az egyes koc-

kázati tényezôkre adott válaszokat külön meg-

vizsgáltuk, melyet a 3. ábra szemléltet. A vezetôi
beosztásban lévôk értékelésük alapján leginkább
a pszichés kockázati tényezôknek vannak kitéve,
illetve rájuk is jellemzô a balesetveszély, azonban
a biológiai kockázat a munkájuk során vélemé-
nyük szerint kevésbé jellemzô.

Egyéni védôeszközök 

Az egyéni védôeszközök használata a minta
94%-ánál biztosított, azonban nyolc fô (6%)
válasza alapján a munkáltatója nem biztosítja
számára az egyéni védelmet.
A 2. táblázatban látható részletesen, hogy a

megkérdezettek számára milyen típusú egyéni
védôeszközt biztosít a munkáltatójuk.
A legtöbb választ a kéz védelmére szolgáló

egyszer használatos gumikesztyû kapta, mely a
minta 89,6%-a számára biztosított. A kérdôív-
ben nyitott válasz lehetôségét is meghagytuk, a
kitöltôknek lehetôsége volt „egyéb” válasz alatt a
felsoroltakon kívüli válaszlehetôséget is megje-
lölni, ahol is négy fô esetén biztosított dekonta-
mináló készlet, két fô esetén egészségvédelmi
maszk, 17 fô esetén védôoverall, illetve két fô
esetén ólomkötény.
Az egyéni védôeszköz használatáról való tájé-

koztatás és betanítás a munkavédelem és a foglal-
kozás-egészségügy feladata, azonban a kutatás-
ban résztvevôk 38,8%-a (52 fô) válasza alapján
nem kapta meg a tájékoztatást a védôeszköz
használatáról. 

Megbeszélés, következtetések 

A biológiai kockázat (fertôzésveszély) az egész-
ségügy teljes egészére jellemzô, azonban a kuta-
tásban részt vevôk közül mindössze 72,4% gon-
dolja úgy, hogy jelen tényezô a munkaideje alatt
veszélyeztetné az egészségét. Baleseti veszély
esetén a minta 68,7%-a válaszolta, hogy a mun-
kaidô egészében, illetve nagy részében jellemzô
rá a baleset kockázata. Baleseti veszélynek
tekintendô a tûszúrás kockázata is, hazánkban az
egészségügyi szakdolgozók több mint 80%-ánál
fordult elô tûszúrás okozta sérülés, vágás (22,
23). Az egészségügy területén nem csak a pszi-
chés és a biológiai veszélyek, hanem valamennyi
egészségkárosító kockázat megtalálható szakte-
rülettôl és munkakörtôl függôen (1). 
A megkérdezett egészségi szakdolgozók nin-

csenek tisztában azzal, hogy milyen veszélyek
érhetik ôket a munkájuk során. Valamennyi dolgo-
zóra jellemzô a pszichés terhelés, de a többi kocká-
zati tényezô mellett sem szabad szemet hunyni, a
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2. ábra. Az anti-HBS vizsgálattal nem rendelkezôk véleményének hisz-
togramos ábrázolása a biológiai kockázatról (n = 33)
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baleseti kockázat az egészségügy számos területén
jelen van. A vizsgálatból ugyan a pszichés terhelés
és a káros szenvedélyek között nem mutatkozott
összefüggés, azonban ezt a megállapítást nem lehet
a teljes egészségügyi szakdolgozói állományra
vonatkoztatni, hiszen a kutatás mintája a szak dol -
gozóknak csak egy szûk csoportjából származott.
Több felmérés is bizonyította, hogy a munkahelyi
terhelések kompenzálására, levezetésére sokan a
káros szenvedélyekbe – fôként a dohányzásba –
menekülnek (16, 23, 24). 
A pszichoszociális kockázatbecslés a munkál-

tató feladata, a pszichés terhelés kezelését a mun-
kahelynek szükséges orvosolnia pszichológiai
tréningekkel, tanácsadással. 
Egyes munkahelyeken, ahol fennáll a fokozott

pszichés terhelés (munkahelyi stressz) lehetôsé-
ge, pszichológiai alkalmassági vizsgálatot végez-
nek (8), azonban ez az egészségügy területén
nem elterjedt. Pedig szükség lenne rá a dolgozók
lelki egészségének megôrzése érdekében. A
munkahelyeken meg kell vizsgálni a pszichés ter-
helés kockázatának mértékét, amennyiben szük-
séges pszichológus bevonása is szóba jöhet.
Az egészségkárosító kockázatok csökkentésé-

re a módszerek adottak, akár a védôoltások, akár
az egyéni védôeszközök vagy akár az ápolást,
mozgatást segítô eszközök tekintetében elérhe-
tôek a dolgozók számára. Az egyéni védôeszkö-
zök biztosítása a munkáltató feladata, ennek elle-
nére a megkérdezettek válaszaiból is kitûnik,
hogy nem mindenhol áll rendelkezésükre a meg-

felelô védelem, melyen szükséges változtatni. A
szoros együttmûködés nélkülözhetetlen a mun-
kavédelem, foglalkozás-egészségügy és a szak-
dolgozó között, hiszen jelen kutatásból is megál-
lapítható, hogy a dolgozók csaknem 40%-a nem
kapott tájékoztatást a rendelkezésére bocsátott
egyéni védôeszköz használatáról. A munkáltatói
és az egyéni felelôsség növelése érdekében
szükséges, hogy a korszerû védôeszközök hasz-
nálatáról a dolgozók elméleti és gyakorlati kép-
zésben részesüljenek.
Az egyéni védelem kulcsfontosságú, ami a

minôségi betegellátás megvalósításához is hozzá-
járulhat, hiszen az ellátás a betegekért és a bete-
gek érdekében történik.
Az egészségügy területe veszélyes üzem,

melynek szerves részét alkotják az egészségügyi
szakdolgozók, akik nap mint nap hivatásként
végzik a munkájukat. 
A munkavégzés során jellemzô az egészségká-

rosító tényezôknek való kitettség, ami hosszú
távon befolyással lehet az egészségi állapotukra.
A kutatás során bebizonyosodott, hogy a szak-
dolgozók nincsenek tisztában azzal, hogy egyes
kockázatokban, veszélyekben milyen mértékben
lehetnek érintettek. A biológiai, baleseti, kémiai
veszély, valamint a pszichés kockázat az egész-
ségügy szinte minden részén jelen van, a mérté-
ke azonban az adott szakterülettôl és munkakör-
tôl függ. Ezen tényezôk csökkentésében nagy
szerep jut a foglalkozás-egészségügyi ellátásnak,
valamint a munkavédelemnek.
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2. táblázat. Egyéni védôeszköz biztosítása a munkáltató által (n = 134)
Egyéni védôeszköz biztosítása személyenként (n = 134) Biztosított Nem biztosított

védôszemüveg 20,1% 79,9%

orr-száj maszk 73,9% 26,1%

munkaruházat 55,2% 44,8%

egyszer használatos gumikesztyû 89,6% 10,4%

lábvédô eszköz 47,8% 52,2%

egyéb 18,7% –
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Miért pont én maradtam életben?
Akut stresszreakció kezelése közúti balesetet követôen
SZABÓ JÓZSEF, SIPOS MÁRIA

BEVEZETÉS – A közlekedési balesetek túl-
élôi, szemtanúi gyakran élnek át akut
stresszreakciót. Az ezzel járó szubjektív
szenvedés enyhítése és a késôbbiek során
potenciálisan kialakuló lélektani krízis, a
poszttraumás stressz zavar vagy depresszió,
és az ezekkel járó megnövekedett öngyil-
kossági kockázat megelôzése szempontjá-
ból komoly jelentôsége van annak, hogy
kapnak-e az érintettek azonnali, vagy leg-
alább gyors lélektani segítséget. 
ESETISMERTETÉS – Egy 27 éves férfi beteg
esetét mutatjuk be, aki közlekedési baleset
elszenvedôje, részben okozója volt. A bal-
esetben édesanyját elvesztette, testvére
megsérült, és a másik érintett gépjármûben
utazók közt is volt halálos áldozat. A baleset
után egy héttel jelentkezett pszichiátriai
szakrendelésen, ahol álmatlanságot, étvágy-
talanságot, szomorúságot, erôtlenséget, szo-
rongást panaszolt. Alacsony dózisú, szükség
esetére javasolt anxiolyticus terápia mellett
kezelését az elsô megjelenést követô napon
az EMDR (eye movement desensitization
and reprocessing) terápia akut stressz proto-
kolljának (R-tep) útmutatása szerint elvégez-
tük. A háziorvosi visszajelzés és a három hét
múlva megtörtént szakorvosi kontroll jelen-
tôs tüneti javulást igazolt. 
KÖVETKEZTETÉSEK – Az eltelt másfél év
alatt a beteg kezelésre nem jelentkezett, a
háziorvos visszajelzése szerint újabb pszi-
chés problémák ez idô alatt nem merültek
fel. Terápiánk a szenvedés azonnali enyhí-
tése, valamint lélektani krízis és a PTSD
(post-traumatic stress disorder, magyarul
poszttraumás stressz zavar) megelôzése
szempontjából sikeresnek mondható.

akut stresszreakció, pszichotrauma,
EMDR, akut stressz protokoll

WHY DID I SURVIVED? TREATMENT 
OF ACUTE STRESS REACTION AFTER 
A ROAD ACCIDENT

INTRODUCTION – Survivors and witnesses
of traffic accidents often experience an
acute stress reaction. Immediate or at least
fast psychological support, relieving the sub-
jective suffering is very important in the res-
pect of preventing psychological crisis, post-
traumatic stress disorder or depression and
the associated increasing risk of suicide.
CASE REPORT – We present the case of a
27-year-old male patient who was the vic-
tim of a traffic accident and was partly res-
ponsible for it. He lost his mother in the
accident, his sister was injured, and there
was a casualty in the other affected car. He
applied for a psychiatric appointment one
week after the accident. He complained of
insomnia, loss of appetite, sadness, weak-
ness, anxiety. The treatment consisted of
low-dose anxiolytic therapy, recommended
in case of need, and a psychological support
via acute stress protocol (G-tep) of EMDR
therapy. Both short-term feedback from his
family doctor and psychiatry outpatient fol-
low-up after three weeks showed significant
symptomatic improvement.
CONCLUSIONS – In the last one and a half
year, he has not applied for psychiatrical
treatment. According his general practitio-
ner there were no new psychological prob-
lems during this time. Our work has been
successful in terms of immediate relief of
suffering and prevention of psychological
crisis and PTSD.

acute stress reaction, psychotrauma,
EMDR, recent traumatic event protocol
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Háttér, elôzmények 
A szakirodalmi adatok szerint a közlekedési bal-
esetek túlélôi között 21% az akut stresszreakciót
átélôk aránya. Ennél is több az akut stresszreakció
olyan pszichotarumát átéltek között, akik például
bûncselekmények áldozatai;  iskolában, bevásárló-
központban lövöldözések átélôi (33%), vagy
emberrablások elszenvedôi (94%). Más felmérések
szerint a tö meges katasztrófák helyszínén a men-
tôegységek megérkezésekor a túlélôk és a szemta-
núk 10%-á nál észlelhetô az akut stressz állapota.
Ugyan ilyen arányban alakul ki néhány hónap
múlva a túlélôk közt a poszttraumás stressz zavar,
a két 10%-os minta között általában átfedés talál-
ható, de hogy a két állapot valamiféle összefüggés-
ben állna egymással, az nem teljesen bizonyított.
Egyes kutatások arra az eredményre jutottak, hogy
a két jelenség egymástól függetlenül alakul ki, míg
mások a kezeletlen, segítségnyújtást nélkülözô
akut stressz zavarban látják a PTSD kialakulásának
egyik fô tényezôjét (1). Egyes szerzôk kutatásaik
eredményei alapján az akut stresszreakció és a
befejezett öngyilkosság közötti összefüggés mel-
lett érvelnek. Meglátásuk szerint a dep resszióban,
vagy kémiai addikcióban szenvedôk általában akut
stresszhatás következtében vetnek véget életüknek
(2). 
Az EMDR egy integratív szemléletû, már-már

eklektikusnak mondható pszichoterápiás mód-
szer, amelynek elsôdleges célja a számos pszichés
zavar hátterében meghúzódó traumatikus emlé-
kek feldolgozása. Technikai szempontból köz-
ponti eleme a vízszintes irányú szemmozgatás
(esetleg más váltott oldali ingerlés). Szem moz -
gatás segítségével a kritikus emlékek felidézése,
és a velük együtt aktiválódó érzelmi állapot meg-
jelenése után relaxált állapotot hozhatunk létre,
amelyben az emlékek nemcsak aktuálisan veszí-
tenek érzelmi töltésükbôl, hanem tartós ellenálló
képesség is kialakul. Csökken az emlékekhez kö -
tôdô emóciók intenzitása, az azokkal járó szub-
jektív szenvedés, valamint ritkul a traumatikus
emlékek spontán tudatba törése (3).
A módszer 1989-ben történt felfedezése után

annak elismerésére, terjedésére még sokat kellett
várni. Magyarországon csak az ezredforduló után
jelent meg. Hatásosságát közben számos klinikai
vizsgálat igazolta. Napjainkban egyre inkább ter-
jedôben van, a kezdeti PTSD-ben történô alkal-
mazás mellett számos pszichotrauma hátterû
zavar kezelésében alkalmazzák, használatát za -
var specifikus kezelési protokollok segítik (4).
Esettanulmányunkban egy 27 éves, autóbalese-

tet szenvedett fiatalember ellátását, akut stressz-
reakció miatt szükségessé vált kezelését mutat-
juk be, ami a szakirodalmi megközelítések sze-

rint egyszersmind megelôzô tevékenység is a
potenciális veszélyt jelentô PTSD és öngyilkos-
sági magatartás kialakulása szempontjából. 

Esetleírás 

A beutalás oka és körülményei 

A 27 éves férfi beteg háziorvosi beutalóval érke-
zett pszichiátriai szakrendelésre egy héttel
azután, hogy közúti balesetet szenvedett (oko-
zott?). Jogosítványát néhány hónappal korábban
szerezte, vezetési gyakorlata csekély volt. Az
ese ményekre részben amnéziás. Elmondása sze-
rint csak arra emlékszik, hogy a piacról hazafelé
tartva autójával elôzésbe kezdett, de az elôzni
szándékozott gépjármû gyorsított, emiatt a
manôvert befejezni nem tudta, a közben szembôl
érkezô gépjármûvel frontálisan ütközött. A bal-
eset következtében az autóban vele utazó édes-
anyja a helyszínen életét vesztette, a hátsó ülésen
utazó húga is megsérült, azonnali operációra szo-
rult. Ô maga csak könnyebben sérült, zúzódások
miatt néhány napig traumatológián ápolták, meg-
figyelték. A szembôl érkezô személygépkocsi
utasai közül egy személy szintén elhunyt, egy
további súlyosan sérült. 

Panaszok 

A beteg álmatlanságot, étvágytalanságot, szomo-
rúságot, erôtlenséget, szorongást panaszol. Há -
zi orvosa a családtagok kérésére utalta be szakren-
delésre, akik szerint nem eszik, nem alszik, alig
beszél, nem mozdul ki otthonról.

Tünetek 

Elsô megjelenése során rögzített pszichés státu-
szából: éber, tudata tiszta, minden vonatkozás-
ban orientált. Figyelme felkelthetô, terelhetô,
rög zíthetô. Gondolkodása alakilag ép, tartalmilag
szûkebb körben mozgó, a traumatizáló esemény
áll elôtérben, veszteségélménye is felszínre kerül
bûntudati elemek mellett. Doxasma, suicid

RÖVIDÍTÉSEK

EMD: eye movement desensitization, szemmoz-
gatásos deszenzitizálás

EMDR: eye movement desensitization and repro-
cessing, szemmozgatásos deszenzitizálás és
újrafeldolgozás

PTSD: post-traumatic stress disorder, poszttrau-
más stressz zavar
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intenció nem tárható fel. Pszichomotilitása kissé
meglassult. Hangulata mélyebb fekvésû, emocio-
nálisan a közöltekkel kongruens. Intellektusa
iskolai végzettségének megfelelô. Magatartása
kisfokú anxietast tükröz. Attitûdje segélykérô,
együttmûködô. (Dr. P. G. kezelôorvos ) A hete-
roanamnézis sze rint gyermekkorától kezdve zár -
kózott, szûk szavú, nehezen kommunikáló (fel-
tehetôen szociális szorongástól szenvedô) ember
volt. 

Alkalmazott terápia 

Bár a gyógyszerszedést elutasította, a szakvizsgá-
latot elvégzô pszichiáter szükség esetén 0,25 mg
alprazolamterápiát javasolt és ellátásához segítsé-
günket kérte. Másnap reggel 9 órára elôjegyeztük.
A kezeléshez az EMDR-terápia akut stressz proto-
kolljának alkalmazását választottuk. A Francine
Shapiro nevéhez fûzôdô, a PTSD és más pszi-
chotraumával összefüggô pszichés megbetegedé-
sek kezelésében ma már széleskörûen alkalma-
zott traumaterápia (5) kifejezetten akut stressz
kezelésére kifejlesztett protokolljának útmutatá-
sa mentén végeztük el a beavatkozást (1, 6). 

A kezelés folyamata 

A helyzet nehézségére és az akut stresszkezelés
sajátosságaira való tekintettel az ellátást két tera-
peuta együttes aktív jelenlétével végeztük el.
Mindketten jártasak a sürgôsségi lélektanban, az
EMDR-terápia akut stressz protokolljának alkal-
mazásában, akik a kognitív viselkedésterápiában
képzett, gyakorlattal rendelkezô terapeuták és a
Zala Különleges Mentôk önkéntes mentôcsapat
tagjai, a mentálhigiénés csoport munkatársai, az
ENSZ (INSARAG) minôsítéssel rendelkezô
speciális mentôcsapat tagjai. 
A feltáró beszélgetés során az ilyenkor (és ter-

mészetesen minden segítô tevékenység során)
nélkülözhetetlen rogersi nem specifikus hatóté-
nyezôk alkalmazása segített ugyan a biztonságos
terápiás légkör kialakulásában, betegünk a kezde-
ti gátoltság után láthatóan egyre inkább meg-
nyílt, ám a kommunikációjában és viselkedésé-
ben észrevehetô szorongásos jegyek továbbra is
észlelhetôk voltak. Éppen ezért a feltáró beszél-
getés után egy stabilizációs gyakorlat alkalmazá-
sa mellett döntöttünk. Erre a célra a biztonságos
hely gyakorlatot szemeltük ki, ami egy kombinált
relaxációs, imaginációs és meditációs technika.
Segítségével elôidézhetô a biztonságérzet. A szo-
rongásos betegek, ha megtanulják a technikát,
önállóan is alkalmazhatják biztonságérzetük
helyreállítása céljából. A meditációs technika
fontos része lehet ugyanakkor minden integratív

szemléletben mûködô pszichotrauma-feldolgo-
zást célzó terápiás eljárásnak is (7, 8). Az így lét-
rejött nyugalom és relatív biztonságérzet már
alkalmas légkörnek bizonyult a folytatáshoz. 
A stresszrôl, a pszichotraumákról, az EMDR-

terápiáról és annak információfeldolgozási modell-
jérôl szóló pszichoedukációs célú tájékoztatásun-
kat ezután körülbelül 10 percben megtartottuk a
betegnek, majd rövid, 10 perces szünetet tartot-
tunk. A pihenô után az EMDR-terápia akut stressz
protokolljának (R-tep) útmutatása szerint bete-
günket a traumatikus események újbóli elmesélé-
sére kértük, közben folyamatos bilaterális stimulá-
ciót (térdek váltott oldali kopogtatását) végez-
tünk, ami ilyenkor az esetlegesen töredezett trau-
matikus emlékek epizodikus, mesélhetô narratí-
vummá alakítását szolgálja. Arra is kértük, hogy
próbálja meg közben a fejében „levetíteni”, mind-
inkább újraélni az eseményeket. Várakozásunknak
megfelelôen, a felidézés kiváltotta a trauma során
átélt stresszreakció (érzelmi és vegetatív kompo-
nenseinek) ismételt megjelenését, a beteg elmon-
dása szerint a tényleges esemény során tapasztal-
takkal csaknem megegyezô intenzitással. 
Ezt követôen az Elan Shapiro által Google

Search technikának nevezett eljárással próbáltuk
kiválasztani a traumatikus esemény legkritikusabb
pillanatát, amikor a beteg a legerôteljesebb érzelmi
megterhelést élte át. Ennek a lényege az, hogy
további bilaterális stimuláció mellett mentális újra-
játszásra kérjük a személyt, akinek a legkritikusabb
pillanatnál meg kell állítania a „filmet”, saját trau-
matikus epizódjának a belsô reprezentációját.
Ennek a pillanatnak az érzelmeivel, testi szenzá -
cióival végezzük el azután az EMDR-terápiából
ismert szemmozgatásos deszenzitizálást (6). 
Mivel az így megragadott pillanat kiemelkedô-

en fájdalmasnak, vagy egyedüli, legfájdalmasabb
momentumnak bizonyult, és sem az élettörténet,
sem az EMDR-terápia ilyen irányú célzott kér-
dései korábbi feldolgozatlan pszichotraumát
nem jeleztek, így az aktuálisan elszenvedettet
tekintettük elsôdlegesnek (nem traumaismétlés).
Az ilyenkor szokásos három lehetôség közül
ezért a „legegyszerûbb”, leggyorsabb stratégiát,
az EMD-t választottuk. Ha traumaismétlésrôl
(és az akut stressz mellett egy poszttraumás
megbetegedésrôl) lett volna szó, akkor a szabá-
lyok szerint a teljes, komplett EMDR-terápiát
kellett volna végezni, ha pedig az adott esemény
több kritikus érzelmi pontot rejtett volna, akkor
az úgynevezett EMDr stratégiát. Vagyis a kriti-
kus pillanatok felidézését, azok deszenzitizálását
sorban, egyenként el kellett volna elvégezni.
Esetünk ben ez a pillanat (az EMDR szakzsar-
gonjában PoD) az volt, amikor az ütközés utáni
azonnali eszméletvesztésbôl felébredô, már az
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autóból kimentett, földre fektetett beteg vissza -
nyeri eszméletét, látja a tûz ol tó kat, mentôket, és
kérdésére közlik vele az édesanyja halálát. Az
igen erôs, a valóságossal megegyezô intenzitást
mutató érzelmi állapot összetevôi a következô
emóciók voltak: félelem, kétségbeesés, tehetet-
lenségérzet, düh, szomorúság, csalódottság, lel-
kiismeret-furdalás. A hozzájuk kapcsolódó testi
szenzációk pedig a mellkasi nyomásérzés, nehéz-
légzés, gyomorszorítás, torokszorítás. 
A deszenzitizáláshoz elsôként a klasszikus

szemmozgatást választottuk, ám szeme elfáradá-
sa miatt a váltott oldali hangingerre tértünk át.
A kiváltott stresszreakció érzelmi és vegetatív
komponenseit a hat ciklusban elvégzett bilaterá-
lis stimulációval sikerült minimálisra csökkente-
ni (6). A kritikus pillanathoz kapcsolódó, saját
személyére adott minôsítés a „szerencsétlen” volt,
amirôl rákérdezésre elmondta, hogy ebben a
köznyelvben használt mindkét jelentés, a peches,
illetve a tehetetlen, ügyetlen, „béna” értelmezés
is benne foglaltatott. A beteg elmondta, hogy a
korábbi életében ez nem volt rá jellemzô, még ha
kissé bizonytalan ember is, mindeddig irányítani
tudta az életét, képes volt megfelelô döntéseket
hozni, terveket szôni és azokat végrehajtani.
Végül az élete feletti irányítás képessége, illetve
az errôl meglévô tudása, tapasztalata volt az, amit
az installációs fázisban lassú szemmozgatással
megerôsítettünk. 
Az ezután elvégzett testpásztázás (body scan)

fázisban a végtagjaiban jelentkezett némi izomfe-
szülés, ami szintén jól reagált a bilaterális stimu-
lációra, és így már egy meglehetôsen relaxált álla-
pot jött létre, amiben a beteg megkönnyebbülést,
nyugalmat érzett. A traumatikus esemény újbóli
felidézésére a korábban észlelt érzelmi válasz csak
nyomokban tért vissza, inkább csak a szomorúsá-

got érezte. A relaxált állapot is megmaradt. El -
mon dása szerint a megkönnyebbülés mellett ál -
mosságot és éhséget is érezni kezdett, úgy érezte,
tudna enni és aludni, és hogy másnap szeretne
dolgozni menni. Megkönnyebbülését újból han-
goztatta, a segítséget többször megköszönte. Az
itt ismertetett eljárás közel 2 órát vett igénybe.

Eredmények 

Néhány nappal késôbb háziorvosa telefonon je -
lezte, hogy a beteg jobban van, munkába állt.
A há rom héttel késôbbi szakorvosi kontrollvizsgá-
laton a kezelôorvos jelentôs tüneti javulást észlelt.
A javasolt gyógyszerre a betegnek nem volt szük-
sége, egyetlen alkalommal sem használta. Azóta
(immár másfél éve) nem jelentkezett. A háziorvos
közlése szerint autót rendszeresen vezet.

Megbeszélés 

Nem állítjuk, hogy a trauma feldolgozása teljes,
hiszen édesanyja váratlan elvesztése, és az a tu -
dat, hogy halálának, és még egy, a balesetben vét-
len személy halálának legalább részbeni okozója,
egész biztosan nehezen hordozható terhet jelent
az életében. Reméljük azonban, hogy ami az
EMDR-terápiától, és annak akut stresszproto-
kolljától biztosan remélhetô, hogy a megrekedt
információfeldolgozás újraindult, esetünkben is
teljesült, teljesül, és a szubjektív megkönnyebbü-
lés élménye mellett a PTSD, a depresszió, vagy
egy öngyilkossági kockázatot jelentô lélektani
krízis kialakulását sikerült megelôznünk. Nem
merészség kimondani, hogy utóbbi (lélektani
krí zis megelôzése) célunk teljesülésében annak
idô dimenziója miatt biztosak lehetünk. 
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BEVEZETÉS – A magyar egészségügy égetô
problémája a családorvosi praxisok kiüre-
sedése, a betöltetlen praxisok nagy száma.
A humánerôforrás-krízist jelenleg nem
képesek megoldani a családorvosi képzés-
be belépô új kollégák. Célunk az orvostan-
hallgatók családorvosi hivatással kap cso -
latos ismereteinek, attitûdjének felmérése.
MINTA ÉS MÓDSZER – Önkitöltôs kérdô -
ívek segítségével végzett keresztmetszeti
vizsgálat a Szegedi Tudományegyetemen,
2016-ban 94 fô, IV. és V. évfolyamos, 2017-
ben 78 fô, I. és IV. évfolyamos orvostanhall-
gató körében.
EREDMÉNYEK – 2016-ban a hallgatók 1%-a
biztosan, 16%-a pedig valószínûleg család-
orvosként szeretne dolgozni a jövôben.
2017-ben az I. évfolyamon 3,9% biztosan
családorvos akart lenni, 15,4% való -
színûleg igen. A IV. évfolyamon ez az arány
0% és 19,2% volt. A családorvoslás megje-
lenése a graduális képzésben pozitív irány-
ban befolyásolta a pálya megítélését az
orvostanhallgatók körében (átlagpontszám:
0,4–1,31 egy –5-tôl +5-ig terjedô, az egyes
tényezôk hatásának irányát és erôsségét
jelzô skálán). A családorvosi pálya iránt
érdeklôdôk szignifikánsan rosszabbnak ítél-
ték meg (p = 0,027) az egészségügy helyze-
tét. A pálya vonzóbbá tételében a hangsú-
lyosabb megjelenés a graduális képzésben
(I. évfolyam: 37%), a családorvoslás presz-
tízsének növelése (IV. évfolyam: 31%) és a
színvonalas munkavégzés (IV. évfolyam:
39%) játszhat leginkább szerepet.

FAMILY MEDICINE AS A CAREER.
MEDICAL STUDENTS’ ATTITUDES AND
VOCATIONAL CHOICE MOTIVATIONS 

INTRODUCTION – The large number of
vacant general practices is a burning issue
in Hungary. The entering of new colleagues
into the general practitioner speciality trai-
ning does not pose a real solution to the
human resources crisis in this field. Our aim
is to assess medical students’ attitudes and
knowledge about general practice.
SAMPLE AND METHOD – Cross-sectional
survey with self-completed questionnaires
at the University of Szeged, with the partici-
pation of 94 fourth and fifth year medical
students in 2016 and 78 first and fourth year
medical students in 2017. 
RESULTS – In 2016 1% of students planned
for sure, and 16% planned probably to
work as a general practitioner in the future.
In 2017 3.9% of first-year students planned
definitely to be a general practitioner, and
15.4% planned that probably. Among
fourth-year students   0% of students plan-
ned for sure, and 19.2% planned probably
to work as a general practitioner in the futu-
re. Whatever the presence of family medici-
ne in undergraduate training influenced the
medical students’ opinion about the profes-
sion positively (0.4-1.3 on a scale based on
the direction and strength of the effects of
certain factors ranging from -5 to +5). Those
who were interested in family medicine
considered the situation of healthcare signi-
ficantly worse (p=0.027), than those who
were not interested. To make the profession
more attractive the following factors may
play the most important role: the more
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Az erôs alapellátás a hatékony egészség-
ügyi ellátórendszer egyik alappillére,
mérhetô egészségnyereséget eredményez

a társadalom számára (1, 2). Fenntartása
megfelelô számú és képzettségû humán erôfor-
rást igényel, melynek biztosítása hazánkban és
világszerte is komoly kihívás. A magyar egész-
ségügy égetô problémája a családorvosi praxisok
kiüresedése, a betöltetlen praxisok nagy száma.
Ebben szerepet játszik a családorvosok nyugdíj-
ba vonulása, elhalálozása, külföldi munkavállalá-
sa és a családorvosi pálya elhagyása. Míg az aktív
családorvosok száma 6,6%-kal csökkent az
ezredforduló és 2015 között, az egy családorvos
által ellátott éves betegszám átlagosan negyedé-
vel nôtt (3). A családorvosok jelentôs része 60
év feletti (38%), a 40 év alatti orvosok aránya
rendkívül alacsony (17%). 2018. augusztus 1-jei
adatok szerint 341 betöltetlen családorvosi pra-
xis van Ma gyar országon. Ez az összes praxis
több mint 5%-a (4).

A humánerôforrás-krízist jelenleg nem képe-
sek megoldani a családorvosi képzésbe újonnan
belépô kollégák. Egyre nehezebb a Családorvosi
Tanszékek valamennyi rezidensi helyének betöl-
tése, jelentôs részük betöltetlen marad. A család-
orvosi rendszer fenntartásához, kellô utánpótlás
biztosításához kulcskérdés a figyelemfelkeltés és
a hallgatók motivációjának erôsítése már a gradu-
ális képzés során. Világszerte számos tanulmány
vizsgálta a hallgatói pályaválasztást befolyásoló
tényezôket (5), azonban jelenleg nem rendelke-
zünk pontos képpel a hallgatók pályaválasztási
motivációiról, döntési mechanizmusairól.

A vizsgálat célja az orvostanhallgatók család-
orvosi hivatással kapcsolatos ismereteinek felmé-
rése, pályaválasztási motivációik elemzése, a
pályaválasztást befolyásoló tényezôk azono sí -
tása. Hipotéziseink:

1. Kevés orvostanhallgató érdeklôdik a család-
orvosi pálya mint karrierlehetôség iránt.

2. A hallgatók kevés információval rendelkez-
nek a családorvosi hivatással kapcsolatban.

3. A családorvoslásnak kicsi a presztízse az
orvostanhallgatók körében.

4. Megfelelô információátadással a családorvo-
si pálya presztízse és vonzereje növelhetô.

A vizsgálat megállapításai a családorvostan-
szakvizsgával végezhetô felnôtt családorvosi pra-
xisbeli, illetve gyermek- és felnôttellátással is
foglalkozó, vegyes praxisbeli tevékenységre
vonatkoznak. A gyermek-családorvostan nem
képezte részét a vizsgálatnak.

Minta és módszerek

Elsô felmérésünkkel 2016 ôszén 94 negyed-, il -
letve ötödéves orvostanhallgató bevonásával,
önkéntes, papír alapú kérdôíves adatgyûjtésen
alapuló keresztmetszeti vizsgálat történt a Sze -
gedi Tudományegyetem Általános Orvos tu do -
má nyi Karán (SZTE, ÁOK). A negyedéves évfo-
lyamból 60 fô töltötte ki a kérdôívet, az ötödéves
évfolyamon 33 fô. A válaszadási arány 63,8%,
illetve 35,1% volt a két évfolyamon. A teljes min-
tában a férfiak száma 37 fô volt (39,4%).
Egyetlen kérdésben sem mutatkozott szignifi-
káns különbség az évfolyamok között, így a
továbbiakban együtt elemeztük ôket. A családor-
voslás megítélését befolyásoló tényezôk felméré-
sére egy –5-tôl +5-ig terjedô, 11 fokozatú skálát
használtunk. Negatív pontszám a pálya vonzere-
jét csökkentô, míg pozitív a vonzerôt növelô
tényezôt jelent, az adott pontszám abszolút érté-
ke pedig a hatás erôsségére utal. A „0” azt jelen-
tette, hogy az adott tényezô nincs befolyással a
családorvoslás megítélésére. A deskriptív megál-
lapításokat követôen logisztikus regressziós mo -
dellt alkalmaztunk a változók elemzésére, hi szen
ebben az esetben az eredményt nem befolyásolja
a független változók eloszlása, továbbá az esély-

KÖVETKEZTETÉSEK – Kevés orvostanhall-
gató készül családorvosi pályára. A család-
orvosi hivatás iránti érdeklôdés felkeltésé-
nek leghatékonyabb módja a hallgatók
ismereteinek növelése, melyhez kulcsfon-
tosságú a családorvostan minél hangsúlyo-
sabb megjelenítése a graduális képzésben.

családorvoslás, pályaválasztás, 
orvosképzés

intense presentation (I: 37%) of general
practice in undergraduate training, impro-
ving the prestige of family medicine (IV:
31%), high-quality work (IV: 39%).
CONCLUSIONS – Few medical students
plan to work as general practitioner in the
future. The most effective way to raise inter-
est in family medicine is to increase the stu-
dents’ knowledge and awareness of this
specialisation, and the more intensive pre-
sentation of family medicine in undergradu-
ate training is a key issue.

family medicine, career choice, 
medical training
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hányados-számítás lehetôsége mellett a való szí -
nû ségi tartományok is megadásra kerülhetnek. A
mintában szereplô változók átlagának szignifi-
káns eltérésére t-próbát alkalmaztunk, a nominá-
lis bekategorizált változók elemzéséhez χ2-próbát
alkalmaztunk. Minden eljárás esetében 5%-os
szignifikanciaszintet határoztunk meg. Az elem-
zésekhez az IBM-SPSS 24 programot használtuk.

A második keresztmetszeti felmérésünket egy
évvel késôbb, 2017 szeptemberében végeztük el
elsô- és negyedéves orvostanhallgatók körében
önkéntes, online kérdôívvel az SZTE ÁOK-n 78
fô részvételével. Az elsô évfolyamon 52 fô
(23,6%), a negyedik évfolyamon 26 fô (14,1%)
válaszolt a kérdéseinkre, a válaszadási arány
23,6%, illetve 14,1% volt. A teljes mintában 38
fô volt férfi (48,7%). Részben nyitott kérdéseket
tartalmazó, strukturált kérdôívet alkalmaztunk.
Tekintettel a kis elemszámra, statisztikai analízis
nem készült, kizárólag tendenciák leírása történt.

A két kérdôív kitöltése különbözô idôszakban
történt. A kitöltôk között nem volt átfedés, így
összességében négy különbözô évfolyammal
kapcsolatban, kétéves idôszakot felölelve szerez-
tünk információkat. Az elsô felmérés részletes
kvantitatív elemzést tett lehetôvé, a többnyire
nyitott kérdéseket tartalmazó második kérdôív
pedig elôsegítette a hallgatók véleményének
részletesebb megismerését.

A kérdôívek két különbözô idôszakot vizsgál-
nak, így kétéves idôszakot felölelve, négy külön-
bözô évfolyam hallgatóiról szereztünk informáci-
ókat. A második felmérés kérdéseit részben az elsô
vizsgálat tanulságai alapján fejlesztettük tovább,
így a két vizsgálat eredményei kiegészítik egymást.

Eredmények

2016-ban a hallgatók 1%-a válaszolta azt, hogy
biztosan, 16%-a, hogy valószínûleg családorvos-
ként tervez dolgozni a jövôben, míg 37,2%
valószínûleg nem, 31,9% biztosan nem ezt a
szakmát választaná, 12,8%-uk pedig még nem
tudja, hogy milyen szakterületet szeretne válasz-
tani. Sem az évfolyam, sem a nem tekintetében
nem mutatkozott szignifikáns eltérés (1. ábra).

2017-ben az elsôévesek 3,9%-a akart biztosan
családorvos lenni, míg negyedévben ezt a választ
senki nem jelölte meg. A „valószínûleg igen”
válaszok aránya 15,4%-ot és 19,2%-ot tett ki.
A „valószínûleg nem” 46,2%-ot és 50%-ot. A „biz -
tosan nem” pedig 19,2% és 3,9% volt a két cso-
portban, míg a bizonytalanok aránya 15,4% és
26,9% volt (2. ábra). 

A bizonytalan hallgatók aránya több mint 10%-
kal magasabb a negyedik évben, mint az elsôéve-
seknél, míg a családorvosi pályát elutasítók aránya
ezzel fordított arányban változik. A hallgatók
származási helye (1. táblázat) nem befolyásolta
szignifikánsan sem a családorvosi pálya iránti
érdeklôdést (p=0,102) (CI 0,372–0,034), sem a
vidéki, azaz nem Budapesten vagy egyéb városban
történô munkavállalás lehetôségét (p=0,152).

A szakellátásban történô elhelyezkedés esetén
a hallgatók többsége városban dolgozna (fôvá-
ros: 29%, város: 45,2%), 30,1%-uk tervez külföl-
di munkavállalást. Családorvosként többen el
tudják képzelni a kisebb lélekszámú települése-
ken való munkavállalást (28,2%), és egyáltalán
nem gondolkoznak külföldi munkavállalásban

https://doi .org/10.33616/lam.29.060 LAM 2019;29(12):627–634.
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1. táblázat. A származási hely hatása a családorvosi pályaválasztásra (2016)*

Származási hely Hallgatók száma (fô) Tervez családorvosként dolgozni a jövôben? (fô)
Igen Nem Nem tudja

Budapest 17 4 13 0

Egyéb város 64 11 44 9

Falu, egyéb 11 1 2 8

*p=0,102; CI 0,372–0,034

1. ábra. Tervezi-e, hogy családorvosként dolgozik a jövôben? (2016)

15,15

0

12,12

36,36 36,36

11,67
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18,33

38,33

1,67

igen, biztosan
valószínûleg igen
valószínûleg nem
nem, biztosan
nem tudja

2. ábra. Tervezi-e, hogy családorvosként dolgozik a jövôben? (2017)

26,92
19,23

0

503,85

15,38

19,23

15,38

46,15
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igen, biztosan
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nem, biztosan
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2016. IV. évfolyam (%) n: 60 2016. V. évfolyam (%) n: 33

2017. I. évfolyam (%) n: 52 2017. IV. évfolyam (%) n: 26
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(3. ábra). A 2017-es kérdôívben az elsôéves hall-
gatók 7,7%-a, a negyedévesek 26,9%-a említette
negatívumként a családorvoslás kapcsán a vidéki
életmódot, magányt, elszigeteltséget.

A családorvoslás graduális oktatásban történô
bármilyen megjelenése pozitív irányba befolyá-
solja a pálya megítélését az orvostanhallgatók
körében (0,425–1,32). Legjobban befolyásoló
tényezôk a családorvosi hivatásról szerzett isme-
retek (1,32) és a gyakorlati oktatás (1,17), míg
legkevésbé, de még szintén pozitív hatása van az
elméleti oktatásnak (4. ábra).

A hallgatók egészségüggyel kapcsolatos jelen-
és jövôképe, különösen a családorvosi pálya iránt

érdeklôdôké (2,2 vs. 1,9; p=0,027, CI 1,08–3,6)
kifejezetten borús, ötfokozatú skálán a jelenlegi
helyzet átlagpontszáma: 2,2, a jövôre mérsékelt
optimizmussal tekintenek (2,7) (5. ábra).

A családorvoslás presztízsét átlagosnak (3,1),
az orvostársadalmon belül inkább rossznak (2,2)
ítélik meg a hallgatók (6. ábra). Leendô havi
nettó jövedelmüket 2016-ban a hallgatók 39,4%-a
130 000–150 000 forint közé várta, 19,1%-uk
szerint ez kevesebb, mint 130 000 forint lesz.
A hallgatók 33%-a szerint 150 000 – 300 000 fo -
rint lesz a jövedelmük, 6,4% szerint 300 000 fo -
rint felett. Arra a kérdésünkre, hogy „Ön hogyan
látja, jövôbeni terveit tudja-e a várható jövedel-
mére alapozni?”, a hallgatók 3,2%-a biztosan
igennel válaszolt, 29,8%-uknak a véleménye való -
színûleg igen, 35,1% valószínûleg nem, 21,3%
biztosan nem, 10,6% nem tudja. A két nem vá -
laszai között nem volt szignifikáns különbség
(7. ábra).

A második kérdôív válaszai alapján a hallgatók
családorvoslásról alkotott képét legnagyobb
mértékben a saját tapasztalataik (I. évfolyam:
56%, IV. évfolyam: 58%), a családorvosok tevé-
kenysége (I. évfolyam: 64%), és az egyetemi
oktatás (IV. évfolyam: 38%) befolyásolják. A mé -
dia az I. évfolyamosokat negatívan (21%), míg a
negyedéveseket alapvetôen nem befolyásolja
(38%). A családorvosi pálya legvonzóbb elemei-
nek a sajátos orvos-beteg kapcsolatot (I.: 29%,
IV.: 19%), a kedvezô munkaidôt (I.: 27%, IV.:
35%) tekintik. Negatív vonásként a monotoni-
tást (I., IV.: 46%), az alacsony szintû szakmaisá-
got (I.: 13%, IV.: 11%) és az alacsony presztízst
(IV.: 15%) jelölték meg. A pálya vonzóbbá téte-
lében a hangsúlyosabb média, közéleti, illetve
oktatásban történô megjelenés (I.: 37%), a csa-
ládorvoslás presztízsének növelése (IV.: 31%) és
a színvonalas munkavégzés (IV.: 39%) játszhat
leginkább szerepet. A IV. évfolyamos hallgatók
nem tértek ki a jövedelemre, I. éves társaik 7,7%-a
kifejezetten vonzónak tartják a magas családor-
vosi jövedelmet, míg 11,5%-uk számára az ala-
csony jövedelem az egyik legkevésbé vonzó
tényezô. Az I. évfolyamos hallgatók 23,1%-a úgy
gondolja, a legmegfelelôbb módszer a családor-
vosi pálya vonzóbbá tételére a magasabb jövede-
lem biztosítása lehetne.

Megbeszélés

Vizsgálataink alapján megállapítható, hogy el -
enyészô azon hallgatók száma (0–3,8%), akik ki -
fejezetten a családorvosi pályára készülnek, míg
sokan bizonytalanok a pályaválasztással kapcso-
latban. Nemzetközi tanulmányokban széles ská-
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3. ábra. Tervei szerint hol dolgozik majd az egyetem elvégzését 
követôen? (%) (2016)
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4. ábra. Milyen mértékben befolyásolják az alábbi tényezôk a családorvosi
pálya iránti érdeklôdést?(2016)
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5. ábra. Milyennek ítéli meg az egészségügy helyzetét? (fô) (2016) 
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lán, 3,1% és 36% között mozog a családorvosi
pálya iránt érdeklôdô orvostanhallgatók aránya.
A legtöbb felmérés szerint a hallgatók 15-20%-a
orientálódik ebbe az irányba (6–11). Saját felmé-
résünk alapján a hallgatók mintegy 15-20%-a
tartja elképzelhetônek, hogy családorvosként
dolgozzon a jövôben. A Központi Statisztikai
Hivatal (KSH) 2016-os adatai szerint a dolgozó
orvosok 16,5%-a dolgozott családorvosként,
házi gyermekorvosként (3). A fenti arányok
fenntartásához arra lenne szükség, hogy vala-
mennyi érdeklôdô hallgató a családorvostan
szakirányt válassza, majd családorvosként mun-
kába is álljon, ennek azonban csekély a való -
színûsége.

Az aktív családorvosok közel egyharmada
vidéki praxisban tevékenykedik, így a vidéki csa-
ládorvos-utánpótlás biztosítása kiemelt jelen tô -
ségû. Ez azonban különösen nehéznek tûnik
napjainkban. 2018. augusztus 1-jén 341, több -
nyire vidéki, tartósan betöltetlen családorvosi
praxist tartottak nyilván, mely a hazai praxisok
mint egy 5%-át jelenti. Míg a budapesti, illetve
városi családorvosok száma 1990 és 2014 között,
8,1%-kal és 47%-kal növekedett, addig a vidéken
dolgozó családorvosok száma 26,2%-kal csök-
kent (4). Vizsgálatunkban a hallgatók többsége
szintén a városi környezetet preferálja. Tanul -
mányunkban az is megfigyelhetô, hogy a család-
orvosi munka kapcsán már többekben megfogal-
mazódik a vidéki munkavállalás gondolata, min-
tegy párhuzamot vonva a családorvoslás és a
vidéki életmód között. A szakirodalmi adatok
megoszlanak a vidéki származási helynek a
késôbbi vidéki munkavállalást befolyásoló szere-
pe kapcsán (12–16). Vizsgálatunkban nem talál-
tunk szignifikáns különbséget a két csoport
között. A vidéki munkavállalás legerôsebb pozi-
tív prediktora a graduális, illetve a posztgraduális
képzés során teljesített vidéki praxisgyakorlat
(13–16). Ennek ellenére jelenleg a graduális kép-
zésben az országban sehol nem szerepel célzot-
tan vidéki családorvosi gyakorlat. Állami szinten
pályázati programokkal igyekeznek vonzóvá
tenni a fiatal családorvosok számára a vidéki pra-
xisokat. Fontosnak tartjuk, hogy már a graduális
oktatás során megismerjék a hallgatók a vegyes
praxisban dolgozó családorvos kollégák munká-
ját. 2017-ben 52, legalább egy éve betöltetlen
praxis került betöltésre a letelepedési pályázat
segítségével.

A hallgatói pályaválasztást befolyásoló, érdek-
lôdésüket meghatározó tényezôk megismerése
lehetôséget ad a családorvosi pálya iránt fogé-
kony hallgatókat azonosítására, hatékony pálya-
orientációs módszerek kifejlesztésére. A Euro -
pean Academy of Teachers in General Prac -

tice/Family Medicine (EURACT) által készített
hallgatói attitûdváltozást vizsgáló kérdôív segít-
ségével 93,5%-ban elôre jelezhetô volt a hallga-
tók késôbbi családorvosi pályaválasztása (17).
Több, úgynevezett „belsô” tulajdonság pálya -
választást befolyásoló szerepe is felvetôdik,
azonban hatásuk nem egyértelmû. A nôi nem
egyes tanulmányokban növelte a családorvosi
pályaválasztás esélyét (18). Vizsgálatunkban, a
korábbi tanulmányokhoz hasonlóan (6, 10, 19),
a nem befolyásoló szerepe nem igazolódott.
Szintén leírták a vidéki származás szerepét a csa-
ládorvosi pálya iránti vonzódásban (20–22), de
vizsgálatunkban nem találtunk ilyen összefüg-
gést. A hallgatók életkorával, családi állapotával
kapcsolatban szintén ellentmondásos elméletek
léteznek, de a jelen vizsgálatban ezek a változók
nem rendelkeztek befolyásoló erôvel. A hallga-
tók személyisége, érdeklôdése szintén fontos a
pályaválasztásban. A családorvosi pálya iránt
von zódó hallgatók jellemzôen empatikusak,
érté kelik a hosszú távú orvos-beteg kapcsolatot,
betegközpontúak. Fontos számukra a prevenció,
a közösségi szemléletû gyógyítás (9, 10, 23).
Vizsgálatunkban a sajátos orvos-beteg kapcsolat
és a változatos munka a hallgatók számára a leg-
vonzóbb tényezôk között szerepelt. Egyes szak-
macsoportok iránt hasonló személyiségû hallga-
tók érdeklôdnek, így a belgyógyászat, gyermek-
gyógyászat, családorvostan képez egy csoportot,
míg az operatív szakmák iránt fogékony hallga-
tók családorvosi pálya iránti érdeklôdésének fel-

6. ábra. Ön szerint napjainkban milyen a családorvosok általános 
erkölcsi elismerése? (%) (2016) 
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keltése nehezebb feladat (8). Olyan „belsô” jel -
lemzôt, amely egyértelmûen a családorvosi pálya
választása ellen szólna, nem találtunk sem saját
vizsgálatunkban, sem a szakirodalomban.

A hallgatók családorvoslással kapcsolatos
ismereteit, attitûdjét úgynevezett „külsô ténye-
zôk” is befolyásolják. A különbözô behatások
már az egyetemi képzés elôtt érik a leendô orvos-
tanhallgatókat, majd az egyetemi évek alatt az
oktatás révén, valamint azon kívül is. Ezek rész-
ben direkt, részben indirekt módon, az úgyneve-
zett „rejtett tanterv” révén befolyásolják a hall-
gatókban kialakuló képet egy-egy szakterületrôl.
Mivel az egyetemi oktatás erôsen szakellátás-
központú, az alapellátással kapcsolatos informá-
ciókkal, szereplôkkel ritkán találkoznak közvet-
lenül a hallgatók. Vizsgálatunkból kiderül, hogy a
hallgatók is érzik, hogy kevés, számos esetben
pontatlan információval rendelkeznek a család-
orvosi pályáról. Ezeket az információkat részben
saját tapasztalatokból, illetve ismerôsöktôl, vala-
mint az egyetemi oktatás során szerzik. A pálya
népszerûsítésének egyik leghatékonyabb módja
szerintünk az egyetemi képzésben való hangsú-
lyosabb megjelenítés és részletesebb bemutatás.
Vizsgálatunkból az is kiderült, hogy a hallgatók
jelentôs része a családorvoslást alacsony presz -
tízsû, kevés szakmai kihívást jelentô, valamint
csekély szakmai elômenetelt kínáló specialitás-
nak tartja. Ezeknek az elképzeléseknek a kialaku-
lásában sajnos jelentôs szereppel bír az egyéb
szakterületen dolgozó orvoskollégák negatív
véleménye is.

A borús helyzetértékelés nem pusztán a csa-
ládorvosi pályára vonatkozik, hanem általános-
ságban az egészségügyre, az orvosi hivatásra is.
Egy korábbi hazai tanulmányhoz hasonlóan a
hallgatók többsége a jelen vizsgálatban is alábe-
csülte a várható jövedelmét (24). 2018 nyarán a
Markusovszky-ösztöndíj igénybevételével több
mint nettó 280 000 forint lehet a rezidensek havi
bére. A válaszadók kevesebb mint 16%-a gon-
dolta csak úgy, hogy legalább ekkora havi jövede-
lemre számíthat. Kifejezetten szomorú, hogy a
hallgatók jelentôs része azzal a tudattal végzi a
tanulmányait, hogy a hivatása nem biztosít szá-
mára majd megfelelô egzisztenciális hátteret.

Nemzetközi tanulmányok egybehangzó véle-
ménye szerint a családorvosi pálya megismerte-
tésének, ezáltal a pálya iránti érdeklôdés felkelté-
sének leghatékonyabb módja a családorvostan-
oktatás beépítése a graduális képzésbe. Az infor-
mációátadáson túl fontos szerepe van a negatív
sztereotípiák lebontásában, az attitûd for má -
lásban (5, 10, 11). Az EURACT 2013-as fel -
mérése alapján 39 megkérdezett országból 11 or -
szág 35 egyetemén (13,5%) nincs családorvos-

tan-oktatás a graduális képzés során (25). Az
EURACT készített egy 15 fô témát tartalmazó
központi tananyagot, melynek megvalósításához
ajánlásokat is megfogalmaz (26). A késôbbi
pályaválasztás szempontjából különösen a gya-
korlatorientált oktatás, valamint a családorvosi
praxisgyakorlat bír jelentôs hatással. El mond -
ható, hogy a gyakorlatok idôtartama egyenes
arányban áll a hallgatói attitûd általuk kiváltott
pozitív változásával. Tekintettel a hallgatókat
érô, sokszor negatív hatásokra, legideálisabb az
alapellátás megjelenítése az alapozó, a preklini-
kai, valamint a klinikai modulokban (11, 12, 25,
27). Vizsgálatunk eredményei a fentiekkel egy-
becsengenek.

A Szegedi Tudományegyetem ÁOK-n a csa-
ládorvostan nem kötelezô tantárgy. Kötelezôen
választható kurzusként, alapvetôen tantermi
elôadás formájában teljesíthetik a hallgatók a kli-
nikai modul során. A válaszokból látható, hogy a
hallgatók véleményét bármilyen találkozás a csa-
ládorvoslással, így a kurzuson való részvétel is,
pozitívan befolyásolja. Annak ellenére, hogy az
oktatás gyakorlati részével kevésbé elégedettek
mint az elmélettel, mégis jelentôsebb mértékben
befolyásolja pozitívan a családorvosi pályáról
kialakított képüket. Ezek alapján feltételezhetô,
hogy a gyakorlati oktatás erôsítésével kedvezô
változások érhetôek el a családorvosi hivatás
megítélésében.

Vizsgálatunk igazolta az elsô hipotézisünket,
azaz kevés orvostanhallgató érdeklôdik a család-
orvosi pálya mint karrierlehetôség iránt.

Második hipotézisünk is igazolást nyert, a
hall gatók kevés információval rendelkeznek a
családorvosi hivatással kapcsolatban.

Harmadik hipotézisünk is igazolódott, a csa-
ládorvoslásnak alacsony a presztízse az orvostan-
hallgatók körében.

A vizsgálat igazolta a negyedik hipotézist, azaz
megfelelô információátadással a családorvosi
pálya presztízse és vonzereje növelhetô.

Szakmai megfontolások alapján a családorvos-
tan kurzus kötelezô tantárgyként kell szerepel-
jen a klinikai modulban. A pálya bemutatását
azonban már hamarabb érdemes elkezdeni, a
hallgatókat az egyetem elôtt, illetve az egyetem
korai szakaszában érô hatások miatt. Fontos fel-
adat a családorvosi pálya presztízsének növelése,
értékeinek bemutatása. Sikeres kezdeményezés a
Semmelweis Egyetemen a Bevezetés a klinikum-
ba tárgy, melynek során a másodéves hallgatók
egy féléven keresztül hetente családorvosi pra-
xisba járnak ki, betegeket vizsgálnak, és temati-
kus képzésben részesülnek (28).

Vizsgálatunk erôssége, hogy olyan aktuális
témával foglalkozik, mellyel kapcsolatban a hazai
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szakirodalomban kevés információ áll rendelke-
zésre. 

A vizsgálat korlátai, hogy kizárólag a Szegedi
Tudományegyetem orvostanhallgatói kerültek
bevonásra, így az egész országra vonatkoztatható
következtetések nem vonhatók le. Az alacsony
részvételi arány miatt az eredmény nem reprezen-
tatív. Az évfolyamok hallgatóinak 14,1–63,8%-a
vett részt a felmérésben, így a mintánk nem rep-
rezentatív, de az eredmények összesítése nyomán
született megállapítások az adott mintára érvé-
nyesek. A második adatfelvétel során a hallgatók
személyes tájékoztatását követôen, online juttat-
tuk el számukra a kérdôívet, így csökkent a vá -
laszadási arány. Feltehetôleg azok az orvostan-
hallgatók, akik egyáltalán nem érdeklôdnek a csa-

ládorvoslás iránt, részt sem vettek a vizsgálatban,
így a családorvosi pálya iránt érdeklôdôk felül-
reprezentáltak lehetnek a mintában. A két kérdô-
ív eltért egymástól, így a szerzett információk
teljes körû összehasonlítására nem volt lehetôség.

Az ismertetett két „pilot vizsgálat” alapul
szolgálhat egy nagyobb léptékû, az orvostanhall-
gatók családorvosi pályaválasztással kapcsolatos
attitûdjét felmérô, valamennyi hazai orvosi egye-
temre kiterjedô országos vizsgálat megvalósulá-
sához.
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A közlemény az irodalom áttekintése által
a gyermekek ellen elkövetett szexuális
abúzus kockázatbecslésének amerikai gya-
korlatába enged betekintést. Az egészség-
ügyi világszervezet meghatározása szerint
szexuális bántalmazásnak minôsül minden
olyan cselekmény, melynek során vala-
mely szexuális aktivitásba bevonnak egy
gyermeket, ha a gyerek életkoránál, fejlett-
ségénél fogva nem tekinthetô felkészült-
nek. A jelenlegi gyakorlat egyes problémái -
nak és azok lehetséges megoldásainak
bemutatására is kísérletet tesz a szerzô.

gyermek, szexuális erôszak, 
kockázatbecslés, törvény, pedofília

RISK ASSESSMENT FOR CHILD 
SEXUAL ABUSE IN THE AMERICAN
LEGAL PRACTICE

The paper gives introspection into the
child sexual abuse risk assessment practice
in the USA by reviewing the literature.
According to the definition of the World
Health Organization, sexual assault is con-
sidered to be any act involving a child in a
sexual activity if he or she can not be con-
sidered as prepared for the child's age or
development. The author also makes an
attempt to present some issues and pos -
sible solutions regarding the current prac-
tice.

child, sexual violence, 
risk assessment, low, pedophilia
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Az egészségügyi világszervezet megha tá ro -
zása szerint szexuális bántalmazásnak
minôsül minden olyan cselekmény, mely -

nek során valamely szexuális aktivitásba bevonnak
egy gyermeket, ha a gyerek életkoránál, fej -
lettségénél fogva nem tekinthetô felkészültnek,
érettnek erre, illetve ha ez a magatartás el len kezik
az adott ország törvényeivel, az elfogadott tár-
sadalmi normákkal. A szexuális bántalmazók he -
te rogén csoportot alkotnak. A gyermek elleni
szexuá lis abúzus hátterében szexuális kíváncsiság,
értelmi fogyatékosság, opportunista hiperszexua -
li tás, impulzivitás, pedofíliás zavar, személyi ség -
zavar, pszichotikus zavar, alkoholos vagy kábító -
szeres intoxikáció és számos egyéb ok is állhat.
Gyakran a cselekmény hátterében ezek kombiná-
ciója igazolható. Amennyiben a gyer mek ellen
elkövetett szexuá�lis abú�zus esete az igazságszol-
gáltatás hatáskörébe kerül, abban az esetben a
bíróság szinte mindig a gyanúsított el meállapot-
vizsgálatát rendeli el. Mentális egész ségügyi szak -
ember rész vétele a jogi folyamat különbözô pont-

jain válhat szükségessé. A bíró ság kérheti a szak -
értôtôl, hogy feltárja a vizsgált személy pszicho -
patológiai tü neteit, cselekményhez fûzôdô viszo -
nyát, cselekménykori és az azt közvetlenül követô
pszichés állapotát. A szakembernek a vizsgálati
eredmények birtokában esetenként véleményt
kell alkotnia arra vonat kozólag, hogy kóros
elmeállapotú volt-e az illetô, illetve az ilyen
állapot korlátozta-e vagy képtelenné tette-e a cse-
lekmény társadalomra veszélyességének felis-
merésére, hogy várható-e újabb bûncselekmény
elkövetése vagy más követ kez mé nyek, illetve
szükséges-e kényszergyógy kezelés el rendelése.

RÖVIDÍTÉSEK

CC: Civil Commitment
DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders): az Amerikai Pszichiátriai Társaság
diagnosztikai kézikönyve

A gyermekek ellen elkövetett szexuális abúzus 
kockázatbecslése az amerikai jogi gyakorlatban
KÓRÁSZ KRISZTIÁN
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A jelen közlemény az irodalom áttekintése ál -
tal a gyermekek ellen elkövetett szexuális abúzus
kockázatbecslésének amerikai gyakorlatába en -
ged betekintést. A közlemény elôször a gyer -
mekek ellen elkövetett szexuá�lis abú�zus törvényi
szabályozásának változását tekinti át, mely be -
mutatja, hogy a szexuális bûnelkövetés terén a
visszaesés klinikai elôrejelzésének igénye hogyan
jött létre. A gyermekek ellen elkövetett szexuá�lis
abúzus kockázatbecslésének általános tárgyalása
után a közlemény azon tényezôk bemutatására
tesz kísérletet, melyek leggyakrabban kapcsolat-
ba hozhatók a visszaeséssel.

Civil Commitment törvények 

A büntetôjogi szabályok függnek a társadalom
aktuális értékítéletétôl, így mind tartalmukban,
mind a szabályozás nyelvezetében folyamatos vál-
tozásokon mennek keresztül. Az Ame rikai Egye -
sült Államokban a szexuális bántalmazás törvényi
szabályozása a 20. század végétôl folyamatosan szi-
gorodik. Az 1990-es évek közepétôl az Ame rikai
Egyesült Államok több államának törvényhozása
Civil Commitment (CC) törvényeket fogadott el,

melyek lehetôvé tették a
magas kockázatú szexuális
bûnelkövetôk büntetésük
letöltése utáni elôvigyázatos-
ságból történô fogvatartását
és nem önkéntes gyógykeze-
lését. A CC egy olyan ameri-

kai jogi folyamat, melynek során az egyént egy erre
kijelölt értékelô megvizsgál, és amennyiben úgy
ítéli meg, hogy az egyén súlyos mentális zavarban
szenved, véleményt alkot a gyógykezelés szüksé-
gességérôl. A bí róság a véleményt és egyéb körül-
ményeket figyelembe véve az egyént bírósági hatá-
rozattal osztályos vagy közösségi pszichiátriai
gyógy ke zelésre kötelezheti. A büntetôítélettel el -
len tétben, mely a már elkövetett cselekedetet bün-
teti, a CC a lehetséges veszélyre és a közösség
megvédésére helyezi a hangsúlyt, amikor az egyént
nem önkéntes gyógykezelésre kötelezi. A CC tör-
vények államról államra változnak, de alkalmassági
kritériumaik hasonlóak. A kritériumok általában a
következôket tartalmazzák: bizonyított szexuá lis
erôszak megléte; mentális rendellenesség vagy sze-
mélyiségzavar fennállása; a cselekvés kontrolljának
károsodása; és a mentális rendellenességnek nö -
velnie kell a szexuális bûnelkövetés való szí nûségét.
Mivel több államban is hiányzott a bûnelkövetô
kiértékelési folyamatának törvényen alapuló útmu-
tatója, ezért a mentális egészséggel foglalkozó
szakemberek maguk kezdték el ezen iránymutatók
kidolgozását (1, 2).

A Megan-törvény, mely a Wetterling-törvényt
egészítette ki, elôírta, hogy az állam a szexuális
bûnelkövetô holléte és kiléte tekintetében gon-
doskodjon a közösség értesítésének lehetôségé-
rôl. A sajátosságokat, mint a hatáskör és a mód-
szer kiválasztását, mely alapján az információ ter-
jesztésre kerül, a törvény az államokra bízta. Az
USA mind az 50 állama elfogadta a Megan-tör-
vény valamely módozatát. A törvény felhatal-
mazta a Szövetségi Nyomozó Irodát, hogy lét -
rehozza a bûnelkövetôk nemzeti adatbázisát,
valamint, hogy nyilvántartásba vegye az elítélt
szexuális bûnelkövetôket, nem csak azon álla-
mokban, ahol laknak, de ott is, ahol gyakorta
megfordulnak. Az Adam Walsh Gyermekvédelmi
és Biztonsági Törvény elôírta az államok számá-
ra, hogy nyilvántartásukat az interneten elérhe-
tôvé tegyék és hogy hozzáadják azokat a szövet-
ségi adatbázishoz. Egyes államok és helyi hatósá-
gok olyan törvényeket fogadtak el, melyek elôír-
ták a nyilvántartásba vett szexuális bûnelkövetôk
számára, hogy hol kötelesek lakni (3). Bizonyos
megyék és helyhatóságok olyan rendelkezéseket
hoztak, melyek megtiltották a bûnelkövetôknek,
hogy bizonyos helyek (iskolák, gyermekgondo-
zóhelyek, játszóterek stb.) meghatározott von-
záskörzetében éljenek és dolgozzanak (4). Egyes
törvényalkotók további szigorításokat rendeltek
el, például a börtönbüntetés utáni CC alkalmazá-
sát határozatlan idôre, a nyilvántartásba vételt, a
közösségek online értesítését élethosszig tartó
idôre írták elô, valamint a szexuális bûnelkövetôk
lakóhelyi korlátozását is kiterjesztették. Egyes
helyeken kötelezték a volt bûnelkövetôket, hogy
állandóan elektronikus nyomkövetôt hordjanak,
mellyel hollétük ellenôrizhetôvé és követhetôvé
vált. A kockázat csökkentése érdekében alkalma-
zott CC törvények általában a következôket ren-
delik el: a kockázatos egyénnek a bíróság által
kijelölt helyen kell laknia; az egyénnek tilos kap-
csolatba lépnie volt áldozatával vagy a lehetséges
áldozattal; az egyénnek tilos alkoholt és illegális
szert használnia; az egyén köteles meghatározott
gyógykezelésen részt vennie; köteles a bíróság
által meghatározott követéses szolgáltatást
igénybe vennie és más ellenôrzéseken részt ven-
nie; az egyénnek tilos lakóhelyét bírósági enge-
dély nélkül megváltoztatnia és az államot enge-
dély nélkül elhagynia; amennyiben a bíróság
szükségét látja biztonsági zónák kijelölésének,
abban az esetben az egyén köteles a kijelölt
zónáktól távol tartania magát; a személynek 48
órán belül értesítenie kell az ügykezelôt, ameny-
nyiben körülményeiben bármilyen változás állt
be, melyek kihatással lehetnek a gyógykezelésére
és az ellenôrzésekre, ide értve az egészségi álla-
potában bekövetkezô bármilyen változást, vagy a

A szexuális bántalmazók
heterogén csoportot

alkotnak.

635-641 korasz_200x280 elfogadott.qxd  2019. 12. 01.  22:33  Page 636



munkahellyel kapcsolatos változást; az egyén kö -
teles a bíróság által bármilyen egyéb szükséges-
nek ítélt rendeletet betartani. 
Egyes szerzôk felhívták a figyelmet, hogy a bûn -

elkövetôk kényszerítése, hogy családjuk, ba rátaik
és közösségüktôl távol éljenek, azt eredményezhe-
ti, hogy társadalmilag elszigetelôdnek és a társada-
lomba való visszaintegrálásuk megnehezül (5).
Egy tanulmány, mely 130 elítélt szexuá lis bûn -
elkövetô életét követte egy évig, azt találta, hogy a
visszaesô szexuális bûnelkövetôk nem éltek köze-
lebb azokhoz a helyekhez, ahol gyakrabban meg -
fordultak gyermekek, azon bûnelkövetôkhöz
képest, akiknél nem következett be visszaesés (6).
A magas kockázatú szexuális bûnelkövetô CC

vizsgálata rendszerint a szabadságvesztés utolsó
hónapjában történik. A szexuális bûnelkövetôk
túlnyomó többsége parafília vagy személyiségza-
var alapján kerül a CC törvények hatálya alá.
Azonban kihangsúlyozandó, hogy sok pedofil
nem követ el gyermek elleni szexuális erôszakot,
és sok gyermek elleni szexua�lis bántalmazó nem
pedofil. A mentális rendellenesség vagy személyi-
ségzavar az Amerikai Pszichiátriai Társaság diag-
nosztikai kézikönyve (Diagnostic and Statis tical
Manual of Mental Disorders, DSM) szerinti diag-
nózis megállapításával történik. Miller ki hang sú -
lyozza, hogy habár sok bûnelkövetô megfelel a
DSM kritériumainak, az elengedhetetlen, hogy a
kiértékelô megmagyarázza a bíróságnak, hogy a
diagnózis valójában mit is jelent. Egyesek felvetet-
ték, hogy amennyiben a DSM-diagnózis megbíz-
hatósága gyenge, vagy az állam által megbízott ki -
értékelô diagnózisállítása nem megbízható, úgy
ma ga az értékelés teljessége is megkérdôjelezhetô.
Ennélfogva szükségessé vált a diagnosztikus meg-
bízhatóság és a validitás igazolása, különösképpen
azon diagnózisoké, melyek a CC törvények alkal-
mazásához elengedhetetlenek (7). Egy tanulmány
nyolc különbözô DSM-diagnózis megbízhatósá-
gát értékelte 295 felnôtt bebörtönzött szexuális
bûnelkövetô esetében, melyet 25 kiértékelô vég-
zett. A tanulmány azt az eredményt hozta, hogy a
kiértékelôk parafília diagnózisa nem megbízható,
valamint a kiértékelôk ajánlása a CC alkalmazása
tekintetében gyenge megbízhatóságú (8). Packard
és Levenson vizs gálata ugyanakkor azt találta, hogy
a DSM pedofília diagnosztikus kritériumának
megbízhatósága elfogadható (9).
A CC törvények kritériuma elôírja a cselekvési

kontroll károsodásának meglétét. Többen komoly
fenntartásaikat fogalmazták meg azon állítással
szemben, mely szerint a parafíliával vagy szemé-
lyiségzavarral diagnosztizált személyek nem képe-
sek kontrollálni cselekedetüket, vagy hogy ezen
zavarok bármilyen egyedi zavart okoznának a cse-
lekedetek kontrolljában (10, 11). Miller szerint a

cselekvés kontrolljának vizsgálata a kiértékelési
standardok azon része, mely a mentális egészség-
gel foglalkozó szakemberek kompetenciájától a
legtávolabb esik. A cselekvési kontroll ugyanis
tudományosan nem igazolható. A cselekvési
kontroll vizsgálatának nem
csak módszertana nincs, de
annak a meghatározása sincs
tisztázva, hogy valójában mit
is mérnénk. Ahhoz, hogy
tudományosan kiértékeljük
az egyén azon nehézségét,
hogy bizonyos cselekvéseit
kontrollálja, ahhoz az kelle-
ne, hogy kalibráljuk, hogy mit is tekintünk többé-
kevésbé nehézkesnek. A szexuális erôszaktevôk
cselekvései ugyanakkor gyakran rendezettek és
cél irá nyo sak, nem pedig impulzív jellegûek. Miller
szerint arra kellene inkább keresni a választ, hogy
vajon az egyes egyénnek miért sokkal nehezebb
kordában tartania szexuális viselkedését, mint az
átlagszemélynek vagy mint az átlag szexuális erô-
szaktevônek (7).

A gyermekek ellen 
elkövetett szexuá�lis abúzus
kockázat becslésének általános
bemutatása 
Az emberi magatartás elôrejelzése bármilyen
kontextusban nehéz, a legjobb esetben is töké-
letlen. A kockázatbecslés célja annak meg álla -
pítása, hogy a szexuális bûnelkövetônél fennáll-e
az újabb bûnelkövetés kockázata. A szexuális
bûnelkövetés terén a visszaesés klinikai elôrejel-
zésének validitását többen is tanulmányozták
(12–14). Habár a legtöbb kockázat-elôrejelzés
pon tatlan, ennek ellenére alkalmazásukat a szak-
emberek többsége hasznosnak véli, amennyiben
az ezeket alkalmazó értékelô informálja a bírósá-
got a kockázatbecslések hibahatárairól; arról,
hogy véleményét milyen küszöbértékek alapján
hozta meg; valamint informálja a bíróságot a
véleményalkotását megalapozó kri té riu mok ról
és azon valószínûségek alapjairól, melyek véle-
ményét megalapozták. A visszaesést különbözô-
képpen definiálják, úgymint bármilyen újabb
letartóztatást, elítélést, a feltételes szabadlábra
helyezések megszegését, vagy ritkábban,
szexuális bûnelkövetés miatti újabb kórházi be -
utalást. Egyes kutatások a visszaesést mint bár-
mely újabb kriminális cselekedetet határozzák
meg, függetlenül attól, hogy azok szexuális
természetûek-e, míg más meghatározások csak a
szexuális bûnelkövetést tekintik visszaesésnek.
A legtöbb, tárggyal foglalkozó kutatás az után -
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A szexuális erôszaktevôk
cselekvései gyakran 
rendezettek és cél -
irányosak.
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követés idôtartalmát körülbelül négy évben hatá-
rozza meg, de ezen idôtartamtól eltérô kutatá-
sokra is van példa. A kockázatbecslés fôleg az
igazságügyi rendszer által nyert információkon –
mint a letartóztatások, vádemelések száma – és
az áldozati jellemvonásokon – mint az áldozat
neme, életkora és az áldozatnak a bûn el kö ve -
tôhöz való viszonya – alapul. A deviáns szexuális
érdeklôdés, komorbiditás, személyiségszerkezeti
jellegzetességek és impulzivitás szintén kapcso-
latba hozhatók a visszaeséssel. Amíg a statikus

kockázati tényezôk (gyer-
mekkorban el szen ve dett
szexuális abúzus, a szexuális
bûn el követések száma, szü -
lô gyermekkorban történô
elvesztése stb.) ritkán, addig
a dinamikus té nyezôk (szer-
használat, ke dély állapot, fog -

lalkoztatás, életkörülmények, deviáns szexuális
izgalom, hiper szexualitás, pszichológiai dist-
ressz, impul zi vitás, a szexuális bûnelkövetés
tagadása, áldozattal való empátia, kezelésben való
részvétel motiváltsága, kriminális attitûd stb.)
gyakrabban változnak és ennélfogva értékes elle-
nôrizhetô és kezelési célpontoknak te kinthetôk. 
A kockázatbecslésre különbözô strukturált és

félig strukturált eszközök is rendelkezésre állnak,
például Child Molester Scale, Explicit Sexual
Interest Questionnaire, Hare Psy cho pathy
Check list-Revised, Minnesota Sex Offen der
Screening Tool-Revised, Rapid Risk Assess ment
for Sexual Offense Recidivism, Screening Scale
for Pedophilic Interests, Sexual Violence Risk-20,
Stable-2007, Static-99, Structured Assessment of
Risk and Need (Structured Risk Assessment) stb.

Az áldozat neme, életkora és 
az áldozatnak a bûnelkövetôhöz
való viszonya 
A pedofilok általában bizonyos életkorú és/vagy
nemû gyermekek iránt éreznek vonzalmat. A
gyer  mekek szexuális preferálása gyakoribb azon
szexuális elkövetôknél, akik fiúgyermekekkel
létesítenek szexuális kapcsolatot, ritkább azon
el követôknél, akik áldozata családon kívüli
leánygyermek és még ritkább az incestuselköve-
tôknél (15). A leánygyermekeket preferáló
egyének általában 8-10 éves korú gyermekek,
míg a fiúgyermekeket preferáló egyének általá-
ban 10-13 éves életkorú gyermekek iránt érez-
nek vonzalmat (16). Egy tanulmány, mely 377
olyan nem bebörtönzött pedofilt vizsgált ano-
nim önbeszámolós kérdôívvel, akiknek büntetô-
ügye megoldódott, azt találta, hogy a hetero -

szexuális pedofilok átlagban 19,8 gyermeket
abuzáltak és átlagban 23,2 szexuális cselekményt
követtek el, ezzel ellentétben a homoszexuális
pedofilok átlagban 150,2 gyermeket abuzáltak és
281,7 szexuális cse lekményt követtek el (17). A
heteroszexuális in cestuspedofilok átlagban 1,8
gyereket abuzáltak és 81,3 szexuális cselek-
ményt követtek el, míg a homoszexuális inces-
tuspedofilok átlagban 1,7 gyereket abuzáltak és
62,3 szexuális cselekményt követtek el (18). A
homoszexuális és a bi szexuális pedofilok vissza-
esése nagyobb (50%), mint a heteroszexuális
pedofiloké (25%) (19).
A bûnelkövetônek az áldozathoz való viszonya

alapján megkülönböztetünk családon belüli és
családon kívüli erôszakot. Az irodalom általában a
családon belüli erôszakot és az incestust azonos
értelmû fogalomként használja, mely minden
olyan szexuális cselekedetet magában foglal, mely
a gyermek és a családtag között történik, függet-
lenül attól, hogy a családtag genetikai kapcsolat-
ban áll-e a sértettel. A családon belüli gyermek-
molesztálók legnagyobb csoportját azon férfiak
alkotják, akik biológiai vagy nevelt leánygyermek-
üket molesztálják (20). A vizs gálatok szerint a
családon belüli bûn el kö ve tôk gyakran számolnak
be zavart családi állapotokról, ahol a leánygyer-
mek a szexuális partner pótlására szolgál. Ezen
férfiak általában nem szen vednek parafiliás zavar-
ban. Egy tanulmány azt találta, hogy amennyiben
az erôszaktevô ál do zata annak lánya vagy nevelt
lánya, a bûn elkövetés inkább volt kormegfelelô,
mint amikor a bûnelkövetés családon kívüli abú-
zusnak volt minôsíthetô (21). Az apa-fiúgyermek
incestus meglehetôsen ritka, azonban a családon
kívüli gyermekmolesztálók célpontja gyakran
lehet fiúgyermek. Blanchard et al. családon kívüli
bûn elkövetôket pletizmográfiával vizsgálva erôs
korrelációt talált az áldozatok száma (az áldoza-
tok életkora 14 vagy ennél fiatalabb volt) és az
elkövetôk deviáns szexuális érdeklôdésének való -
szí nûsége között (22). A pedofília valószínûsége
az áldozatok számával egyenes arányban nôtt; egy
áldozat esetében 30%, két áldozatnál 42%, míg
három vagy ennél több áldozat esetén a pedofília
valószínûsége 61% volt. A gyermekmolesztálók
körében a heteroszexuális apa-leánygyermek in -
cestusos bûnelkövetôk, akiknek nincs más áldoza-
tuk, rendelkeznek a legalacsonyabb visszaesési
aránnyal (23), a heteroszexuális családon kívüli
gyermekmolesztálók visszaesési aránya közepes,
míg a homoszexuális gyermekmolesztálók vissza-
esési aránya a legmagasabb (24). Marshall és
Barbaree kutatásában a családon kívüli molesztá-
lók visszaesése 10 és 40% között volt, míg a csalá-
don belüli molesztálók visszaesése 4 és 10%
közötti értéket mutatott (25).

A szexuális bûnelkövetôk
körében gyakori 

a hátrányos családi háttér.
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Deviáns szexuális érdeklôdés,
komorbiditás, személyiség -
szerkezeti jellegzetességek 
és impulzivitás összefüggése 
a visszaeséssel 
A pedofilok 50–70%-ánál más parafília diagnózi-
sa is felállítható, például frottôrizmus, exhibicio-
nizmus, voyeurizmus, vagy szadizmus (26, 27).
Kafka és Hennen ambulánsan kezelt parafíliás és
parafíliával kapcsolatos zavarokban szenvedô fér-
fiakat vizsgált és a következô komorbiditásokat
találta: hangulatzavarok közül korai kezdetû
dysthymiás zavar és súlyos depresszió, szorongá-
sos zavarok, mint szociális fóbia, szerhasználat,
különösképpen alkoholabúzus (28). Harsch és
munkatársai forenzikus pszichiátriai osztályon
kezelt szexuális bûnelkövetôk körében a szer-
használat, parafília, szexuális diszfunkció, hangu-
latzavarok, szorongásos zavarok, szomatoform
zavarok és alkalmazkodási zavarok magas preva-
lenciáját találta (29). Egy másik tanulmányban az
esetek 93%-ában a pedofília mellett egy másik
Axis I zavar is megállapítható volt, 64% szoron-
gásos zavar, 60% pszichoaktív szerhasználat, 53%
másik parafíliás zavar, 24% szexuális diszfunkció
(27). Egyes tanulmányok a pedofilok körében az
affektív betegségek elôfordulását 60-80%-ra, a
szorongásos zavarokét 50-60%-ra, a személyiség-
zavarok elôfordulását 70-80%-ra, míg a szerhasz-
nálat vagy szerfüggôség elôfordulását 50-60%-ra
teszik (27, 30). A pedofilok kö rében a személyi-
ségzavarok elôfordulására a tanulmányok külön-
bözô becsléseket adnak. Egy tanulmány, mely 36
compulsiv szexuális visel ke désû egyént vizsgált
két különbözô módszerrel (29%-uk pedofília
diagnózissal nyert betegfelvételt), azt találta,
hogy a betegek 15–19%-a rendelkezett elkerülô,
17–21%-a obsessiv-compulsiv és 15–28%-a pasz-
szív-agresszív zavarral (31). Egyes tanulmányok
a pedofilok körében a „C” csoportú személyi-
ségzavart 43%-ra (32), a „B” csoportú személyi-
ségzavart 33%-ra, míg az „A” csoportú személyi-
ségzavart 18%-ra teszik (33, 34).
Habár a pedofil személyek karak ter jelleg ze -

tességei és viselkedé�sbeli jegyei ismertek, ennek
ellenére pszichológiai szempontbó�l mégsem kör-
vonalazható egy tipikusan pedofil személyiségpro-
fil (35, 36).A kutatások egy része azt találta, hogy
a pszichopátiás személyiségvonások a pedofilok
körében magasabbak (37), azonban a heterogeni-
tás e tekintetben is fennáll. A pszichopátiák az álta-
lános és erôszakos visszaesések esetében jó elôre-
jelzôk, de a pszichopátia és az újabb szexuális
bûnelkövetés közötti kapcsolat kevésbé konzek-
vens (38).A pszichopátia akkor bizonyult a szexuá -

lis visszaesés jó elôrejelzôjének, amikor deviáns
szexuális érdeklôdéssel járt együtt.
A pedofíliás cselekmények impulzivitásszint-

jét kutató tanulmányok vegyes eredményt hoz-
tak. A pedofília impulzuskontroll-zavarként való
értelmezését azon tanulmányok támasztják alá,
melyek a pedofíliások körében az impulzuskont-
roll-zavarok magas szintjét találta (39, 40).
Mindamellett nem minden kutatás tudta a kogni-
tív impulzivitást bizonyítani (41). Egy kutatás
azt találta, hogy a gyermekek elleni szexuális
bûnelkövetôk idôsebbek és kevésbé valószínû,
hogy erôszakot vagy fegyvert használnának
bûnelkövetéskor, mint azon fiatalabb bûn el kö -
vetôk, akiknek áldozata serdülô és felnôtt, mely
eredmény a gyermekek elleni szexuális bûn el -
követôk körében az impulzív agresszió alacsony
szintjét bizonyítja (42).
A pedofil személyek leggyakoribb pszichológiai

védekezô mechanizmusa: a tagadás, az intellektua-
lizáció, a kognitív torzítás és a racionalizáció (17,
43). A leggyakoribb kognitív torzítások: a fizikai
ellenállás hiánya a beleegyezéssel egyen értékû; a
szexuális érintés magában nem ártalmas a gyer-
mekre nézve; a szex megerôsíti a felnôtt-gyermek
közti kapcsolatot; a gyermek azért nem fedte
fel/beszélt az abúzusról, mert titokban élvezte azt;
a felnôtt-gyermek közti szexuális kapcsolatnak
nevelési értéke van; a gyermekek a szexuális aktivi-
tás tekintetében természet sze rûleg kíváncsiak; a
jövôbeni generációk el fogják fogadni a felnôtt-
gyermek szexuális kapcsolat létjogosultságát; a
gyermek provokálta ki a cselekményt és különbö-
zô módon bátorította az elkövetôt (44).
Egyes tanulmányok szerint a pedofil sze mé lyek

általában kisebbrendûségi érzéstôl, izolációtól és
magányosságtól szenvednek, társadalmilag elidege-
nedettebbek, alacsony az önértékelésük, belsô disz-
fória és érzelmi éretlenség figyelhetô meg náluk és
érzelmileg kevésbé stabilak (45).A csökkent maga-
biztosság, a magas passzív-agresszív szint, az emel-
kedett harag és ellenségeskedés következtében
nehézségeik vannak az érett koruknak megfelelô
interperszonális interakciók terén (16).A pedofilok
50%-a vagy még ennél is nagyobb hányada meghá-
zasasodik élete egy bizonyos szakaszában (46–48).
A szexuális bûn elkö vetôk körében gyakori a hátrá-
nyos családi háttér és a pszichológiai problémák
internalizációja (49, 50), de ezen tényezôk és a sze-
xuális visszaesés között nem találtak összefüggést.
A szexuális bûnelkövetôk iskolai végzettség tekin-
tetében az alacsonyabb iskolai végzettségû társadal-
mi csoportokba tartoznak, azonban többen felhív-
ták a figyelmet arra, hogy ezen adatok inkább azt a
feltételezést tükrözik, hogy az alacsony státuszú
elkövetôk inkább számíthatnak felelôsségre vonás-
ra, mint a magasabb státuszúak (44).
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Megbeszélés
Azáltal, hogy a gyermek és a felnôtt között jelen-
tôs aszimmetria áll fenn a kognitív képességek,
pszichoszexuális fejlettség, a tapasztalat és az
autonómia tekintetében, valamint mivel fennáll
annak lehetôsége, hogy a korai szexuális kapcsolat
negatívan hat a gyermek egészséges szexuális fej-
lôdésére, ezért a társadalmak legtöbbje intézkedé-
seket hozott a gyermekek védelme ér dekében. 
Magyarországon a gyerekek szexuális bántal-

mazásának, illetve kizsákmányolásának bûn tet -
tével a büntetô törvénykönyv foglalkozik. A ma -
gyar törvényhozás „A gyermekek védelmérôl a
szexuális kizsákmányolás és a szexuális bántal-
mazás ellen” Európa Tanácsi Egyezményt, vala-
mint az Európai Parlament és a Tanács „A gyer-
mekek szexuális bántalmazása, szexuális kizsák-
mányolása és a gyermekpornográfia elleni küzde-
lemrôl” 2011/93/EU irányelvét is figyelembe
véve, az 1978. évi IV. törvényen a Büntetô Tör -
vénykönyvrôl szóló 2012. évi C. törvényben
módosításokat eszközölt. A szakértôi tevékeny-
ség részletszabályait a 2016. évi XXIX. törvény
az igazságügyi szakértôkrôl, valamint az igaz -
ságügyi szakértôi mûködésrôl szóló 31/2008.
(XII. 31.) Igazságügyi és Rendészeti Minisz té -
rium rendelet öleli fel, míg a kényszergyógyke-
zelés szabályairól a 2012. évi C. törvény a
Büntetô Törvénykönyvrôl 78. §-a rendelkezik.
Az igazságügyi pszichiátriai vizsgálat és véle-
mény kapcsán az alapvetô rendelkezéseket az
Országos Igazságügyi Orvostani Intézet 14.
számú módszertani levele tartalmazza. 
A gyermekek ellen elkövetett szexuális abúzus

jelenségével kapcsolatban a magyar törvényhozás

a nemzetközi gyakorlattal összhangban a bünte-
tô törvénykönyvben jelentôs változásokat esz-
közölt, azonban a pszichiátriai betegek intézeti
és ambuláns kezelésének törvényi újraszabályo-
zása csak részlegesen történt meg. A magyar sza-
bályozás hiányossága, hogy hiányzik belôle a
nem önkéntes ambuláns kezelés lehetôsége. A
gyermekek ellen elkövetett szexuális bûn el kö -
vetôk esetében az ambuláns kezelések bizo nyí -
tottan hatásosabbak az intézeti kezeléseknél
(51). A korlátozások tekintetében a nemzetközi
pszichiátriai gyakorlatok általános irányelve,
hogy a beteg korlátozása csak addig tarthat,
illetôleg olyan mértékû és jellegû lehet, amely a
veszély elhárításához feltétlenül szükséges,
továbbá, hogy több lehetséges és alkalmas korlá-
tozó intézkedés közül azt kell választani, amely
az intézkedéssel érintettre a veszélyeztetô, illetve
közvetlenül veszélyeztetô magatartás elhárí tá sá -
hoz szükséges legkisebb mértékû korlátozással,
hátránnyal jár. Az által, hogy a magyar jogalkotó
a nem önkéntes kezelések esetében csak az inté-
zeti kezelés lehetôségét biztosítja, törvényalko-
tási mulasztást követ el, mely által a betegek sza-
badságát feleslegesen korlátozza.
A jelen közlemény az irodalom áttekintése

által a gyermekek ellen elkövetett szexuális abú-
zus amerikai kockázatbecslésének gyakorlatát te -
kintette át, de a közlemény a nem önkéntes
ambuláns kezelés gyakorlatába is bepillantást
engedett. Az Amerikai Egyesült Államok jogi
gyakorlata a magyarországi gyakorlatnál elôreha-
ladottabb és ezért egyes elemeinek átvétele meg-
fontolandó, ugyanakkor egyes elemeinek problé-
más volta igazolást nyert, ezért ezek átvétele
kerülendô.
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Ahasnyálmirigyrák (pancreascarcinoma, PaC)
ritka daganat: élettartamra vonatkoztatott
prevalenciája csupán 1,39% (1), a malignus

daganatok mindössze 3%-át teszi ki (2). Ma gyar -
or szág incidencia (10-15/100 000 lakos/év) és pre-
valencia tekintetében a 3. helyet foglalja el Eu -
rópában (3), a mortalitás a közép-európai régióban
itt a leg ma gasabb (4), és a daganatos összhalálozás
mint egy 4,5%-át teszi ki (5). 2018-ban világszerte
458 918 új esetet diag nosztizáltak, daganat követ-
keztében 432 242 ha lá leset történt (5). Tehát a
mor biditási-mortalitási arány megközelítôleg 1 (1.
ábra) (6). Ennek oka, hogy a hasnyálmirigy rossz-
indulatú elváltozása so káig tünetmentesen fejlôdik,
így általában a tüneteken alapuló diagnózis felállí-
tását követô egy éven be lül (!) elveszítjük a legtöbb
be te get. A terápiás le hetôségek közül egyedül a
sebészi reszekció kuratív, azonban a kórisme meg-
állapításakor a betegek csu pán 15-20%-a alkalmas a
mû tétre. Ebben az idôpontban ugyanis az esetek
közel 50%-ában már távoli metasztázis, 29%-ában

lokális, illetve regionális terjedés van jelen, míg a
daganat csupán 3%-ban korlátozódik a hasnyálmi-
rigyre (7).

Prognózis

A PaC prognózisa igen rossz: az átlagos ötéves túl-
élés a legalacsonyabb az összes daganat közül,
mind össze sen 6-8% (8) és ez az elmúlt 40 évben
nem változott (7). Ennek oka, hogy aszimptomati-
kus progresszió mel lett, megfelelô szûrô mód szer
hiányában, a diagnózis késôn születik meg, és ekkor
már alacsony reszekciós ráta (a diagnózis idején a
daganatok 80%-a in operábilis) (9). Mûtét nélkül a
PaC nem gyógyítható, palliatív kemoterápia mellett
8–11 hónap az átlagos túlélés (10).
Az idôben észlelt daganat sikeres operációját kö -

vetôen a betegek többségében rövid idôn belül reci-
díva jelentkezik, így kuratív szándékú mûtét esetén
is csak átlagosan 25% az ötéves túlélés (11).

A Hasnyálmirigyrák Világnapja
Lankadatlan éberség!

ILLÉS DÓRA, CZAKÓ LÁSZLÓ

A pancreascarcinoma (PaC) ritka, de az egyik
legnagyobb mortalitással járó daganat. Ma -
gyar ország a hasnyálmirigyrák-meg betege dé -
seket tekintve Európában mind incidencia,
mind prevalencia szempontjából kiemelkedô
helyet foglal el. Az egyetlen kuratív megol-
dást a sebészeti beavatkozás jelenti, azonban
a daganatot a tü netmentesség, illetve az aspe-
cifikus tünetek miatt gyakran már csak inope-
rábilis stádiumban fedezik fel. Megfelelô
szû rô mód szer a mai napig nem áll rendelke-
zésre. A jelen összefoglaló célja a Hasnyál -
mi rigy rák Világnapja (november 21.) alkal-
mából felhívni a figyelmet a betegség rizikó-
faktoraira és tüneteire, ezek alapján a PaC-
irányú vizsgálatok lebonyolításának szük sé -
ges ségére, a korai diagnózis felállítása, ezen
ke resztül a jelenleg rossz prognózis javítása
céljából. 

hasnyálmirigyrák, diagnózis, megelôzés, 
a Hasnyálmirigyrák Világnapja

WORLD PANCREATIC DAY
CONSTANT VIGILANCE!

Pancreatic cancer (PaC) is a rare disease.
However, it has one of the highest morta-
lity worldwide. In Hungary both the inci-
dence and mortality are among the highest
in Europe. Surgery is the only curative met-
hod to treat PaC. Unfortunately, PaC is
often diagnosed in its inoperative stage due
to its asymptomatic/aspecific progression.
Unfortunately, there is no effective scree-
ning method for PaC. This article aims to
raise awareness of PaC risks and symp -
tomps upon the World Pancreatic Cancer
Day (21.11) which indicate investigations
to diagnose PaC in an early stage, in favor
of a better outcome of the disease. 

pancreatic cancer, diagnosis, prevention,
World Pancreatic Cancer Day
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Mivel a sebészi reszekció az egyetlen kuratív
terápia, a betegség prognózisa a korai diagnózist
lehetôvé tevô szûrôvizsgálatok segítségével javít-
ható. A betegség rizikófaktorai ismertek, ennek
ellenére a fokozott rizikójú betegek stan dar di zált
szû rô vizsgálata nem áll rendelkezésre. Mind ezek
miatt jelenleg a korai diagnózis csak a daganatra
jellemzô rizikófaktorokkal élô betegek idôben
történô felismerése és gondos utánkövetése mel-
lett valósulhat meg. A legfontosabb, hogy gon -
doljunk erre. 

A hasnyálmirigyrák

Az exokrin hasnyálmirigy daganatok 85-90%-a
duc talis adenocarcinoma (12). A pancreas-adeno-
carcinoma rákmegelôzô állapotokból; a pancreasve-
zeték epithelsejtjeinek mikroszkópos, nem invazív
proliferációjából, az intraepithelialis neoplasiából
(panIN) alakul ki (13). A daganatok kisebb része
mak roszkópos cysticus elváltozásokból; az intra-
ductalis papillaris mucinosus neoplasiából (IPMN)
és a mucinosus cysticus neoplasiából (MCN) fejlô-
dik ki (14). Az MCN jóval ritkább, mint az IPMN,
szinte csak nôkben jelentkezik 30–50 éves kor
között és csaknem kizárólag a pancreastestben és a
farokban fordul elô (15).

Kockázati tényezôk

A hasnyálmirigyrák kialakulásának több kockázati
tényezôje is van (1. táblázat). A PaC ve szélye növek-
szik a korral: csak 20%-ban fordul elô 60 éves élet-
kort megelôzôen, e felett fokozatosan gyakoribbá
válik. A dohányzás a hasnyálmirigyrák kialakulásának
egyik legfontosabb kockázati tényezôje: dózisfüg -
gôen 2,5-szeresére fokozza a daganat kialakulásának
kockázatát és az összes eset 30%-áért tehetô felelôs-
sé (16). A fokozott rizikó a dohányzás elhagyása
után még legalább 10 évig megmarad. Krónikus has-
nyálmirigy-gyulladás a pancreasrák kialakulására haj-
lamosít: 20 éve fennálló betegség esetén 20-szor
nagyobb a rák kialakulásának kockázata (17). A cu -
korbetegség 2,2-szeresére növeli a PaC kockázatát:
egyrészt PaC esetén az éhezési vércukorszint (fasting
blood glucose, FBG) az esetek mintegy 85%-ában
emelkedett (18), szemben az egészséges kontrollok-
kal (2. ábra). A PaC rizikója fordítottan korrelál a
diabetes idejével: egy évnél rövidebb ideje fennálló
diabetes esetén legmagasabb a rizikó (2. táblázat).
Ennek az idôtartamnak kiemelkedô szerepe van:
diagnosztikus ab lakként szolgál a PaC felismeréséhez
(3. ábra). Hosszan fennálló diabetes eseten az inzu-
linrezisztencia és a kompenzatórikus hyperin su lin -
aemia valószínûsíthetô a fokozott carcinogenesisért.

Ugyanakkor a PaC paraneoplasztikus szindróma ré -
szeként, még pontosan nem tisztázott metabolitok
közremûködésével diabetest indukált. Ez a cukorbe-
tegség a PaC specifikus tüneteit megelôzve, sokszor
a betegség még aszimptomatikus fázisában alakul ki.
Így a PaC indukálta cukorbetegség kórismézése lehe-
tôvé teheti a PaC korai, még operábilis stádiumban
történô felismerését. A cukorbetegségben alkalma-
zott gyógyszerek is befolyásolják a pancreasrák rizi-
kóját: metformin esetén 70%-kal alacsonyabb, míg
inzulin és inzulinszekretagógok alkalmazása esetén
fokozott a kockázat (19). Bôséges zsír- és olajbevitel,
a vörös hús fogyasztása fokozza a rák ri zikóját. Az
elhízás a hasnyálmirigyrák fokozott kockázatával jár
(1,2-szeres rizikó), és kedvezôtlenebb túléléséhez
vezet. 
A pancreascarcinoma 10%-ában családi hal mo -

zódás mutatható ki. Örökletes sokszervi rákszind-
rómákkal együtt is kialakulhat a pancreascarcinoma.
Közülük kiemelhetô a Peutz–Je ghers-szind róma,
amelyben a hasnyálmirigyrák elôfordulási gyakori-
sága több mint 132-szeres az átlagpopulá ció hoz
képest. Örökletes pancreatitisben a folyamatos
gyulladás és regeneráció következtében 50–80-szo-
ros a hasnyálmirigyrák kockázatának növekedése,
azaz 70 éves korig az esetek 40%-ában pancreasrák
alakul ki. Cystás fibrosisban kisebb mértékben
fokozott a carcinomarizikó. Két elsôfokú rokon
érintettsége 6,4-szeresére, három 32-szeresére nö -
veli a pancreasrák rizikóját (1. táblázat) (20, 21).

Klinikai tünetek

A PaC-re jellemzô a sokáig aszimptomatikus prog-
resszió, illetve az aspecifikus tünetek, melyek gyak-
ran csak a betegség elôrehaladott stádiumában ész-
lelhetôk. A hasnyálmirigyráknak azonban le het nek
korai tünetei (22, 23).

A hasnyálmirigyrák korai tünete lehet

Gyakori tünetek

– Icterus – A közös epevezeték mellett elhelyez-
kedô kis daganat kizárólagos tünete lehet a fájdal-
matlanul kialakuló sárgaság és a tapintható epehó-
lyag (Courvoisier-jel). A sárgaság jelentkezése miatt
a betegek korábban kerülnek diagnózisra, így jobb
a prognózisuk.
– Gastrointestinalis diszkomfort, hasi fájdalom

(étkezésre fokozódik, a panaszokat meteorismus,
feszülés, diszkomfort kíséri, mely székletürítésre ja -
vul). A fájdalom tipikusan éjszaka erôsödik. A pan -
kreasfejre lokalizált folyamatok esetén a fájdalom a
jobb bordaív mentén, test és farok régiójában levô
elváltozás epigastrialisan és a bal bordaívet követve
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vált ki fájdalmat, de gyakori az akut pancreatitishez
hasonló, övszerû fájdalom jelentkezése is).
– Anorexia és fogyás (a testtömeg legalább 5%-

ának 6–12 hónap alatti akaratlan elvesztése). 

Ritkábban elôforduló tünetek 

– Deréktáji fájdalom.
– Diabetes, különösen, ha hirtelen, elôzmények

nélkül alakul ki 50 év felett úgy, hogy a családban
még nem fordult elô. 
– A korábban megfelelôen beállított cukorbeteg-

ségben a diabeteses anyagcsere más okkal nem ma -
gyarázhatóan romlik. 
– Pruritus.
– Hányinger, hányás, illetve hasmenés, melyek

gyakran cachexiához vezetnek. 
– Mélyvénás thrombosis.
– Depresszió.
Amennyiben a beteg az említett rizikófaktorok

és tünetek közül kettôvel vagy többel rendelkezik,
PaC-irányú kivizsgálása feltétlenül javasolt.

Diagnózis

Laboratóriumi vizsgálatok 

A májfunkciós eltérések, anaemia, gyorsult süllye-
dés, emelkedett CRP-szint nem specifikus eltérések
(3. táblázat). 
Hasnyálmirigyrák esetében a legelterjedtebb

marker a karbohidrát antigén 19-9 (CA 19-9).
A CA 19-9 egy tumor asszociálta, de nem tu mor -

specifikus szialiált Lewis A antigén epitóp (24),
amely normálisan a nyálmirigy-epitheliumban, az
epe utak ductalis sejtjeiben, az exokrin hasnyálmirigy
szekrétumában is jelen van. A CA 19-9 szenzitivitása
70–90%, specificitása 90%, pozitív prediktív értéke
69% (a marker megtalálható biliaris, hepatocellularis,
gastricus, colon és nem gastrointestinalis tumorok
esetén is), negatív prediktív értéke 90% a hasnyálmi-
rigyrákra vonatkoztatva (25). Az álnegatív CA 19-9
vizsgálat gyakori Lewis negatív vércsoportú ember-
ekben, mivel itt az antigén nem expresszálódik. A
lakosság mintegy 5%-a tartozik ebbe a fenotípusba.
Az irodalomban fellelhetô adatok alapján a 37 E/ml-
es érték maximalizálja a teszt szenzitivitását (89%) és
specificitását (85%) (26).A CA 19-9 segíti a kórkép
diagnózisát, prognosztikus értéke van, mivel minél
magasabb az értékük, annál elôrehaladottabb folya-
matról van szó. Leginkább a kuratív mûtét után, a
mûtét sikerességének a megítélésében és a recidíva
felismerésében használható. Nem alkalmas a nor -
málpopuláció szûrôvizsgálatára és a korai diagnózis-
ra, mivel szérumszintje rendszerint akkor emelkedik,
ha a tumor mérete nagyobb, mint 3 cm (26, 27).

Képalkotó eljárások 

A hasnyálmirigyrák korai stádiumának felismerésé-
re a képalkotó eljárások a legalkalmasabbak (4. áb -
ra), de ezeknek is vannak korlátai; 1 cm-t meg nem
haladó elváltozás esetén a daganat preoperatíve nem
mutatható ki. 
A hasi ultrahang (UH) -vizsgálat a legkönnyeb-

ben hozzáférhetô képalkotó eljárás. A pancreasfej-
ben lévô daganat a choledochus és a pancreasveze-
ték tágulatát okozza (kettôs csatorna jel). Az UH-
vizsgálat érzékenysége 3 cm-nél na gyobb dagana-
tok esetén kiváló (95%). Obesitas, a belek gázossá-
ga, a gyakorlatlan vizsgáló jelentôsen rontja a vizs-
gálat hatékonyságát. Az UH-vizsgálat nem alkal-
mas a pancreasrák lehetôségének a kizárására.
Gyanú esetén multidetektoros CT (MDCT) az

„arany stan dard” vizsgálómódszer. Lényegesen ha -
tékonyabb a ki sebb tumorok kimutatásában, mint
az ultrahang, a korrekt staging elvégzéséhez pedig
nélkülözhetetlen. A maximális diagnosztikus haté-
konyság (90%-os pontosság a diagnózisban és
85–95%-os a reszekabilitás megítélésében) a „panc-
reasprotokoll” alkalmazásával érhetô el: 3 mm vagy
vékonyabb szeletvastagságot és négy fázis (kont-
rasztanyag nélküli, artériás, pa ren chy más, vénás)
vizsgálatát jelenti. A CT-vizsgálatot a fentiek mel-
lett érdemes a mellkasi és a kismedencei státusz
tisztázására is felhasználni. Az MDCT se gítségével
a kórisme, a betegség stádiuma, illetve ezzel együtt
az operabilitás kérdése az esetek többségében
eldönthetô (28).
Az MR összességében nem hatékonyabb, mint

az MDCT. Szerepe az MDCT-vel nem kellôen
karakterizálható hepaticus laesiók megítélésében, a
nem kimutatható pancreaticus folyamatok diag-
nosztikájában, illetve a kontrasztanyagos MDCT-
vizsgálat ellenjavallata esetén jelentôs. MRCP a ket-
tôs csatornajel megítélésével segítheti a diagnózist
és nélkülözhetetlen az IPMN kórismézésében (29).
A PET-CT sem bizonyult hatékonyabbnak a panc-

reascarcinoma diagnózisában, mint az MDCT (30).
Az EUH-vizsgálat diagnosztikus hatékonysága

magas, érzékenysége és specificitása (98% és 89%)
meghaladja az MDCT-vizsgálatét (31).Nem egy ér -
tel mû CT-lelet esetén, különösen a CT-vel nem lát-
ható apró neuroendrokrin daganatok kimutatásá-
ban, az EUH segíthet. A cito/hisztológiai mintavé-
tel nélkülözhetetlen az adenocarcinoma és a ritkább
pancreasdaganatok, valamint benignus kórképek el -
kü lö ní té sé ben. A cito/hisztológiai diagnózis inope-
rábilis esetben elôfeltétele a palliatív kemoterápiá-
nak. EUH-ve zérelt mintavétel preferálandó a per -
cutan mintavétellel szemben, mert nagyobb a diag-
nosztikus hatékonyság, biztonságosabb és kisebb a
szúrcsatornán keresztüli tumorszóródás lehetôsé-
ge. A mintavétel hátránya az alacsony (85%) nega-
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tív prediktív érték, azaz a negatív vizsgálati ered-
mény nem zárja ki a tumor lehetôségét. A pozitív
eredményt szabad csak elfogadni, ami a 100%-os
pozitív prediktív érték alapján megbízható (32). Az
epeúti elzáródás en dosz kópos megoldása során az
ERCP alkalmával kefecitológia/intraductalis biop-
szia is végezhetô az epe/pancreas vezetékbôl a cito-
lógiai/hisztológiai diagnózis felállításához, de a
módszer diagnosztikus pontossága meglehetôsen
alacsony (33).
Diagnosztikus laparoszkópia a képalkotó vizsgála-

tok által nem detektált peritonealis és májáttétek fel-
fedezésére alkalmas. Alkalmazása a farokrégió daga-
natainál, rossz prognosztikai jelek (magas CA 19-9-
ér ték, nagyméretû tumor, ascites jelenléte, nagy re -
gionális nyirokcsomók) esetén jöhet szóba. 

Megelôzés, szûrés

Az egyik legeredményesebb prevenciós eszköz a
dohányzás és az alkoholfogyasztás (krónikus panc-
reatitis) csökkentése. A friss gyümölcsök és zöldsé-
gek fogyasztása védôhatású.
A PaC alacsony élettartam-prevalenciája, vala-

mint olcsó, érzékeny, nem invazív diagnosztikus
teszt hiánya miatt a populációszintû szûrés nem
ésszerû. A hasnyálmirigyrák szempontjából fo ko -
zott rizikójú egyének szûrése viszont már költ -
séghatékonynak tûnik, lehetôvé teszi a praemalig-
nus állapotok (PanIN, IPMN, MCN), a daganat
korai, még operábilis stádiumban történô felismeré-
sét. Az örökletes, sok szervet érintô rákszindrómák
közül a Peutz–Jeghers-szindróma esetén elsôfokú
rokon érintettségének hiányában is rendszeres
szûrés javasolt. A többi rákszindrómában csak gene-
tikai pozitivitás és el sô fokú hordozó esetén
indokolt a szûrô prog ramba való felvétel. Familiáris
halmozódást mutató hasnyálmirigyrák esetén leg-
alább két el sô fokú rokon vagy egy elsôfokú és két
másik rokon érintettsége esetén indokolt a rend -
szeres szûrôvizsgálat (34).Örökletes pancreascarci-
nomás beteg esetén a BRCA2, PALB2, ATM és a
CDKN2A gének mutációját célszerû vizsgálni.
Mutáció igazolása esetén az érintett gén elváltozásá-
nak vizsgálata javasolt a csa lád tagoknál is; PaC-irá -
nyú szûrés csak a mutációt hordozó családtagok
esetében indokolt. Ha génmutáció nem igazolható,
valamennyi családtagot érdemes bevonni a szûrési
programba. 60 év fe lett túlsúly és diabetesnegatív
családi anamnézis mellett kialakuló cukorbetegség
esetén gondoljunk PaC-re: képalkotó vizsgálatok
elvégzése javasolt. Ideális lenne olyan biomarkerek
azonosítása, amelyek lehetôvé teszik a PaC indukál-
ta és a 2-es típusú diabetes mellitus el kü lö nítését. 
A szûrés évente végzett EUH és/vagy MR/

MRCP képalkotó vizsgálatokkal történik 50 éves

kortól kezdôdôen. Örökletes pancreatitisben
szenvedôknél már 40 éves korban indokolt a
szûrés megkezdése (34, 35). Pancreatogen diabe-
tes mellitus kezelésében elônyben kell részesíteni
a pancreasrák rizikóját 70%-kal csökkentô met-
formint.

Mucinosus pancreascysták
kezelése és ellenôrzése

MCN és fôági IPMN esetén a lokalizációtól füg -
gôen részleges pancreatectomia javasolt. Tüneteket
okozó vagy a malignizálódás nagy rizikóját mutató
(dysplasiára/malignitásra gyanús citológiai ered-
mény, sárgaság, szöveti terime, 5 mm < kontraszt-
halmozó fali nodulus, fôági, 10 mm-t meghaladó tá -
gulat) oldalági típusban részleges pancreatectomia
javasolt. Magas mûtéti rizikó esetén, vagy ha a beteg
visszautasítja a mûtétet, alternatív megoldás az
EUH-vezérelt cystaabláció paclitaxel injektálásával
vagy rádiófrekvencia alkalmazásával.
Tünetmentes, malignizálódás rizikóit nem muta-

tó oldalági IPMN ellenôrzése javasolt hathavonta
MRCP/EUH vizsgálattal és szérum CA 19-9 meg-
határozással. Benignus MCN eltávolítását követô-
en recidívával nem kell számolni, utánkövetés nem
szükséges. IPMN reszekcióját követôen az 5–30%-
ban elôforduló recidíva miatt ellenôrzés javasolt.
Nem invazív IPMN esetén évente, invazív IPMN
reszekcióját követôen hathavonta MRCP/EUH és
szérum CA 19-9 meghatározása javasolt (36, 37).

Megbeszélés

A PaC élettartam-prevalenciája bár alacsony, a
daganat magas morbiditási-mortalitási aránya és
kuratív sebészeti beavatkozás lehetôsége miatt a
korai diagnosztika kiemelt fontosságú. Jelenleg
nincs megfelelô szûrômódszer, így a daganathoz
társuló jellemzô, de aspecifikus tünetek, illetve a
PaC-re jellegzetes rizikófaktorok együttes fennál-
lása esetén mindenképpen gondolnunk kell a daga-
nat jelenlétére. Ezen esetekben a beteg PaC-irányú
kivizsgálása feltétlenül indokolt, melynek lebonyo-
lítása gasztroenterológus szakorvos hatáskörébe
tartozik. A daganatra jellemzô rizikófaktorok,
örökletes daganatos szindrómák korai felismerése,
a betegek szervezett utánkövetése a megelôzés
alapvetô része. Csak ezen elvek szem elôtt tartásá-
val nyílik lehetôség egy alapvetôen gyógyítható, de
késôi stádiumban diagnosztizálva fatális kimenetel-
lel járó betegség mortalitásának csökkentésére. 

(A közlemény táblázatai és ábrái a www.elitmed.hu
oldalon találhatók.)
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1. táblázat. A beteg legfontosabb laboratóriumi  eredményei

Relatív rizikó Összesített rizikó 
Klinikai állapot (x) 70 éves korra (%) Érintett gén

Dohányzás 2,5

Krónikus pancreatitis 15

Diabetes mellitus 2,2

Elhízás 1,2

Örökletes sokszervi rákszindrómák
Peutz–Jeghers-szindróma 132 36 STK11/LKB1
Atípusos multiple mole melanoma 20–47 17 CDKN2A
Örökletes emlô/petefészek tumor 3–10 3–6 BRCA2
HNPCC 9 <5 MLH1, MSH2,

MSH6, PMS2
Familiáris adenomatosus polyposis 4 <5 APC
Fanconi-anaemia – PALB2
Ataxia teleangiectasia 3ATM
Li–Fraumeni-szindróma 7 p53

Genetikailag meghatározott krónikus betegségek
Örökletes pancreatitis 50–80 40 PRSS1/SPINK1
Cystás fibrosis 5 <5 CFTR

Hasnyálmirigyrák családi halmozódása
3< elsôfokú rokonban 32 40
2 elsôfokú rokonban 6,4 8–12
1 elsôfokú rokonban 4,5 2

HNPCC: örökletes nem polipotikus colorectalis carcinoma

2. táblázat. Hasnyálmirigyrák rizikója T2DM-ben a
T2DM idôtartama alapján (38, 39)

DM idôtartama Ben et al, Huxley et al, 
(évek) RR (95% CI) RR (95% CI)

<1 5,38 (3,49–8,30)

1–4 1,95 (1,65–2,31) 2,05 (1,87–2,25)

5–9 1,49 (1,05–2,12) 1,54 (1,31–1,81)

>10 1,47 (0,94–2,31) 1,51 (1,16–1,96)

3. táblázat. Nem specifikus laboratóriumi eltérések a
PaC-esetek százalékában (43)

Emelkedett alkalikusfoszfatáz-szint (82%)
Emelkedett LDH-szint (69%)
Emelkedett AST-szint (64%)
Emelkedett bilirubinszint (55%)
Emelkedett amilázszint (17%)
Emelkedett α-foetoprotein-szint (6%)
Csökkent albuminszint (60%)
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1. ábra. A PaC várható incidencia- és mortalitási kor standardizált aránya (age-standardized ratio, ASR) a világ különbözô
területein, mindkét nemre vonatkoztatva (40)

2. ábra. Emelkedett éhomi vércukorszint és manifeszt diabetes mellitus
aránya PaC-vel diagnosztizált és egészséges kontrollegyénekben (41)
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3. ábra. Új keletû [36 hónap> diagnosztizált (18)] diabetes és a PaC
idôbeli kapcsolata (42)

4. ábra. A PaC kivizsgálásának javasolt protokollja (11)
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Alfred Nobel svéd vegyész, 
feltaláló 1895. november 27-én 

kelt végrendeletében teljes 
vagyonát egy alapítványra hagyta. 

A Nobel Alapítvány alapokmányát Stockholmban, 
a Királyi Palotában mutatták be 1900. június 29-én.

(Az idei orvosi Nobel-díjról 
szóló írásunk a 648. oldalon olvasható.)
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Azokról a molekuláris folyamatokról, ame-
lyek révén a sejtek érzékelik az oxigénhi-

ányt, és úgy reagálnak a változó oxigénkoncent-
ráció meghatározta környezetre, hogy ezáltal
minél kevesebb károsodás érje ôket, egészen az
1990-es évekig nem tudtunk sokat. Ma már
azonban – a három díjazott kutató és követôik
munkásságának köszönhetôen – világos, hogy a
sejtek gyökeres génexpresszió-változáson men-
nek át, ha megváltozik az oxigénkoncentráció.
Ez nem csak az anyagcserét érinti, hanem átren-
dezi a szövetek molekuláris szerkezetét is, illetve
befolyásolja a legalapvetôbb fiziológiai jellemzô-
ket, a szívritmust és a légzést.

A három kutató közül elsôként Gregg Semenza
azonosította, majd izolálta és klónozta a kilenc-
venes évek elején azt a transzkripciós faktort,
amely központi szerepet játszik az oxigénkon-
centráció-függô élettani válaszok szabályozásá-
ban. E faktort hypoxia által indukálható faktor-
nak (HIF-nek) nevezte el. Kimutatta, hogy a
HIF két alapegységbôl épül fel. Ezek egyike, az
oxigénérzékeny komponens (a HIF-1α) új volt a
tudomány számára, míg a másik fehérjekompo-
nenst, az ARNT-t már korábban azonosították,
és ennek expressziója nem függ az oxigénszinttôl.

A HIF klónozásával egy idôben, 1995-ben
kezdett William Kaelin a von Hippel–Lindau
(VHL) tumorszuppresszor génnel foglalkozni.
Miután izolálta és klónozta a gént, kimutatta,

hogy ez a gén képes szuppresszálni a VHL-mu -
táns tumorsejtvonalak szaporodását. 

A harmadik díjazott, Peter Ratcliffe négy évre rá
bizonyította, hogy a két másik kutató által felfe-
dezett molekuláris elemek nem függetlenek egy-
mástól. A VHL ugyanis szabályozza a HIF-1α
poszttranszlációs oxigénfüggô degradációját. 

Az egymásra épülô kutatóprogramok negye-
dik stádiumában Kaelin és Ratcliffe kutatócso-
portjai egymástól függetlenül, párhuzamosan
demonstrálták, hogy a VHL HIF-1α-ra kifejtett
szabályozó aktivitása utóbbi hidroxiláltságától
függ. Ez olyan kovalens módosítás, amely az oxi-
génkoncentrációtól függ. Vagyis kiderült, hogy a
sejtek génexpressziós mintázata közvetlenül rea-
gál az oxigénkoncentráció változásaira, ezáltal
tesz lehetôvé igen gyors reakciót.

Nem lepett meg, hogy éppen e téma kutatóit
tüntették ki a Nobel-díjjal – értékelte a díjazot-
tak munkájának jelentôségét Mócsai Attila –, ez
már évek óta benne volt a levegôben. Az teszi
kiemelkedôen fontossá a felfedezést, hogy
nagyon sok aspektusa van. Számos élettani folya-
matban vesz részt a jelpálya, például betegségek
kórfolyamatában is, így terápiás fejlesztéseket is
alapozni lehet rá.

A kutatássorozat onnan indult, hogy a már ko -
rábban is ismert eritropoetin gén aktivációja hy -
poxia hatására indul be. E gén szabályozó régió-
jára próbáltak találni odaillô fehérjéket. Ennek a
ke resésnek lett az eredménye a HIF-komplex
felfedezése. Ezután, mondhatni értelemszerûen
kö vették egymást a kutatás következô állomásai:
a felfedezett faktor részletes jellemzése, mutálá-
sa, a mutáció következtében létrejövô aktivitás-
változás.

A sejtek normális fiziológiás körülmények kö -
zött (például intenzív izommozgás idején), illet-

Gregg Semenza

Orvosi-élettani Nobel-díj 
– 2019

A 2019-es orvosi-élettani Nobel-díjat három kuta-
tónak, William Kaelinnek, Sir Peter Ratcliffe-nek,
illetve Gregg Semenzának ítélte a Svéd Királyi
Akadémia Nobel Bizottsága. Felfedezéseik az élet
talán legalapvetôbb jelenségét, a légzést érintették.
Megdöbbentô lehet, hogy noha az oxigén központi
szerepét az életfolyamatok fenntartásában már a
modern biológia kezdetei óta érti az emberiség, az
oxigénhiány következtében fellépô folyamatokról
egészen a legutóbbi évtizedekig csak spekulációk
voltak. A hypoxiára adott reakciókban központi sze-
repet játszó jelátviteli útvonalak jelentôségét Mócsai
Attila, a Semmelweis Egyetem Általános Orvosi
Kar Élettani Intézetének egyetemi tanára foglalta
össze.
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ve kóros állapotok (daganatos megbetegedés
vagy fertôzés) közepette is érzékelhetik az oxi-
génszint csökkenését. Az már a múlt század het-
venes és nyolcvanas éveiben is világossá vált,
hogy ezen átmeneti oxigénszint-csökkenésre
adott reakciók a génexpresszió megváltozása
révén realizálódnak, ugyanakkor a pontos mole-
kuláris mechanizmus nem volt ismert. E változá-
sok nemcsak a sejtanyagcserére vannak hatással,
de például befolyásolják a legalapvetôbb fejlôdé-
si, regeneratív és védelmi folyamatokat is, így
különösen fontos szerepet játszanak az angioge-
nezis és a gyulladások szabályozásában. 

Az oxigénszint aktiválta sejten belüli jelátvite-
li pályák legalább 300 gén expresszióját érintik,
amelyek maguk is a legkülönfélébb szabályozási
hálózatok szereplôi. Vagyis a molekuláris jelátvi-
teli pályák áttételesen rengeteg fiziológiai folya-
matra vannak hatással, a szerv- és szövetfejlôdés-
tôl a metabolikus homeosztázis szabályozásán
keresztül az immunmûködésig. Ezáltal alig van
olyan betegség, amelynek lefolyására, gyógyítha-
tóságára ne gyakorolnának hatást, de a rákgyó-
gyításban látják e mechanizmusok alapján kidol-
gozott terápiák legnagyobb jelentôségét.

Nincs olyan lényeges sejten belüli jelátviteli
útvonal, amely izolált lenne a többi jelpályától, és
nem befolyásolná más szabályozómecha niz -
musok mûködését. Ezáltal korántsem arról van
szó, hogy az idei orvosi Nobel-díjjal kitüntetet-
tek munkássága révén az oxigénszint csökkené-
sére adott reakció molekuláris mechanizmusai
teljes egészében feltártak lennének. Éppen ellen-
kezôleg: a kitüntetettek eredményeikkel egy

egész tudományterület megszületéséhez járultak
hozzá. 

A hypoxia kiváltotta sejten belüli válasz me -
chanizmusa rendkívül szép, és a felfedezése ide-
jén egyedinek számított. Azóta már számos
hasonló jelátviteli pályát találtunk. A mechaniz-
mus lépései, építôkockái más pályákban is felfe-
dezhetôk. A sejtbéli folyamatok jelentôs része a
külvilág történéseire adott választ alapozza meg.
Az érzékelés és a reakció is molekuláris mecha-
nizmusokkal rendelkeznek. Az utóbbi, az effek-
torfázis leggyakrabban a génexpresszió megvál-
tozását jelenti. De a két vég között rendkívül
hosszú és bonyolult sejten belüli folyamatok
vannak, és igen pontosan szabályozott molekulá-
ris mechanizmusok révén kell biztosítani, hogy a
sejtek a külvilág ingereire a megfelelô választ
adják – mondja Mócsai Attila.

Hogyan születtek a Nobel-díjas felfedezések?
Mindhárom tudós eredményeit a HIF központi
szerepének felismerése tette lehetôvé. A hypoxia
által indukált transzkripciós faktor azonosítása
pedig nem lett volna lehetséges, ha a nyolcvanas
években nem fedezik fel, hogy az oxigénszint
csökkenése nem hat serkentôleg az EPO hormon
génjének expressziójára a vese oxigénérzékelô sejt-
jeiben. A következô lépés annak a génszekvenciá-
nak az azonosítása volt, amely az EPO gén regulá-
tor régiójában ténylegesen oxigénérzékeny. Ennek
megtalálása érdekében Gregg Semenza transzgeni-
kus egereket állított elô, amelyekbe a humán EPO
gén különbözô fragmentjeit ültette be. 

E kísérletek alapján megállapították, hogy az
EPO gén kódoló régiója nagyjából négy kilobá-

William Kaelin Sir Peter Ratcliffe
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zis hosszúságú, amelyhez 5’ és 3’ irányban is
további szükséges génszakaszok csatlakoznak.
Amikor ez a szakasz jelen volt a transzgenikus
egérben, akkor a szöveteikben megemelkedett az
EPO-koncentráció, és ennek hatására polycy -
thaemia, vagyis emelkedett vörösvértestszám
jött létre. Ezután a kutató kimutatta, hogy egy
hosszabb DNS-fragment, amely egy hat kilobá-
zis hosszúságú 5’ végi kiegészítô DNS-szakaszt
is tartalmazott, lehetôvé teszi a vese indukálható
EPO-termelését. Az ehhez kapcsolódó közlemé-
nyek rávilágítottak, hogy az EPO gén aktiváció-
ját komplex transzkripciós szabályozóelemek
regulálják, amelyek pozitív és negatív hatást is
kifejthetnek a génmûködésre.

Egy évvel késôbb, 1991-ben publikálták, hogy
az EPO gén mellett találtak egy rövid DNS-régi-
ót, amelyhez számos nukleáris faktor képes
kötôdni, közöttük olyanok is, amelyek anaemia
hatására jöttek létre. Ez a kis régió in vitro mo -
dellekben a hypoxia által indukálható ser kentô
szakaszként mûködött. E szakaszt Semenza hy -
poxiaválasz-elemnek, HRE-nek nevezte el. A
HRE-hez számos szabályozó faktor kötôdhet,
amelyek egyikérôl felfedezték, hogy expresszió-
ját a hypoxia indukálja – ez lett a HIF.

Ratcliffe és Semenza munkacsoportja egymás-
tól függetlenül demonstrálta, hogy az EPO gén
3’ oldali serkentô régiója emlôssejtek széles
körében képes a hypoxiaindukált génexpressziót
kiváltani. Ez egyben azt is jelentette, hogy azok a
molekuláris mechanizmusok (vagy legalábbis
ahhoz nagyon hasonló mechanizmusok), ame-
lyek a vese oxigénérzékelô sejtjeiben az EPO gén
expresszióját szabályozzák, számos más sejttí-
pusban is jelen vannak. Vagyis csaknem univerzá-
lis jelenségrôl lehet szó, és a felfedezett közpon-
ti faktor talán általánosságban is a sejtek hypo-
xiaérzékelésének kulcsfontosságú eleme lehet.
Ez a felismerés nagy lökést adott a terület kuta-
tásának. Amikor felsejlett a remény, hogy egy
általános érvényû oxigénérzékelô molekuláris
mechanizmust fedeztek fel, egyszeriben számos
kutatócsoport kezdett érdeklôdni a téma iránt.

Semenza eközben nem tétlenkedett, és egyfaj-
ta elektroforézis (electrophoretic mobility shift
assay, EMSA) segítségével izolálta a HIF-et. A
megtisztított fehérje aminosav-szekvenálása,
majd a cDNS-klónozás fényt derített arra, hogy
a HIF heterodimer szerkezetû, vagyis két külön-
bözô géntermékbôl tevôdik össze. Az egyik rész
volt az oxigénérzékeny HIF-1α, míg a másik
elôzetesen a folyamatosan expresszálódó HIF-
1β nevet kapta. Az utóbbiról csakhamar kiderült,
hogy már korábban meghatározták, és ARNT-
nek (Aryl Hydrocarbon Receptor Nuc lear
Translocatornak) nevezték el. Az ARNT hetero-

dimereket alkot sok más faktorral is, és termelô-
dése nem függ az oxigénkoncentrációtól. Így
nyilvánvalóvá vált, hogy a HIF-ben a HIF-1α
felelôs a hypoxia érzékeléséért.

Továbbra is kérdés maradt azonban, hogy hol
történik a HIF mennyiségének szabályozása. Az
1990-es évek végén a világ számos laboratóriu-
mában kimutatták, hogy – egyes feltételezések-
kel ellentétben – a szabályozás nem a génexp-
resszió és nem is a transzláció alkalmával törté-
nik. Az is kiderült, hogy a HIF-1α lebomlása az
ubiquitin-proteoszóma reakcióúthoz kapcsolód-
va történik, és e folyamat oxigénfüggô. Azt a
strukturális domént is azonosították a HIF-1α-n,
amely az oxigénfüggô degradációét felelôs. Ezt a
részletet ODD régiónak nevezték el.

Néhány évvel korábban lépett színre történe-
tünk másik jelentôs szereplôje, a VHL tumor-
szuppresszor gén, amelynek teljes hosszúságú
szekvenciáját Kaelin és kutatócsoportja tette
közzé 1995-ben. Kimutatták, hogy ha visszaül-
tették a vad típusú VHL-gént a renalis carcino-
ma-sejtvonalba, akkor az megakadályozta a tu -
morképzôdést. Számos párhuzamos vonalon in -
dult be a VHL gén, illetve olyan családokban való
elôfordulásának vizsgálata, amelyekben genetikai
hajlam öröklôdött bizonyos típusú rákok iránt.
E vizsgálatok bizonyították, hogy a vad típusú
VHL gén terméke tumor szupp resszorként
mûködik, és kívülrôl hozzáadva, gátolni képes a
daganatképzôdést a mutáns VHL génnel rendel-
kezô sejtvonalakban is.

A HIF-fel való kapcsolatra akkor derült fény,
amikor felfedezték, hogy számos HIF célgén
túl expresszálódik a VHL-mutáns sejtvonalak-
ban. Nem sokkal késôbb kimutatták, hogy a
VHL-fehérjének szerepe van az ubiquitinfüggô
degradációs reakció-útvonalakban. Ekkor már
tu dott volt, hogy normoxiában a HIF-1α gyor-
san lebomlik az ubiquitin-proteoszóma úton,
ugyanakkor az nem volt ismeretes, hogy hypo -
xiá ban mi akadályozza a degradációját. Ratcliffe
és csoportja 1999-ben publikálta mérföldkô-je -
len tôségû tanulmányát, amelyben ki mu tatták,
hogy a VHL-komplex szerepet játszik a HIF-1α
proteolízisében. Ha marosan kiderült, hogy e fo -
lyamatban a VHL a felismerést biztosító kom po -
nensként mûködik az ubiquitin E3 ligáz számára.

A VHL-HIF-1α kölcsönhatást, és ezen ke -
resz tül a HIF-1α lebontását az oxigénkoncentrá-
ció szabályozza (de vas jelenléte is szükséges
hozzá). A mechanizmus ekkor azonban még
ismeretlen volt. Nem tudták a kutatók, hogy oxi-
gén hatására milyen kémiai módosuláson esik át
a HIF-1α, amely hat a VHL hozzákötôdésére,
illetve milyen enzimek katalizálják a folyamatot.
Kiderült, hogy a kollagén fehérjékbôl ismert pro-
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lil-4-hidroxiláz enzim hidroxilálja oxigén jelenlé-
tében a HIF-1α-t. A hidroxiláció az ODD régió
két pontján (prolin aminosavakon) megy végbe,
és ez okozza azt a konformációváltozást, amely
lehetôvé teszi a VHL-komplex kötôdését. 

A prolin hidroxilálása oxigént igényel, vagyis
ez a mechanizmus alkalmas lehet az oxigénkon-
centráció szabályozófunkciójának biztosítására –
méghozzá a transzlációt követôen. Hypoxiában
nincs hidroxiláció, a VHL nem ismeri fel a HIF-
1α-t, így az nem bomlik le a proteaszómákban. A
nem lebomló HIF-1α-molekulák akkumulá lód -
nak, belépnek a sejtmagba, egyesülnek az ARNT-
fehérjékkel, és hozzákötôdnek a DNS hypoxia-
függô génszakaszaihoz, hogy aktiválják azok
transzkripcióját. Az új évezred elsô éveiben azo-
nosították a HIF-1α lebomlásában szerepet ját-
szó prolin-hidroxiláz génjét. Ez felveti annak
lehetôségét, hogy specifikus prolin-hidroxiláz-
inhibitorok fejlesztése révén növelhetô a HIF-
aktivitás, és ezen keresztül emelni lehet például a
vérszegénységben küzdôk EPO-szintjét. Azon -
ban nem ez az egyetlen oxigénfüggô mechaniz-
mus, amely befolyásolja a HIF-1α aktivitását. Ez
a mechanizmus nem a degradációjára van hatás-
sal, hanem gátolja, hogy betölthesse transzkrip-
ciósfaktor-szerepét. Semenza és csoportja azo-
nosította az elsô ilyen hatású faktort, amelyet
FIH-1-nek (faktor, amely gátolja a HIF-et)
neveztek el. A FIH ugyancsak oxigénfüggô hid-
roxiláz, amely egy aszparaginsav-egységet hidro-
xilál a HIF-1α N-végi aktivációs doménjén
(NTAD). Vagyis az oxigénszint egyszerre két
úton szabályozza a HIF aktivitását: degradáció-
jának szabályozása, illetve a lebontástól megme-
nekült HIF-1α-molekulák transzkripciós aktivi-

tásának gátlása révén. Ez arra enged következtet-
ni, hogy a HIF-koncentráció rendkívül pontos
szabályozása életbevágóan fontos a sejt meg fe -
lelô mûködése szempontjából.

Az 1990-es évek környékén robbanásszerû fej-
lôdés indult az orvosbiológiai kutatásokban.
Ekkor kezdtek széles körben elterjedni a mole-
kuláris módszerek a kutatásban, és így olyan
molekuláris mechanizmusok tárulhattak fel elôt-
tünk, amelyek vizsgálatára korábban alig nyílt
lehetôség – hangsúlyozza Mócsai Attila –, ami
számos alapvetô felfedezést tett lehetôvé az
elmúlt évtizedekben. Korábban sok jelpálya vizs-
gálata elvileg sem volt lehetséges. 

Az ezredforduló óta eltelt években egyre töb-
bet és többet tudtunk meg a HIF jelátviteli útvo-
nalairól, és sokszorosan bebizonyosodott ennek
centrális szerepe a hypoxia érzékelésében, és a
megfelelô génaktivitás-változás kiváltásában. Ma
már számos gyógyszerjelölt mo le kulát vizsgál-
nak a klinikai tesztek különbözô stádiumaiban.
Jelenleg az anaemia kezelését célzó molekulák
jutottak a fejlesztés legtávolabbi állomásáig. 

Állatmodellekben más in hi bitorok különbözô
tumorok növekedését látszanak sikeresen
gátolni. A HIF-nek való szí nûleg fontos szerepe
van az immun mû ködésben, a porcképzôdésben
és a sebgyógyulásban is. A remények szerint így
a HIF-aktivitás módosítása rendkívül sokféle
betegség terápiájában játszhat szerepet a jövô-
ben, közöttük a különféle daganatos megbetege-
dések, a szív- és érrendszeri betegségek, illetve
légzôszervi betegségek kezelésében.

Az interjú alapján készítette:
Varga János
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A festôszenvedély 
elfojtása, avagy a nôi lét
alapdilemmái
Peder Severin Krøyer 
és Marie Triepcke
Gerevich József

Frida Kahlónak és Diego Riverának, bár mind-
ketten festôk voltak, soha nem volt közös

festményük. S bár a mûvészet történetében, kü -
lönösen a 20. században, számos festôházaspárt
ismerünk, egészen ritka, ha olyan képpel találko-
zunk, amelyrôl teljes bizonyossággal meg lehet
állapítani, hogy két ember, egy házaspár hozta
létre. E ritka kivételek közé tartozik a Kettôs ön -
arckép (1890), amely a dán Krøyer házaspár kö -
zös alkotása.

A képen balról Peder Severin Krøyer, jobbról
fe lesége, született Marie Triepcke, asszonynevén

Marie Krøyer látható. Egymást festették, Peder
Marie-t, Marie Pedert. Dánia, egyesek szerint
egész Európa akkori legszebb asszonya valóban
bájos a képen, nagy, kék, nyitott szemekkel hatá-
rozottan néz a nézô szemébe. Peder látványa
meg  osztóbb, az arc disszonanciát tükröz. A fest-
mény egy évvel házasságkötésük után készült;
akkor, amikor még boldogságuk felhôtlen volt. A
közös alkotás azt sugallja, hogy hasonlóan a töb -
bi, Skagenben letelepült és alkotott festôházas-
párhoz, például Anna és Michael Archerhez,
akikkel jó barátságot is kötöttek, kölcsönösen
elismerik a másik festôi ambícióit, tehetségét, te -
hát egyenrangú mûvészek.

A Kettôs önarckép által sugallt helyzet a házas-
pár között egyáltalán nem volt ennyire egy ér tel -
mû. Már Marie egy évvel korábban festett Ön -
arcképe (1889) sem arra utal, hogy alkotója töké-
letesen elégedett lenne magával. A bizonytalan-
ságot tükrözô képen az arc egyik fele sötétben
van, utalva az asszony önpercipiált „sötét oldalá-
ra”. A házasságkötés után azonnal felvette a férje
vezetéknevét, egy percig sem gondolván arra,
hogy saját nevén mûvészkarriert építsen. A

Marie és Peder Krøyer: Kettôs önarckép, 1890
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kilencvenes években, amikor a Krøyer házaspár
kétlaki életet élt – a nyarakat Skagenben, a tele-
ket Koppenhágában töltötték –, alig néhány
képet festett, majd – legalábbis jelentôs idôre –
felhagyott a festészettel, hangoztatván, hogy
nincs tehetsége hozzá. A kirobbanó festôi képes-
ségekkel rendelkezô, magabiztos férje mellett a
kezdettôl meglévô önértékelési problémái to -
vább mélyültek. Mûvészi érzékkel rendezte be
viszont mind nyári otthonukat Skagenben, mind
téli lakásukat Koppenhágában, bútorokat terve-
zett, sôt barátaiknak lakberendezési segítséget
nyújtott.

A Marie Krøyer címû Bille August-filmben
(2012) látottak szerint Peder sokat tett azért,
hogy felesége festôi tehetsége ne bontakozhas-
son ki. Lekezelô, fölényeskedô, kioktató hang-
nemben hívta fel hibáira a figyelmet, sôt nyíltan
hangoztatta festôi képességeinek hiányát.
Marie ekkor még nem érzékelte megalázottsá-
gát. Ké sôbb, amikor Peder súlyos lelki betegsé-
ge fokozatosan eluralkodott és mindent maga
alá temetett, felfokozva személyiségének eleve
meglévô hibáit, ébredhetett rá valóságos hely-
zetére.

A kezdet ennél sokkal biztatóbb volt. Marie
még jóval megismerkedésük elôtt tudott Pe der -
rôl, látta képeit és nagyra tartotta Peder Krøyer
festôi kvalitásait. Marie már korán gyermekkorá-
ban érdeklôdni kezdett a festészet iránt, és el is
határozta, hogy festô lesz. Akkoriban egy nô
szá mára nem kis nehézséget jelentett a fes tô -
pálya. A Dán Királyi Mûvészeti Akadémia nem
vett fel nôket, ezért magánúton tanult festeni.
Ekkor ismerkedett meg Anna Archerrel, akivel
együtt utaztak Párizsba, hogy festészeti tanul-
mányaikat Puvis de Chavannes irányításával
folytassák. Itt futott össze Pederrel, aki szintén
Párizsban tartózkodott, a Café de la Régence-
ben, a Párizsban élô dánok törzshelyén. Em lé -
kezett rá, hogy egyszer Peder meglátogatta a fes-
tôiskolában a nôk osztályát, és modellt ült Peder
Krøyer Duett címû festményéhez (1887). A lány
intett neki, mint régi ismerôsnek, és ezzel a
kecses kézmozdulattal kezdetét vette kettejük
tragikus története.

Peder Krøyer azonnal beleszeretett a gyö nyö -
rû lányba, akinek imponált az akkor már nagy
hírnévnek örvendô, tizenhat évvel idôsebb mes-
ter. Marie barátai próbálták lebeszélni ôt a
házasságról. Pederrôl az a hír járta, hogy jegy-
ben járt valakivel, aki teherbe esett, de ô elhagy-
ta menyasszonyát. Semmi nem támasztotta alá
ezt a plety kát, Marie nem is vette komolyan.
Há zas sá guk válságosra fordulásában valóban
nem Peder hûtlensége, hanem személyiségvál-
tozása játszotta a fôszerepet. Az életrajzi

adatok szerint ugyanis Peder Krøyer vérbajban
és bipoláris affektív zavarban szenvedett. Bár
semmilyen jel nem utal felesége fertôzöttségére,
a festô fokozatos megvakulása és viszonylag
korai halála a vérbaj szövôdményeivel lehetett
összefüggésben. Krøyer bipolaritása jól doku-
mentált, bár akkor még körszakos vagy cirkulá-
ris elmezavarnak nevezték.

Peder Krøyer gyermekkorát súlyos lelki trau-
matizáció jellemezte; anyját is elmebajjal kezel-
ték és korán elválasztották gyermekétôl. Bal sor -
sát a cseperedô gyermek – sok más mûvészhez
hasonlóan – festôi képességeinek kibontakozta-
tásával reagálta le. Betegsége hosszú lappangás
után, házasságkötését követôen alakult ki. Rend -
szeres lakója lett a Middelfarti Elmegyó gyin té -
zetnek, ahol Bille August szerint vízterápiában
részesítették, azaz erôs vízsugarat irányítottak
meztelen testére, amitôl ôrjöngései csillapodtak.
Ma ezt a „gyógymódot”, történetileg nézve, az
elektrosokkhoz hasonlóan, a pszichiátria erô-
szakfegyverének tartják.

A Marie Krøyer címû film érzékletesen mu -
tatja be Peder fázisváltásait. Hipomán állapotai-
ban nagy lendülettel dolgozott, majd amikor
beindult a negatív fázis, paranoiddá vált. Azt
kezdte emlegetni, hogy „vérdíjat tûztek ki a fejé-
re”, „ki fogják végezni”, és szorongásával össze-
függésben családtagjait megalázó helyzetbe

A Krøyer házaspár Skagenben, 1892
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hozta, miközben alkotóképességét egyik napról
a másikra el vesz tette. Marie már az elôjelekbôl
felismerte a bajt, és mindent megtett, hogy
közös lányukat, az 1895-ben született Vibekét
megkímélje az apa kegyetlen játékaitól. Az
egyik ilyen „játék” leghíresebb festményéhez
kapcsolódik, a Nyáreste a skageni tenger par ton
(1893) címû képhez, amelyen férj és feleség
elválaszthatatlan kutyájukkal békésen andalog a
parti fövenyen. A filmrendezô Bille August a
kép keletkezéstörténetét áthangszerelve Vibe -
két is a kép egyik modelljeként tünteti fel (a
lány két évvel a kép megfestése után született).
Majd amikor anyjával megnézik a kész fest-
ményt, a kislány döbbenten veszi észre, hogy
nem ô, hanem a kutya szerepel a képen. Le het -
séges, hogy ez az eset egy másik képpel történt
meg; a játékfilm szabadsága lehetôvé tette, hogy
a jelenetben a híres festmény még látványosab-
ban emelje ki Peder kegyetlenségét. Késôbb, a
visszaesések bevezetô szakaszában Krøyer
többször játszatja el lányával a kutyát. Egy alka-
lommal a kertjükben lelô egy madarat, majd
Vibekét kéri meg, hogy a szájában vigye hozzá
az elpusztult állatot. Nem csoda, hogy a kislány
száját sokszor hagyták el ezek a mondatok: „Fé -

lek, hogy a papa furcsán fog
viselkedni”, vagy „néha megré-
mít a papa”. Bár e történetek
életrajzi dokumentumai nem
állnak rendelkezésre, és lehet,
hogy fikció termékei, a diag-
nózis ismeretében akár meg is
történhettek.

Marie Krøyer azt a modern
nôtípust testesíti meg, akinél a
különbözô szerepkövetelmé-
nyek – anyaság, hivatás, part-
nerség, háziasszonyi szerep –
összeegyeztethetetlennek bi -
zo nyultak és súlyos belsô
konf liktusba torkolltak. Elô -
ször a hivatását kellett felad-
nia, hogy csökkentse belsô
feszültségeit. Késôbb az anya-
sága került súlyos veszélybe,
amikor újra szerelmes lett:
választania kellett új partnere
és a lánya kö zött. Férje beteg-
sége vi szonylag gyorsan szö-
vôdött erektilis diszfunkcióval
(impotenciával), emiatt a sze-
xuális örömrôl is le kellett
mondania. Miután fokról
fokra kiábrándult a férjébôl,
egyre nagyobb igénye támadt
a gyengédségre, az érzelmek

magas hôfokára, a rá irányuló figyelemre, eroti-
kus izgalmakra. A 20. század elsô éveiben
jutott arra a pontra, hogy úgy érezte, történnie
kell valaminek, ami elfeledteti vele a hétközna-
pok súlyos keserveit. És történt.

Peder Krøyer: Duett, 1887

Peder Krøyer: Hugo Alfvén portréja, 1903
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Peder egyre gyakoribb inté-
zeti kezelései miatt a házaspár
egyre kevesebb idôt töltött
együtt. Marie számára lehetô-
ség nyílt egyedüli vagy barát-
nôkkel történô utazásokra.
Így jutott el 1902-ben a szicí-
liai Taorminába, ahol összeta-
lálkozott egy nála öt évvel fia-
talabb svéd zeneszerzôvel,
Hugo Alfvénnal.

Hugo pontosan tudta, ki
Marie Krøyer. Évekkel koráb-
ban már kinézte magának,
amikor Peder egyik kiállításán
megpillantotta a róla készült
portrékat, majd magát a
modellt is. Ki jelentette, hogy „soha nem láttam
szebb nôt az éle temben, bájos eleganciája teljesen
elvarázsolt engem”.

Az a zenekar, amelyben hegedült, Koppen há gá -
ban koncertet adott, és ekkor vetôdött be véletle-
nül a széles körben reklámozott Krøyer-kiállításra.
Marie portréi között határozta el, hogy meghódít-
ja a szépasszonyt. A szerencse a kedvében járt, mi -
vel ugyanezen a kiállításon megismerkedett Marie
egyik barátnôjével, akivel rövid szerelmi viszonyt
kezdett azzal a titkos céllal, hogy így kö zelebb ke -

rüljön Marie-hoz. A barátnôtôl valamennyi szük-
séges információt megszerzett az asszony minden-
napi életérôl, személyes problémáiról, férjével való
elmérgesedett viszonyáról. Taorminai találkozásuk
sem lehetett véletlen. A szeretetre éhes asszonyt
nem volt nehéz napok alatt elcsábítania. Marie
annyi ra beleszeretett Hugóba, hogy elsô dolga
volt, amikor visszament Krøyerhez, hogy bejelent-
se, szerelmes, és válni akar.

Peder Krøyernek azonban semmi oka nem
volt arra, hogy váljon. Minden tekintetben elé-

A Middelfart Kórház fényképe

Peder Krøyer: Nyáreste a skageni tengerparton, 1899
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gedett volt Marie-val. Példásan ápolta, tudta,
mikor kell intézetbe szállítani, ismerte vala-
mennyi rigolyáját, kézben tartotta a nagy ház-
tartást. Peder nem is álmodhatott volna jobb
feleséget. Ráadásul büszkén demonstrálhatta
kiállításmegnyitókon és más társasági esemé-
nyeken, hogy neki van a leggyönyörûbb felesé-
ge. Nemet mondott tehát a válásra. Tudta vi -
szont, hogy engedményeket kell tennie, ha meg
akarja tartani a beindult Marie-t. Ezért felaján-
lotta neki, hogy szemet huny Hugóval való
viszonyára, ha minden marad a régiben. Még
azt is felajánlotta, hogy kibérel egy házat Hu -
gónak a városban, hogy nap közben zavartala-
nul, de szigorúan titokban találkozhassanak.
Viszont ha nemet mond Marie az ajánlatra,
anyagi támogatását megtagadja tôle, és Vibeke
nélkül kénytelen távozni.

Marie azonnal elfogadta az ajánlatot. Úgy
érezte, nem tehet mást, ha a lánya közelében sze-
retne maradni. Az események azonban balul
ütöt tek ki. Peder és Hugo megismerkedtek
ugyan egymással – errôl Hugo Alfvén portréja
cím mel egy Krøyer-grafika tanúskodik –, a meg-

ismerkedésbôl azonban ádáz rivalizáció lett.
Különösen az fájt az egyre súlyosabb állapotba
került Pedernek, hogy Vibeke is lelkesedett Hu -
góért. A Marie Krøyer címû film egyik drámai
jelenetében a visszaesése küszöbén álló festô elô -
veszi a puskáját és kényszeríti Vibekét, valljon
színt, kit szeret jobban, ôt vagy felesége szeretô-
jét, Hugót. Ki kellett csavarni kezébôl a fegyvert,
amely dulakodás közben elsült. Szerencsére
senki nem sérült meg. Akár így történt, akár
nem, a békésnek induló szerelmi háromszög
csakhamar felbomlott, és Marie-nak élete legfáj-
dalmasabb döntését kellett meghoznia: le kellett
mondania Vibekérôl, hogy Hugóval új életet
kezdhessen.

Peder Krøyer akkor egyezett bele a válásba,
amikor kiderült, hogy Marie gyermeket vár Hu -
gó tól. Margita 1905-ben született Koppen há -
gában. Marie és Margita 1907-ben költözött
Svéd  országba; a válás után megnyílt az út az új
házasság elôtt. Hugo Alfvén vonakodott felesé-
gül venni Marie-t. Féltette zenei karrierjét, kó -
rusmesteri állását. Az esküvôre végül Peder
Krøyer halála (1909) után, 1912-ben került sor.

Második házasságával Marie Triepcke Krøyer
Alfvén csöbörbôl vödörbe került. Hugo egyre
kevesebbet törôdött vele, sôt – Peder Krøyerrel
ellentétben – rendszeresen megcsalta Marie-t.
Ennek ellenére az asszony ragaszkodott hozzá.
Végül tízévnyi pereskedést követôen, 1936-ban
váltak el. Közben Marie újra kezdett festeni.
Mûvészetét csak az utóbbi három évtizedben
fedezték fel, miután Vibeke 1986-os halála után,
az ô hagyatékából került elô a festônô számos
alkotása, amelyek bizonyítják tehetségét, ki -
hasz nálatlanul maradt mûvészi lehetôségeit.
2002-ben további mûvei kerültek elô, amikor
Tonni Arnold könyvet írt mûvészetérôl, és
ehhez Svédországban intenzív kutatómunkát
végzett. Ekkor kiállítást is rendeztek Kop -
penhágában, negyven festményét és húsz vázla-
tát mutatták be.

Magányosan, boldogtalanul halt meg Stock -
hol mban.

A szerzô: pszichiáter.
E-mail: gerevichjozsef3@gmail.com

Ajánlott irodalom
Raphael F. Skagen artist Marie Triepcke   Krøyer: Part 1 of 2.

Strokes. (Hozzáférés: 2014. szeptember 8.)
Gerevich J. A traumatikus élmények facilitáló szerepe a mû -

vészetben. Orvosi Hetilap 2017;157:668-77.
Krøyer M. https://infogalactic.com/info/Marie_Kr%C3%B8yer
Krøyer PS. https://hu.wikipedia.org/wiki/Peder_Seve rin_Kr%C3

%B8yer

Peder Krøyer: Marie Krøyer, 1889
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