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A hypercholesterinaemia kezelése idôskorban   
BARNA ISTVÁN

A 65 éves vagy idôsebb korúak aránya
emelkedik a világban, és ezen belül egyre
nô a 75 éven felüliek száma. Az athero -
sclerosis az idôskorúak egyik legfontosabb,
leggyakoribb megbetegedése, a legna-
gyobb mértékben felel az idôskori halá -
lozásért, szellemi hanyatlásért és az élet -
minôség romlásáért. A megfelelôen al kal -
mazott lipidcsökkentô kezeléssel a halálo-
zások nagyobb részét kitevô cardiovascula-
ris események kialakulásának esélye visz-
szaszorítható, meghosszabbítható a be te -
gek élete, javítható az életminôségük. Dié -
tás kezeléssel a cardiovascularis kockázat
csökkentése ugyanolyan jó hatású, mint
fiatalkorban. A 65 év vagy a feletti életkor-
ban végzett rendszeres fizikai aktivitás fér-
fiakban 26%-kal, nôkben 20%-kal csök-
kenti a cardiovascularis és az összes halá-
lozás kockázatát. Ha a betegek kórtörténe-
tében nincs érrendszeri betegség, a statino-
kat a 65 évesnél idôsebb egyéneknél is
egyértelmûen javasoljuk elsôdleges meg-
elôzésre. Statinokat primer prevenciós
célra 75 éves vagy annál idôsebb felnôttek-
nél a kockázat és haszon egyéni elemzésé-
vel javasolt alkalmazni. Nagyobb kocká-
zatcsökkenést lehet elérni 65–75 év között,
mint a 75 éven felülieknél. Szekunder pre-
venció szempontjából a statin adása idôs-
korban kiemelten nagy jelentôségû, alkal-
mazása bizonyítottan kedvezô. A célérték
eléréséhez mind primer, mind szekunder
cardiovascularis prevencióban a statin- és
ezetimibkezelés ajánlott.  

idôskor, cardiovascularis kockázat, 
lipidek, statinok, ezetimib

TREATMENT OF HYPERCHOLESTEROLEMIA
IN THE ELDERLY

The percentage of population aged ≥65
years is mounting worldwide, among them
those over 75 years is also growing. Athe ro -
scle rosis is one of the most important and
common disorder in the elderly responsible
primarily for premature death and cognitive
declining and impaired quality of life.
Adequate lipid lowering therapy can decre-
ase the risk of cardiovascular events – the
main cause behind mortality – can extend
life expectancy and improve the quality of
life of patients. Effect of dietary treatment on
cardiovascular risk reduction is as beneficial
as in the younger populations. Regular
physical activity reduces the risk of cardio-
vascular and overall mortality by 26% in
males and 20% in females aged ≥65 years.
If the medical history is negative for vascu -
lar disorders, statin administration as a pri-
mary prevention is indicated for patients
65>years. In the population aged 75≥years
individual benefit/risk assessment is needed
before statin administration. Larger risk
reduction can be achieved between 65-75
years than in subjects over 75 years.
Concerning secondary prevention, statin tre-
atment is of pre-eminent significance, and
its administration is evidence-based in the
elderly. For achieving the lipid goals, com-
bined therapy with statin and ezetimibe is
recommended in the primary as well as
secondary cardiovascular prevention. 

elderly, cardiovascular risk, 
lipids statins, ezetimibe
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Az élettartam hosszabbodásával a modern
társadalmakban, így Magyarországon is
egyre több az idôs ember. Hazánkban a

2011. évi népszámláláskor a népesség száma 9,94
millió fô volt, ennek 16,9%-a, azaz 1,68 millió fô
már betöltötte a 65. életévet. Az idôskorúak (60
év felettiek, 2,33 millió fô, 23,5%) átlagéletkora
2011-ben 71 év volt. A teljes népességhez vi -

szonyítva, a 2001 és 2011 között eltelt tíz évben,
a 80–89 éves korcsoport arányában (1922–1931
között születettek), illetve a 60–69 évesek
(1942–1951 között születettek) korcsoportjának
arányában volt emelkedés, a többi korcsoport
arányában (1932–1941 között, illetve 1921 elôtt
születettek) nem következett be változás. Az
idôskorú népességen belül a nôk aránya 61% volt,
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a teljes népességen belül 52,5%. Az idôskorúak
közel fele, 1 millió 154 ezer fô 70 év feletti, a 80
év felettiek száma megközelíti a 400 ezret (1) (1.
ábra). Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) a
65 évesnél idôsebb életszakaszt öre ge déskorra
(65–74 év), öregkorra (75–90 év) és agg korra (90
év felett) választotta szét. A 65 éves vagy idôsebb
korúak aránya emelkedik a világban, és ezen belül
egyre nô a 75 éven felüliek száma. 

Idôs betegek esetén a jobb terápiás adheren-
cia a cardiovascularis események és a halálozás
csökkent kockázatával jár, még akkor is, ha az
életkor meghaladta a 85 évet, ezért is nagy a
jelentôsége az életkorra kialakított terápiás
ajánlásoknak (2). Hazánkban mintegy 3 millió
hy per toniás, 5 millió hypercholesterinaemiás és
leg alább 2 millió – orvosi értelemben is – elhízott
személlyel számolhatunk. Jelenleg körülbelül
600 ezer személy kap lipidcsökkentô kezelést,
2/3 részben statinokat, jóllehet az irányelvek sze -
rint legalább 2 millió egyén szorulna lipidcsök -
kentô kezelésre (3).

Az atherosclerosis az idôskorúak egyik leg-
fontosabb, leggyakoribb megbetegedése, a leg-
nagyobb mértékben felel az idôskori halá lo zá -
s ért, szellemi hanyatlásáért és az életminôség
romlásáért. A korábbi évek vizsgálatai felhívták a
figyelmet arra, hogy az érelmeszesedés ki ala ku -
lása szempontjából igen jelentôs szerepük van a
klasszikus kockázati tényezôknek, ezen belül a
major kockázati tényezôknek, melyhez a do -
hány zás, a diabetes mellitus, a hypertonia és a li -
pidanyagcsere különbözô eltérései tartoznak.
Ezek együttesen jelentôsen hozzájárulnak az
idôskorban vezetô halálokot jelentô cardiovascu-
laris megbetegedések kialakulásához. Idôskorban
a veszélyeztetettségi tényezôk jóval gyakrabban
és nagyobb százalékban fordulnak elô, így az

ér elmeszesedést elôsegítô kedvezôtlen hatásaik
összeadódnak.

Napjainkban egyértelmû, hogy nemcsak a bel-
gyógyászoknak és a kardiológusoknak, családor-
vosoknak, lipidológusoknak, hanem minden gya -
korló orvosnak kellô ismerettel kell rendelkeznie
az emelkedett koleszterinértékkel járó állapotok
kezelésérôl. A megfelelôen alkalmazott lipid -
csökkentô kezeléssel csökkenthetô a halálozások
nagyobb részét kitevô cardiovascularis ese mé -
nyek kialakulásának esélye, meghosszabbítható a
betegek élete, javítható az életminôsége. Cél ér -
téken lévô low-density lipoprotein-koleszterin-
(LDL-C-) csökkentéssel megállítható az athe -
rosclerosis, sôt csökkenthetô a kialakult plakk
nagysága is. Azonos ko leszterinszint mellett a
férfiak veszélyez te tett sé ge körülbelül háromszor
nagyobb, mint a nôké (4). 

A lipidcsökkentés kedvezô hatásai nagy nem -
zetközi prospektív, randomizált tanulmányok
eredményei alapján széles körben igazoltak (5).
A cardiovascularis események számának csök ke -
né sérôl is nagyszámú bizonyíték áll rendel ke -
zésre, melyek bekerültek a nemzetközi és a hazai
ke zelési irányelvekbe. Az európai irányelvben
egyértelmûen megfogalmazták, hogy klinikailag
igazolt érbetegség esetén a nem megfelelô ha -
tékonyságú lipidcsökkentô kezelés a foglalkozás
körében elkövetett szándékos veszélyeztetés
kategóriájába tartozik. Gyakori, hogy a kolesz-
terincsökkentés fontosságát nem megfelelôen
értékelik sem az orvosok, sem a betegek, ennek
következménye a rossz beteg-együttmûködés és
a célértéket el nem érôk rossz cardiovascularis
morbiditási és mortalitási mutatói. Az életkor
elôrehaladtával a számos alapbetegség és társuló
állapot miatt a primer és szekunder megelôzés
különválasztása megkérdôjelezhetô, jóllehet az
elmúlt évek vizsgálatai alapján megfogalmaz ha -
tók a legfôbb különbségek.

Idôskori lipideltérések

Az összkoleszterinszint mind férfiakban, mind
nôkben emelkedik az 5–6. évtizedig. Férfiaknál
65 éves korban, nôknél 75 éves korban az
összkoleszterin- és az LDL-koleszterin-szint
(LDL-C) csökkenni kezd. Azonos koleszterin-
szint mellett a férfiak veszélyeztetettsége körül-
belül háromszor nagyobb, mint a nôké. A kü -
lönb séget sokan azzal magyarázzák, hogy a nôk
magasabb ösztrogénszintje kisebb triglicerid-,
koleszterin- és nagyobb high-density lipopro-
tein-koleszterin- (HDL-C-) szintet tart fenn. Ez
a védettség menopauza után eltûnik. Ezzel ma -
gyarázható nôknél a menopauza után felgyorsuló

1. ábra. A népesség megoszlása Magyarországon (KSH, 2014)
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érelmeszesedés. A koleszterinszintek prog -
resszív csökkenése idôskorban azt eredményezi,
hogy az idôsek jelentôs százalékánál közepes ko -
leszterinszint mellett alakul ki az akut cardiovas-
cularis esemény. A védôhatású HDL-C emel ke -
dése férfiaknál 55 éves kor után figyelhetô meg,
míg nôknél csak 65 éves kor után. Az éhomi
triglicerid (TG) mind férfiakban, mind nôkben
folyamatosan nô az életkor elôrehaladtával.
Nôk ben ez a növekedés a 4–5. évtizedig lassúbb,
mint férfiakban. Férfiakban ez a növekedés a
4–5. évtized után csökken, míg a nôknél mind-
végig fo lyamatos marad. Ezen változások ki -
alakulásában a lipidanyagcserében szerepet játszó
enzimek mûködésének módosulása áll. 

Az idôskori hyperlipidaemiák
háttere

A fejlett civilizált országokban az elhízás a fel-
nôtt lakosság jelentôs részét érinti. A kor elôre-
haladtával nô az elhízottak aránya. Ez részben a
csökkent fizikai aktivitással, a felvett kalória
mérsékeltebb leadásával és az alapanyagcsere
csök kenésével magyarázható, mely a változatlan
kalóriafelvétel mellett a nagyobb mértékû hasz -
nosulást is jelenti. Az elhízás aránya az elmúlt
évtizedekben 10-15%-kal nôtt. A Ma gyar or szá -
gon végzett felmérés alapján a felnôtt lakosság
40%-a túlsúlyos, 20%-a elhízott, ami arra utal,
hogy a lakosság 60%-ának van kisebb-nagyobb
mértékû testsúlytöbblete (6).

Az elhízás jelentôs szerepet játszik abban,
hogy idôskorban megnô azon betegségek elôfor-
dulási gyakorisága is, melyek kedvezôtlenül be -
folyásolják a lipidanyagcserét, így nô a 2-es tí pusú
diabetes mellitus, a metabolikus szindróma, a hy -
pothyreosis, valamint a krónikus vesebetegség elô -
fordulása. Elsôsorban hasi elhízás esetén észlel-
hetôk azok a lipideltérések, melyek növelik a car-
diovascularis halálozást. A hasra lokalizálódó túl-
súlyosság (visceralis obesitas) egyik jellemzôje
az étkezést követôen (postprandialisan) meg -
emelkedett TG-szérumszint, emellett az étke-
zést követôen 8 órával a TG-érték nem tér vissza
a kiindulási értékre. A visceralis obesitasban je -
lentôs mértékben nô a kicsi, sûrû LDL-részecs-
kék (small dense LDL) aránya. Ezen LDL-szub -
frakció növekedése az oxidációra való fokozott
hajlam miatt szintén hozzájárul az érelmeszese-
dés kialakulásához. A 2-es típusú diabetesben
(T2DM) gyakran észlelhetô inzulinreziszten cia,
következményes hyperinsulinae mia, mely fo -
koz za a máj very low-density lipoprotein-
(VLDL) és apolipoprotein B-szintézisét, ezen
keresztül az endogén lipidszinté zist. T2DM-ben

a lipoprotein-partikulák szá má ban és méretében
is jelentôs eltolódást találtak, mely hyper-
trigliceridaemia kiala ku lá sá hoz vezet. A korábbi
vizsgálatok pozitív korrelációt igazoltak a plaz-
ma inzulin- és a trigliceridszintje között. A TG
ugyanis gátolja az inzulin kötô dé sét a recep-
torához, ezáltal gátolja az inzulinhatás ki ala ku lá -
sát, ez pedig további inzulinszint-emel kedéshez
vezet. A hyperinsulinaemia tehát hy per trigli ce ri -
daemiát eredményez, ugyanakkor a hypertri gli -
ceridaemia negatív hatást gyakorol a szénhid rát -
ház tartásra. 

Az idôskorban alkalmazott, lipideltérést oko -
zó gyógyszerek közül a vérnyomáscsökkentô
szerek szerepe igen gyakori. A leggyakrabban al -
kalmazott vérnyomáscsökkentôk egyik fontos
csoportja a thiazid diuretikumok, melyeket a
szokásos 12,5–25 mg dózisban alkalmazva nincs
kedvezôtlen anyagcserehatásuk, csak az ennél
nagyobb dózisnak. Nem pontosan ismert hatás-
mechanizmussal, de egyértelmûen emelik a
VLDL- és az LDL-C-szintet, míg nem befolyá-
solják a HDL-C szintjét. Meg kell azonban
jegyezni, hogy a thiazidszerû diuretikumnak szá-
mító indapamid mentes ezektôl a kedvezôtlen
anyagcserehatásoktól. A β-blokkolók a VLDL-
szint emelésén keresztül átlagosan 30%-os TG-
szint-növekedést okoznak, míg az összkoleszte-
rin- és LDL-C-szintekre nem gyakorolnak szá-
mottevô hatást. A korábban is meglévô emel ke -
dett TG-szintet jelentôs mértékben ronthatják.
Való színûleg a lipoproteinlipáz-aktivitás csök -
ken tésén és a trigliceridben gazdag lipid par   ti ku -
lák le bon tásának gát lásán keresz tül hatnak. A ne -
 bivolol és a carvedilol azonban mentes a „klasszi -
kus” β-blokk o lók ra jellemzô kedvezôtlen anyag -
cserehatásoktól. Az öszt ro génszármazékok a máj
fokozott VLDL-terme lésén
keresztül emelhetik a TG-
szin tet, kü lö nö sen a már
meg   lévô hypertrigliceridae-
mia esetén okoznak TG-
emel kedést, azonban a nôk
többségében ez a változás
nem jelentôs. 

Egy 2001-ben végzett
vizs gálat eredményei szerint
a posztmenopauzális idô -
szak ban alkalmazott ösztro-
génkezelés emeli a HDL-C-szintet, és csökkenti
az LDL-C-szintet (7). A késôbbiekben az ösztro-
génterápiát a lipideltérések posztmeno pauzális
ke zelésére elvetették, egy részt a számos egyéb
nem kívánt mellékhatás miatt, másrészt mert szív-
és érrendszeri mortalitást csökkentô ha tása nem
volt bizo nyítható. A glükokortikoidok dózisfüggô
módon emelik az LDL-C-, a HDL-C- és a TG-
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Célértéket elérô low-density
lipoprotein-kolesz terin-
csökkentéssel meg -
 állítható az athero sclerosis,
sôt csökkenthetô a ki -
alakult plakk nagysága is.
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szinteket, valamint rontják az inzu lin ér zé keny -
séget. Számos egyéb, ritkábban alkalmazott szer
ugyancsak kedve zôt lenül befolyásolhatja a li pid -
profilt, például a re tinoidok, a cyclo spo rin, az asz-
paragináz és a proteázgátlók (például amp renavir,
indinavir) (1. táb lázat). 

A proprotein-konvertáz szubtilizin/kexin 9
(PCSK9-) gátló monoklonális antitestek az utób-
bi években megváltoztatták a lipidcsökkentéssel
kapcsolatos szemléletünket. Az alirocumab és az
evolocumab subcutan injekció formájában ada-
golva, az intenzív statin- és/vagy ezetimibkezelés
mellett adva, további jelentôs LDL-C-szint-csök-
kenést eredményez, mellyel a ko rábbinál is kisebb
LDL-C-értékek érhetôk el. A PCSK9-gátlók
elônyét a cardiovascularis prevenció területén az
ODYSSEY-Outcomes és a FOURIER vizsgálat
mindkét szer esetén meggyôzôen igazolta (8, 9).
Mindkét vizsgálatban részt vettek 65 év feletti
betegek is, az ODYSSEY-Outcomes vizsgálat -
ban a betegek átlagéletkora 58,5 ± 9,3 év, a
FOURIER vizsgálatban pedig 62,5 ± 9,1 év volt.
A FOURIER vizsgálat adataiból történt alcsoport-
elemzés során a különbözô életkori csoportok-
ban (69 év felettiek, illetve 56 év alattiak) a car -
dio vascularis események elôfordulási gyakorisága
azonos mértékben csökkent minden alcsoport-
ban, függetlenül a beteg életkorától. A neurokog-
nitív funkciók tekintetében mindkét PCSK9-
gátló esetében történtek elemzések, melyek alap-
ján az evolocumab és az alirocumab nem okoz
romlást a neurokognitív funkciókban hosszú távú
kezelés esetén sem (10). Idôskori prospektív vizs -
gálatokat ez ideig nem publikáltak.

Az idôskori nem gyógyszeres
lipidcsökkentô kezelés 

A koleszterinszint-csökkentést diétás kezeléssel
elérni szándékozó 65 év feletti egyének 81%-ánál
igazolódott, hogy a diéta csökkenti a cardiovas-

cularis kockázatot, az idôskorban alkalmazott
diéta ugyanolyan jó hatású, mint fiatalkorban.
A múlt század ötvenes éveitôl ismert, hogy minél
nagyobb a táplálékkal elfogyasztott telített zsír-
savak mennyisége és gyakorisága, annál nagyobb
az LDL-C-szint, és ennek következtében az
érelmeszesedés veszélye. 

A telített zsírsavat tartalmazó ételek fo gyasz tá -
sának visszaszorítása az LDL-C-szint csök ke né -
sével, és így a szív- és érrendszeri betegségek
kockázatának csökkenésével jár. Redukálni kell
az állati eredetû termékek fogyasztását, a zsíros
húsok, húskészítmények, a nagy zsírtartalmú tej
(3,6%) és tejtermékek, a zsíros sajtok, a tejszín
és a tejföl, valamint az ezekkel készült ételek,
termékek fogyasztását. A növényi olajok, mar-
garinok csak kis mértékben tartalmaznak telített
zsírsavakat. A gyakorlatban ez azt jelenti, hogy
mellôzni kell a nagy zsírtartalmú, állati eredetû
élelmiszereket, az állati zsírokat, vajakat, vala -
mint az ezekkel készült termékeket. Bi zo nyí tott,
hogy a telítettzsírsav-forrásokat többszö rösen
telítetlen zsírsavakkal helyet te sítve csök ken az
LDL-C-szint. 

A többszörösen telítetlen zsírsavak közül az
úgynevezett omega-6 zsírsavak esetén a telítetlen
kettôs kötések a zsírsavlánc végétôl visszafelé
számított 6. szénatomnál kezdôdnek. Ezek a
zsír savak elsôsorban a zöldségekben, növényi
ola jokban (kukorica, szója, sáfrány, napraforgó -
olaj) találhatók, kivéve a kókusz- és pálmaolajat.
Azonban ismert, hogy mindkét zsiradéknak
nagy az energiatartalma, ezért a kedvezô hatású
zsírsavak túlzott fogyasztása is növeli a túlsúly és
az elhízás kockázatát. 

A többszörösen telítetlen zsírsavak másik
csoportját alkotják az omega-3 zsírsavak, ame-
lyek részben növényi eredetûek, mint az α-li no -
lénsav. A lenmag, lenmagolaj, repce-, kuko rica-,
szójaolaj, valamint az olajos magvak (dió, mák,
tökmag), továbbá a nagy zöld levelû fô ze -
lékfélék (kelkáposzta, kelbimbó, ká poszta, spe -
nót) és uborka, zöldpaprika, sárgaborsó, zöld -
borsó) fo gyasztása ezért is annyira kedvezô
hyperlipidaemiás betegek diétájában. Omega-3
zsírsavak kész formában a tengeri halakkal (he -
ring, makréla, szardínia, lazac) is bekerülnek a
szervezetbe, de a tojás is tartalmazza kisebb
mennyiségben. Az omega-3 zsírsavak a TG-
szint csökkentésére fejtik ki kedvezô ha tásukat,
de csak megfelelô terápiás dózisban. A ke res ke -
delemben kapható készítmények esetén ez napi
4 grammot jelent, ami átlagosan 40-50%-os TG-
csökkenést eredményez a kiindulási TG-szint-
tôl függôen. Az omega-3 zsírsavak a TG kon-
centrációja mellett a thrombosisveszélyt is csök -
kentik. 

1. táblázat. A lipoproteinmetabolizmust befolyásoló gyógyszerek

Gyógyszer VLDL LDL              HDL

We: Thiazid diuretikumok   –

β-blokkolók  – 

Ösztrogének  –/  

Progesztogének –  

Androgének   

Glükokortikoidok –/  

Máj mikroszomális – – 
enzim (P450) induktorok

Ioncserélô gyanták  – –
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A nagy mennyiségben koleszterint tartalmazó
étrend emeli az LDL-C-szintet, ezért naponta
300 mg-nál kisebb mennyiség fo gyasztása aján-
lott belôle. A leg fôbb koleszterinforrások a bel -
sô ségek (máj, vese, velô), valamint a zsíros hú -
sok és húskészítmé nyek, állati zsírok és a to jás -
sárgája. Egy tojás sárgájában mintegy 200 mg
koleszterin van, egy hét alatt összesen hat tojás
elfogyasztása még nem növeli a kockázatot. A
zöldségekben, gyü mölcsökben gazdag, valamint
a teljes értékû, korpát is tartalmazó gabona-
termékekkel ki egé szülô táplálkozás, amelyben
az állati zsírok csak kis mennyiségben szerepel-
nek, megfelelô lehet hyperlipidaemiás betegek
kezelése során (11).

Az életmódbeli változtatás másik fontos
része a fizikai aktivitás. A korábbi tanulmányok
azt mutatták, hogy 65 év vagy a feletti életkor-
ban végzett rendszeres fizikai aktivitás férfiak-
ban 26%-kal, nôkben 20%-kal csökkenti a car-
diovascularis és az összes halálozás kockázatát.
Heti legalább háromszori fizikai aktivitás aján-
lott, legalább erôteljes séta formájában, ebben az
életkorban is. A pulzusszám, az egyéb alapbe -
teg ségtôl függôen, 40–80%-kal emelkedhet a be -
tegek fizikai aktivitása során. Gyakran az élet -
módbeli változás nem hoz eredményt, eb ben az
esetben szükséges a gyógyszeres kezelés. Azon -
ban a kezelés során tisztában kell lenni az zal,
hogy ebben a korban a kezelés motivációja, a ke -
zelés szükségességének megértése eltérô a fiata -
labb korosztályhoz képest. Ezenkívül a gyógy -
szer ára és a potenciális kölcsönhatások egyéb
gyógyszerrel/gyógyszerekkel mó do sít hatják a
te rá piás gyakorlatot, valamint az idô sebb korban
sokkal sérülékenyebb vesefunkció rendszeres
ellenôrzése is szükséges. Az idôsebb emberek
sok kal érzékenyebbek a gyógyszermellékhatá-
sokra, és a gyógyszerek metabolizmusa is
megváltozik idôs egyénekben. A ko leszterin -
szin tet csökkentô szereknek lehetnek mellék ha -
tásai, és persze találkozhatunk a kezelést rész -
legesen vagy teljesen visszautasító bete gek kel is.
Nagyon sok a statin/ezetimib szkeptikus, a ko -
leszterinszint-csökkentô ke ze lést ellenzô orvos
és beteg egyaránt (12).

Bizonyítékok és kétségek

A 65 év feletti egyéneket vizsgáló lipidcsökken-
tô tanulmányok száma kevés. Azon egyének,
akik nél a cardiovascularis esemény bekö vet -
kezésének valószínûsége nagyobb, mint 20%,
nagy kocká zatúnak számítanak. Idôsebb korban
a betegek többsége a nagy kockázatú csoportba
sorolható, akiknél a szokványos életmódbeli

változtatásokkal az LDL-C-célérték nem
elérhetô, ezért szükséges a gyógyszeres kezelés.
Az életkor elôrehaladtával már 65 év felett is, de
különö sen 75 év felett nagyon nehéz a primer és
a szekunder prevenciós indikációt kettéválasz-
tani. A gyógy szeres kezelés elindítása elôtt a
másodlagosan emelkedett lipidszintek (szekun-
der dyslipidaemiák) kizárása indokolt (2.
táblázat). A gyógyszeres kezelésben hyperlipi-
daemiák esetén elsô vonalban a statinok szere-
pelnek. A statinterápia elkezdése elôtt éhgyomri
lipidpanel-vizsgálat szükséges, melyben össz -
ko leszterin, TG, HDL-C és számított vagy di -
rekt LDL-C, máj- és vesefunkció meg ha tá -
rozása mellett kreatinin fosz fokináz (CK),
CRP meghatározása javasolt (13). A terápia ha -
tékonyságának ellenôrzésére az elsô mérés a
statinkezelés elkezdése után 4–12 hét múlva
legyen, majd szükség szerint 3–12 havonta aján-
lott a kontroll. A vizsgálatok alatt mindig gon-
dolni kell a beteg adherenciájára, amit erôsít a
gyakoribb ellenôrzés. Ismert az is, hogy idôsek-
ben a nem kívánt mellékhatások gyakrabban
jelentkeznek, ami egyrészt gyógyszer-interak-
ciókkal, másrészt a beszûkült vese-, esetleg máj-
funkcióval magyarázható. 

Idôskorban történt prevenciós
vizsgálatok, ajánlások

Primer prevenciós vizsgálatok

A korai primer prevenciós vizsgálatok sorából
kiemelhetô a 2002-ben publikált PROSPER vizs-
gálat, melyben statin- (pravastatin-) kezelést
alkalmaztak 75 évesnél idôsebb betegeknél (n =
5804; átlagos életkor a tanulmány meg kez dé -
sekor 75,4 év). Az átlagos induló LDL-C-szint
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2. táblázat. Szekunder dyslipidaemiák

• Endokrin okok
– Diabetes mellitus
– Hypothyreosis
– Hypophysiselégtelenség
– Terhesség, menopauza

• Vesebetegségek
– Nephrosisszindróma
– Krónikus veseelégtelenség

• Gyógyszerek
– β-blokkolók
– Thiazid diuretikumok
– Szteroidok
– Mikroszomális P450 indukáló sze-
rek (phenytoin, fenobarbiturát, gri-
seofulvin stb.)
– Retinsavszármazékok

• Májbetegségek
– Cholestasis
– Hepatocellularis megbetegedések
– Cholelithiasis

• Immunglobulin-túltermelés
– Myeloma multiplex
– Macroglobulinaemiák
– SLE

• Hyperuricaemia
• Táplálkozási zavarok

– Obesitas
– Alkoholizmus
– Anorexia nervosa

• Egyéb okok
– Glikogéntárolási betegség
– Lipodystrophiák
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3,82 mmol/l volt, amely kétszer olyan magas,
mint az ajánlott LDL-C-küszöb. Az elsôdleges
prevenciós csoportban – érrendszeri betegség
nél küli betegekben – a halálozás, nem halálos
szívinfarktus és halálos vagy nem halálos ki -
menetelû stroke vonatkozásában nem volt elôny
a statinokkal kezeltek számára. Az LDL-C 34%-
os csökkenése mellett a coronariaeredetû halálo-
zás és a nem halálos myocardialis infarktus rizi-
kója 19%-kal csökkent. Emellett a stroke-rizikó
nem változott, de a TIA kockázata 25%-kal
csökkent. A meg figyelési ada tok azt je lez ték,
hogy a sta tin kezelésnek érdemi haszna van az
elsôdleges prevencióban 75 évnél idô sebb, cu -
korbetegségben nem szen vedô betegeknél (14).
A 2008-ban ismertetett JUPITER tanulmányban
a vizsgálatban részt vevôk átlagéletkora 66 év, az
átlagos induló LDL-C-szint 2,8 mmol/l volt. A
65 évnél idô sebbek rosuvastatinnal tör ténô
kezelésének elônye egy értelmû volt, ezért erre a
korosztályra megfelelô bi zo nyítékot szolgálta-
tott. Azonban ez nem jelenti azt, hogy a szóban
forgó bizo nyítékok érvényesek volnának a 75 év
felettiekre is, tehát a vizsgálat alapján nem lehet
megalapozottan következtetést levonni a 75 éven
fe lü liekre vonatkozóan (15).

A 2012. évben megfogalmazott ajánlásban a 75
évesnél fiatalabb betegnél, amennyiben nincs
ellenjavallata a statinkezelésnek, nincs olyan
gyógy szer-interakció, mely hatna a statin bizton-
ságosságára, nincs anamnesztikus adat a statinin-
toleranciára, el kell kezdeni az intenzív sta tin -
kezelést az egészséges életmódra vo natkozó ét -
rendi és mozgásterápiás tanácsadással egy idô ben.
75 évnél idôsebb egyének számára a sta tin hatását
befolyásoló várható gyógyszer-interakció esetén,
illetve az anamnesztikus adatok során felmerülô

statinintolerancia megléte
esetén a mér sékelten inten-
zív statinterápia alkal mazása
mérlegelendô (16). 2013-
ban publikálták az igen
nagyszámú (n = 24 974),
idôs (átlagéletkor 73 év), car -
dio vas cularis esemény nél -
küli beteget vizsgáló nyolc
tanulmány metaanalízisét.

Az elemzésben a statinnal kezeltek közt a szív -
infarktus rizikója 39,4%-kal, a stroke rizikója
pe dig 23,8%-kal csökkent, míg az összhalálozás
nem változott (17). A vizsgálat eredményei
be épül tek a 2013-ban kiadott európai és ka na -
dai irány elvekbe, melyek a klinikai tü ne tek kel
nem járó atherosclerosis esetén a statinte rápia
in dítását javasolták diabeteses, 40–75 év kö  zötti
egyé neknél, akiknek összkoleszterin szint   je
4,9 mmol/l-nél nagyobb (18). Az ACC/AHA és

az Egyesült Államok Preventive Services Mun ka -
csoport iránymutatásai egyértelmûen foglalnak
állást, 75 éves kor után túl kevés adat és elégtelen
bizonyíték áll rendelkezésre a kockázatalapú sta -
tinajánláshoz. Hasonló véleményt fogalmaz meg
a kanadai (CCS) irányelv is, amely azt is hangsú-
lyozza, hogy az ajánlott Framingham-kockázati
modell 75 éves kor után nem érvényesül. Az
Európai Kardiológiai és Atherosclerosis Tár sa -
ságok (ESC/EAS) iránymutatása a SCORE koc -
kázatelemzést ajánlja a kockázatértékeléshez, bár
a SCORE csak 65 éves korig alkalmazható (19,
20). Gyakran a 75 éves vagy annál idôsebb egyé -
neknél nem elegendô a statinkezelés önmagában,
ezért annak ezetimibbel történô kiegészítése is
szóba jön. 

Japánban egy multicentrikus, 363 orvosi intéz -
ményben folyó prospektív, randomizált, nyílt,
va  kon végpontértékelt vizsgálat során célul tûz -
ték ki a cardiovascularis események elsôdleges
meg elôzését ezetimibkezeléssel idôs betegekben.
Ko szorúér-betegség nélküli, 75 évesnél idôsebb,
emelkedett LDL-C-szintû betegeket vontak be,
és az ezetimib hatékonyságát értékelték. Össze-
sen 3796 beteget vontak be, a betegeket, akik
mindannyian étkezési tanácsadást kaptak, vé let -
lenszerûen két csoportra osztották be egyenlô
arányban. Az egyik csoportnál (n = 1898) eze-
timib- (10 mg/nap) és diétás, a másik csoportnál
(n = 1898) csak diétás kezelést alkalmaztak. Az
elsôdleges végpont a hirtelen szívhalál, a szívin-
farktus, koszorúér-revascularisatio vagy stroke
voltak. Az átlagos követési idô 4,1 év, az át -
lagéletkor 80,6 év volt. A különbözô kizárásokat
követôen 1716 (90,4%) és 1695 (89,3%) beteg
adatát értékelték. Az ezetimibbel kezeltekben
csökkent a primer végpontok gyakorisága, koc -
kázati aránya (r = 0,66; 95% Cl, 0,50–0,86; p =
0,002). Az LDL-C-szint százalékos csökkenése
a kezeltek közt 25,9% vs. 8,3%-os volt (p ≤
0,001). A koleszterinszint-csökkentô kezelés 75
éves, vagy annál idôsebb betegnél ezetimib
adásával szignifikánsan csökkentette a hirtelen
szívhalál, a szívinfarktus és a koszorúér-revascu-
larisatio kialakulásának esélyét. Az eredmé nyek
alapján a szerzôk azt a következtetést vonták le,
hogy az LDL-C szintjét csökkentô ezetimib ke -
ze léssel megelôzhetôk a szív- és érrendszeri ese -
mények a 75 évesnél idôsebb korosztályban. A
má sodlagos eredmények elemzése azt mutatta,
hogy az ezetimib csökkentette az összetett szí v -
esemény kialakulásának kockázatát, a stroke
arányát nem befolyásolta (21). 

A 2019-ben kiadott európai ajánlásban, ha
nincs diabetes, ha 40–75 éves életkorú az adott
egyén, ha az LDL-C szintje 1,8–4,9 mmol/l
közötti, és a 10 éves cardiovascularis rizikó be cs -
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lésekor a kockázat 5% fölött van, a statinkezelés
el kezdése javasolt. 5% alatti várható kockázat
esetén az életmódbeli változtatás mellett, váloga-
tott betegcsoportban, a társuló kockázati té -
nyezôk alapján a statinterápia megkezdése java-
solt, majd 3–12 havonta követés szükséges. Az
igen nagy kockázatú kategóriában, szekunder
prevencióban a korábbi 1,8 helyett 1,4 mmol/l-es
LDL-C-célértéket és legalább 50%-os LDL-C-
szint-csökkentést (I/A) javasol. Ha két éven be -
lül ismétlôdô cardiovascularis esemény van,
akkor az LDL-C-célérték 1,0 mmol/l (IIb/B).
Ennek megfelelôen a szigorítási folyamat végig-
megy a többi kategórián is, nagy cardiovascularis
kockázat esetén 1,8 mmol/l, mérsékelt kockázat
esetén 2,6 mmol/l az elérendô LDL-C-szint
(IIa/A). Kis kockázatban maradt a 3,0 mmol/l
(IIb/A). A nagy hatékonyságú statinok [rosu-
vastatin (20–40 mg), atorvastatin (40–80 mg)] a
kockázatnak megfelelôen a célérték eléréséig al -
kalmazandók (I/A). Amennyiben a maximálisan
tolerálható statin adásával a szükséges LDL-C-
cél nem érhetô el, akkor a következô lépés a sta -
tin és ezetimib kombináció (I/B). Meg kell erô -
síteni a terápiát, és amennyiben a terápiás válasz
kisebb az elvártnál, növelni kell a gyógyszeres
adherenciát, intenzív életmód-változtatást kell
javasolni, és a hypercholesterinaemia egyéb (pri-
mer és szekunder) lehetséges okait ki kell zárni
(22) (3., 4. táblázat). 

Az idôsek primer prevenciós statin ke ze -
lésének elkezdésére a 75 év alattiak esetében
ugyanazon elvek érvényesek, mint a fiatalab-
baknál. 75 év felett az ESC/EAS – az amerikai
irányelvhez hasonlóan – tartózkodó, csak meg-
fontolhatónak minôsítette azt (IIb ajánlás). A 75
év felettiek szekunder prevenciója vonat ko zá -
sában ugyanaz a szigorú – 1,4 mmol/l alatti –
LDL-C-célérték javasolt annyi különbséggel,
hogy bizonyos esetekben a statin óvatos titrálá-
sát javasolják. Két tényezôt nevesítettek, a ve se -
károsodást és gyógyszer-interakciókat (23–25).
A vizsgálatok alapján a statinkezelés megszakítá-
sa primer prevenciós betegeknél 33%-kal növeli a
bármely cardiovascularis esemény miatti kórházi
felvétel rizikóját, míg 46%-kal nô a coronaria- és
26%-kal a cerebrovascularis események miatti
hospitalizáció kockázata. Az adatok is megerôsí-
tik, hogy a 75 év feletti korosztálynál az LDL-
szint csökkentésekor a betegek életminôsége és a
várható élettartama meghatározó (26). 

Több kategória javasolt a gyakorlat számára.
Az elsô kategóriába tartoznak a törékeny, esendô
idôs betegek, ideértve a súlyos dementiában vagy
egyéb súlyos alapbetegségben szenvedôket.
Ebben a helyzetben ezek korlátozzák a beteg
várható élettartamát, így csekély a valószínûsége,

hogy a statinkezelés elônye a cardiovascularis
megbetegedések megelôzése terén érvényesül. A
második kategóriában a statinok szekunder
megelôzés céljából adandók olyan betegek szá -
mára, akiknek kórtörténetében szív- és érrend-
szeri betegségek szerepelnek. A másodlagos
meg elôzés kapcsán a nyereséghaszon körülbelül
2-3 év, vagy akár ennél több. A harmadik ka te -
góriába azok a cukorbetegek tartoznak, akik idô -
sebbek, mint 75 év. Noha nem állnak rendel -
kezésre randomizált vizsgálati adatok errôl a cso-
portról, a megfigyeléses vizsgálatok adatai arra
utalnak, hogy a statinkezelés folyamatos alkal -
mazása in do  kolt, ide ért ve a 85 évnél idôsebb
betegeket is. A negyedik kategória az egészséges
75 éves vagy annál idôsebb felnôttek esetén aján-
lott statinkezelést foglalja magába. Tudva, hogy a
bizonyítékok korlátozottak, és a haszon való szí -
nûségét befolyásolja az életkor és az egyéb koc -
kázati tényezôk, az evidenciák bizonytalansága
nagyfokú ebben a betegcsoportban, tehát az
orvos és a beteg megegyezésére bízhatjuk a dön-
tést (27, 28).
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3. táblázat. Az LDL-C terápiás célértékei (22)

4. táblázat. Az LDL-C-csökkentés ajánlott gyógyszeres kezelése (22)

O: osztály
Sz: evidenciaszint
ASCVD: atheroscleroticus cardiovascularis megbetegedés 
FH: familiáris hypercholesterinaemia

O: osztály
Sz: evidenciaszint
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Szekunder prevenciós vizsgálatok

Az elmúlt évek idôskori szekunder prevenciós
vizsgálatai közül kiemelkedik a Lancet folyóirat-
ban 2019-ben publikált 28 vizsgálat meta -
analízisének értékelése. A résztvevôket hat kor -
csoportra osztották: 55 év vagy annál fiatalabb,
56–60 év, 61–65 év, 66–70 év, 71–75 év és 75 év
felettiekre. A metaanalízisben résztvevô (n =
186 854) egyének 8%-a (n = 14483) volt 75 évnél
idôsebb a randomizáláskor, a követés me dián idô-
tartama 4,9 év volt. A fô vascularis ese mé nyekre
(azaz a fô koszo rú ér-eseményekre, stroke-ra és a

szívkoszorúér revas cu la ri sa -
tiójára) gya ko rolt   ha tá sokat,
az okspecifikus mor talitást
és a rákos megbetegedések
ará nyait értékelték. Összes -
sé gében a statinkezelés vagy
az intenzívebb statinkezelés
az érrendszeri eseményeket
21%-kal csökkentette (r =
0,79) és ezt az LDL-C 1,0
mmol/l csökkenése okozta.
Minden kor csoportban az
érrendszeri események szig -
ni fikáns csökkenését figyel -
ték meg. A fô érrend szeri

ese mények arányos csökkenése kismértékben az
életkorral függött össze, ez a tendencia azonban
nem volt statisztikailag szignifikáns (ptrend = 0,06).
Összességében a statin- vagy az intenzívebb te rá -
pia a fô koszorúér-események 24%-os (r = 0,76)
csökkenését eredményezte. Az LDL-C 1,0 mmol/l
csökkentésekor a ko szo rúér-események arányos
kockázatcsök ke né sé nek tendenciáját (ptrend = 0,009)
figyelték meg. A ko szorúér-revas cu la ri sa tiós
eljárások kockázatának 25%-os (r = 0,75) csök -
kenését intenzívebb sta tinkezeléssel érték el. A
stroke arányának csök kenése (r = 0,84) nem kü -
lönbözött szignifikánsan az életkorcsoportok
között (p trend = 0,7). Az érrendszeri események
csökkenése kortól füg get lenül hasonló volt a már
meglévô érrendszeri betegségben szenvedô be -
tegek kö rében (ptrend = 0,2), ám kisebbnek tûnt
az idô sebbek, mint a fiatalabb személyek körében
(ptrend = 0,05). Megállapították, hogy az érrend-
szeri halálozás 12%-os (r = 0,88) csökkenése
arányos az LDL-C 1,0 mmol/l-es csökkenésével.
A statinterápia egyetlen életkorban sem volt ked-
vezôtlen hatással az érrendszeri mortalitásra, a
rákos halálesetekre vagy a rák elôfordulására. A
28 randomizált klinikai vizsgálat metaanalízise a
statinok jelentôs elônyeit mutatta szekunder pre-
vencióban minden korosztályban kialakult ér -
rendszeri betegség esetén, beleértve a 75 évnél
idôsebb betegeket is. Az iránymutatások nem

fog lalkoznak azzal, hogy mikor hagyják abba a
statinkezelést a 75 évesnél idôsebbek. A betegek
öregedésével nô annak a valószínûsége, hogy társ-
betegségek alakuljanak ki, amelyek sok gyógy szer
alkalmazását igénylik, ezért a ke ze lôorvosokra
bízzák ennek mérlegelését. A szer zôk 75 éves
vagy annál idôsebb felnôtteknél a statinok opti-
mális használatára hívják fel a fi gyelmet a koc -
kázat és haszon egyéni elem zé   sével (29). 

A szekunder prevenció proaktív álláspontját
erôsíti két újabb keletû feldolgozás. Az
IMPROVE-IT tanulmányban post hoc elemzés
történt, melynek során az akut coronariaszind -
rómát 75 év felett elszenvedôk esetén vizsgálták
a lipidcsökkentô kezelés hatását. Az abszolút
kockázatcsökkenés nagyságrendnyivel nagyobb
lett az intenzív koleszterincsökkentés, illetve
ezetimibbel történô kiegészítés hatására, mint a
fiatalabbakon (8,7% vs. 0,8%), miközben a mel-
lékhatások kialakulásának esélye nem nôtt (30).
A 75 év felettiek esetében társuló atheroscleroti-
cus betegség, diabetes és/vagy 60 ml/min/1,73 m2

alatti eGFR mellett ugyanazon elvek érvényesek,
mint a fiatalabbaknál, de ezek hiányában is meg-
fontolható a primer prevenciós koleszterin -
csökkentés indítása. A 2010-ben publikált Cho -
lesterol Treatment Trialists (CTT) metaanalízis-
ben a 75 év feletti egyénekben, szekunder pre-
vencióban az 1 mmol/l LDL-C-csökkentés a ma -
jor cardiovascularis esemény 21%-os, a súlyos
koszorúér-betegség 24%-os csökkenését ered-
ményezte (31). A metaanalízist 2019-ben bô -
vítve újra elvégezte a munkacsoport, életkori
bon tással kiegészítve. A koszorúér-revascularisa-
tio statinkezelés során 25%-os, a stroke-koc -
kázat 16%-os csökkenését találták. Meg kell em -
líteni, hogy az egyes korcsoportok között nem
volt különbség (29).

A célérték szigorúsága miatt (már 1,8 mmol/l-
nél magasabb LDL-C esetén kell kezelés!) sok
támadás érte az újabb ajánlásokat. A szakértôk
azzal védekeznek, hogy bár ezáltal több millióval
nône a statint szedôk száma, a nagy klinikai vizs-
gálatok adatai alapján azonban ennek a nagy po -
pulációnak érdemes szednie a gyógyszert, mert
hosszú távon ezekben a nem nagy kockázatú be -
tegekben megfelelô kezeléssel jelentôsen csök -
 kenthetô a halálozás és a cardiovascularis ese -
mények száma (32).

Összegzés

Cardiovascularis betegségtôl mentes, nem cu -
kor beteg, 40–75 év közötti egyének számára
1,8–4,9 mmol/l közötti LDL-C-szinttel, akiknek
a cardiovascularis éresemény kockázata 7,5%
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fölött van, közepes vagy nagy intenzitású sta tin -
kezelés javasolt (26). A korlátozott bi zo nyí tékok
alapján a statinkezelés primer prevenciós elônye
75 éves kor után kevésbé egyértelmû. A döntése-
ket a kockázat és a haszon mérlegelése alapján, a
betegek állapotához igazodva kell meg hozni. A
75 évnél fiatalabb egyéneknél a statin terápia pri-
mer prevencióban a rizikókategóriától függôen
javasolt (Ia). A 75 évnél idôsebb egyének statin-
kezelése primer prevencióban nagyon nagy, vagy
nagy cardiovascularis rizikó esetén megfontolan-
dó (IIb), míg kis dózisú statinkezelés javasolt, ha
szignifikáns vesefunkció-károsodás vagy gyógy-
szer-interakció észlelhetô, a statin dózisát fel kell
titrálni a célérték eléréséig (IC) (5. táblázat) (22).

Ha a betegek kórtörténetében nincs érrend-
szeri betegség, a statinokat elsôdleges meg elô -
zésre 65 évesnél idôsebb egyéneknél is egy érte l -
mûen javasoljuk. Statinokat primer prevenciós
célra 75 éves vagy annál idôsebb felnôtteknél a
kockázat és haszon egyéni elemzésével javasolt
alkalmazni. Szekunder prevencióban, ami az idôs -
kort alapvetôen jellemzi, a statin adása ki emelten

nagy jelentôségû, alkalmazása bizonyítottan ked-
vezô. A célérték eléréséhez mind pri mer, mind
szekunder cardiovascularis prevencióban a sta -
tin- és ezetimibkezelés biztonsággal, bi zo nyí té -
kokkal megalapozottan ajánlott.
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5. táblázat. A 2019. évi Európai Atherosclerosis Társaság (EAS) és az
Európai Kardiológiai Társaság (ESC) dyslipidaemia-irányelvek idôsekre
vonatkozó ajánlásai (22) 

Ajánlás Osztály Evidencia-  
szint

Atheroscleroticus cardiovascularis betegségben szenvedô 
idôs embereknél ugyanaz a statinterápia javasolt, mint 
a fiatalabbaknál. I A 

75 évnél fiatalabb egyéneknél a statinterápia primer 
prevencióban a rizikókategóriától függôen javasolt. I A

A statinkezelés elkezdése 75 évnél idôsebb egyénnél 
primer prevencióban megfontolandó, ha nagy, vagy 
a nagyon nagy rizikó kategóriába tartozik. IIb B 

Kis dózisú statinkezelés javasolt, ha szignifikáns vese-
funkció-károsodás, vagy gyógyszer-interakció észlelhetô 
és a statin dózisát fel kell titrálni a célérték eléréséig. I C
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A SARS-CoV-2 kimutatásának jelentôsége 
és a módszerhez kapcsolódó hibalehetôségek  
NOSZEK LÁSZLÓ

A SARS-CoV-2 okozta Covid-19-járvány
váratlan kitörése és elterjedése a világon a
modern orvostudomány számára is nehe-
zen megoldható problémákat hozott a fel-
színre. A légúti vírusfertôzések diagnoszti-
kája sokat fejlôdött az elmúlt 20 évben, és
ez a folyamat különösen a SARS-, MERS-
járványok kapcsán gyorsult fel, megköny-
nyítve az influenza-, RS-, adenovírusok stb.
okozta fertôzések felismerését, igazolását.
Ugyanakkor a jelenlegi, új típusú koronaví-
rus (SARS-CoV-2) esetében is szembesü-
lünk azzal, hogy a kimutatására szolgáló,
egyszerûnek mondható mintavételi eljárá-
sok (nasopharyngealis és oropharyngealis
mintavétel) sok hibalehetôséget hordoznak
magukban, így a fals negatív eredmények
kockázata nagynak mondható annak elle-
nére, hogy megfelelô minta esetén az RT-
PCR-vizsgálat szenzitív és specifikus, bi -
zonyító erejû. A mintavételi eljárás minô-
ségének javítása, a hibalehetôségek kiküszö -
bölése, és ezzel a vírusfertôzöttség, illetve
a gyógyulás megállapítása lényegesen
megbízhatóbbá tehetô a mintavételezôk
megfelelô felkészítésével, eduká ció jával és
a mintavétel szakszerû elvégzé sével. Ez pe -
dig kulcsfontosságú a világjárvány leküz -
dé se szempontjából.

SARS-CoV-2, víruskimutatás, 
RT-PCR, Covid-19, nasopharyngealis,

hibalehetôségek, mintavétel

THE SIGNIFICANCE OF THE 
IDENTIFICATION OF SARS-COV-2 
VIRUS AND THE POSSIBLE ERRORS 
OF THE SAMPLING METHOD

The COVID-19 pandemic caused by SARS-
CoV-2 virus while emerging suddenly and
spreading throughout the globe challenged
seriously also the modern medicine. Diag -
nostic methods recognising viral infections
of the upper airways developed essentially
in the last 20 years, and it was specifically
progressing during the SARS and MERS epi-
demics thus facilitating the recognition and
identifica tion of infections by influenza, RS-
and adenoviruses as well. Nevertheless the
present novel coronavirus (SARS-CoV-2)
also de mon strated that the relatively simple
procedures of naso- and oropharyngeal
sampling are fallible too. Thus they may
have a relatively high risk of false-negative
outcomes. However the correct sampling
prior the RT-PCR tests provides reliable
diagnosis by high sensitivity and specificity.
Thus improving the quality of sampling and
avoiding failures by correct training and
education of the personnel make more reli-
able the detection of viral infection or indi-
cate recovery after the infection. Finally,
this is a key issue while overcoming the pre-
sent pan demic.

SARS-CoV-2, virus identification, 
RT-PCR, COVID-19, nasopharyngeal, 
possible errors, sampling
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Avilágot érintô SARS-CoV-2 okozta jár-
vány soha nem látott kihívás elé állítja az
egészségügyi ellátórendszereket, de szo-

cioökonómiai és politikai következményei is fel-
becsülhetetlenek. A humán vírusfertôzések egyik
gyakori, sôt általános jellemzôje, hogy könnyen

okoznak tömeges, járványszerû megbetegedése-
ket. A cseppfertôzéssel átjutó, vírusos légúti fer-
tôzésekre még inkább jellemzô a rendkívül
gyors, robbanásszerû terjedés, mely a SARS-
CoV-2 okozta Covid-19-betegség által elôidézett
járványban minden eddiginél gyorsabban és
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kiterjedtebben jelentkezik. Mai tudásunk szerint
a 2019 decemberében, Kínából induló pandemia
az elmúlt 4 hónapban a világ csaknem minden
országában megjelent, és már 3,1 milliónál is
több a regisztrált fertôzöttek, és 220 ezernél az
áldozatok száma, ami igazolja a fenti állítások
valóságtartalmát. 

A jelenleg érvényes ajánlások és eljárásrendek
szerint a fertôzés diagnózisának felállításához és
a gyógyulás igazolásához egyaránt a SARS-CoV-2
kimutatásához alkalmazott vizsgálat szükséges
(1–3). A vírus kimutatása légúti (felsô és alsó lég -
úti) mintákból történik, esetleg székletbôl, vagy
vérbôl, reverz transzkriptáz PCR- (RT-PCR-)
teszt segítségével (1–3). A vírus kimutatására
szolgáló vizsgálat alapjai már régóta ismertek.
A módszer a magyar és nemzetközi egészségügyi
ellátórendszerekben rendszeresen használt egyéb
vírusok kimutatására is, így röviddel a járvány
kitörését követôen, a világ szinte minden orszá-
gában bevezették az elvi alapjaiban azonos eljá-
rást (4–7). Ugyanakkor a tesztekkel kapcsolatos
kérdések, az ismert módszerek eredményeinek
értelmezése, interpretációja a laikusok, politiku-
sok és gazdasági szakemberek, de még az egész-
ségügyi szereplôk egy részének is nehezen kezel-
hetô bizonytalanságot okoz. A teszt és a teszte-
lés sarkalatos pontja mind a szakmai-egészség-
ügyi, epidemiológiai, mind a politikai és társadal-
mi párbeszédnek, illetve vitáknak. Számos téves
információ, illetve az információk hiánya, vala -
mint jelentôs mennyiségû, ma még megválaszo-
latlan metodikai, elvi és gyakorlati kérdés nehezí-
ti a tisztánlátást és az aktuálisan legfontosabb és
leghatékonyabb lépések megtételét. A késleke-
dés, mint látjuk néhány esetben, alapvetôen más,

esetenként tragédiákkal szegélyezett utat ered-
ményezhet. 

Jelen esetben egy önmagán túlmutató, nagy
jelentôségû kérdést, a vírus kimutatására szolgá-
ló vizsgálat kérdését járom körbe, mint a minta-
vételeket fül-orr-gégészként magam is végzô,
gyakorló orvos.

A légúti vírusok kimutatásának
legjobb módszere

A légúti vírusok az emberi szervezetet legáltalá-
nosabban a szájgaraton (oropharynx) és az orr-
garaton (nasopharynx) keresztül érik el, ezért
kézenfekvô, hogy izolálásuk és kimutatásuk is
innen történhet a legkönnyebben. Az 1. ábrán a
sárga színnel jelzett terület az orrgarat, a világos-
kékkel jelzett pedig a szájgarat. A SARS-CoV-2
RT-PCR-módszerrel történô kimutatásához
min den szempontot figyelembe véve, általában a
leghatékonyabban errôl a két területrôl nyerhetô
minta, mely tartalmazhatja a vírus RNS-ét. 

Lieberman és munkatársai (4) 2009-es tanul-
mányukban a légúti vírusok kimutatásához a kli-
nikai gyakorlatban általánosan használt három jól
ismert mintavételi módszer (száj- és orrgarati
mintavételi módszerek) érzékenységét hasonlí-
totta össze. A garattörlet (OPS), az orrgarati,
merev pálcával történô törlet (NPS) és az orrga-
rati öblítôfolyadék (NPW) mint a légúti vírusok
kimutatására szolgáló leggyakoribb mintavételi
eljárások kerültek az összehasonlításba. Köz le -
mé nyükben megállapítják, hogy egyetlen, leg-
jobb módszer napjainkban sem ismert. Az álta-
luk alkalmazott három módszer együttes haszná-
latával érték el a legnagyobb szenzitivitást.
Ugyanakkor fontos különbségekre mutatott rá
vizsgálatuk. Úgy találták, hogy a nasopharyngea-
lis törletmintavétel szenzitívebb volt (73,3%),
mint az oropharyngealis (54,2%), de a nasopha -
ryngealis öblítéses mintavétel volt a legszenzití-
vebb (84,9%). Fontos megjegyezni, hogy ezek az
értékek nem a SARS-CoV-2-re vonatkoztatott
értékek. Az irodalmat áttekintve látható, hogy
bár a felsô légúti infekciók minden életkorban
gyakoriak, mégis a legtöbb esetben a gyermeke -
ken végzett mintavételi vizsgálatok összehasonlí-
tásait találjuk. Ezért is fontos, hogy vizsgála -
taikba idôsebb felnôtteket vontak be. Érdekes
megfigyelés, hogy az azonos mintavételi eljárá-
sok gyermekek és serdülôk esetében szenzití-
vebbnek bizonyulnak, mint a felnôtteknél. 

Steininger és munkatársai (6) azt találták, hogy
az influenza A-vírus kimutathatósági rátája RT-
PCR-módszerrel 93%, vírusizolációval 80%,
ELISA módszerrel 62%. Az életkor növekedésé-
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1. ábra. A felsô légutak anatómiája: a garat részei: orr-, száj- és algarat
(A The Respiratory System.com: Nasopharynx alapján)
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vel szignifikánsan csökkent a ráta, és felnôttek
esetében az RT-PCR szignifikánsan hatéko-
nyabbnak bizonyult a többi módszernél. 

Sung és munkatársai (7) 475, heveny felsô lég-
úti fertôzés miatt kórházban kezelt gyermek lég-
úti mintáit vizsgálta influenzavírust, parainfluen-
za-vírust, RS-vírust és adenovírust keresve.
Mintavételi eljárásként a nasopharyngealis aspi -
rátumot, illetve az orrtörletet hasonlították
össze, és azt találták, hogy minden vírus esetében
a nasopharyngealis mintavétellel nagyobb a víru-
sok kimutathatóságának szenzitivitása, mint az
orrváladékból. Különbségeket találhatunk továb-
bá a mintavételi pálcák anyagának összehasonlí-
tása során is, mert a pálcákat borító vatta szinte-
tikus vagy természetes eredete is befolyásolhatja
az eredményeket, de ezek csak kisebb mértékben
befolyásolják a légúti vírusok kimutathatóságát.
Összességében úgy találták, hogy az NPS-
(nasopharyngeal swabs, orrgarati pálca) mintavé-
tel elsôdleges az OPS- (oropharyngeal swabs,
szájgarati pálca) mintavételhez képest, az NPW-
(nasopharryngeal washings, orrgarati öblítés)
elsôdleges az NPS-hez képest felnôttek esetében
a légúti vírusok kimutatásában. A legteljesebb
képet a légúti vírusfertôzésekkel kapcsolatban
azonban a három mintavételi módszer kombiná-
ciója adja (4–7). Az is megállapítható az idézett
tanulmányokból, hogy különösen a felnôtt
populációban az RT-PCR-vizsgálat hatékonyabb
a vírusok kimutatására, mint a többi módszer
(6). A SARS- és MERS-járványokat követôen az
érdeklôdés homlokterébe került a járványokat
okozó légúti vírusok kimutatása. 

A tanulmányok két fontos megállapítását
használjuk ma az új típusú koronavírus okozta
járványban. Az egyik, hogy a mintavétel helye a
száj- és orrgarat, a másik, hogy az így nyert sejt-
dús mintából a nukleinsav-amplifikációs tesztek
(NAAT) közé tartozó RT-PCR-tesztet végez-
zük el. 

A koronavírus-fertôzésre 
gyanús betegek vírusvizsgálata

Az eljárásrendben (1–3) meghatározott esetde -
finíció szerinti gyanús esetek koronavírus-szû -
rését nukleinsav-amplifikációs (NAAT-) tesz tek -
kel végezzük. A SARS-CoV-2 laboratóriumi
kimutatása a nukleinsav-amplifikációs tesztek
(NAAT) közé tartozó, reverz transzkriptáz-
PCR-teszt (RT-PCR) segítségével történik a leg -
egyszerûbben és leghatékonyabban. A WHO, és
ezzel összhangban a Nemzeti Nép egész ség ügyi
Központ ajánlásai is ezt a módszert helyezik elô -
térbe (1, 3). A vírust székletbôl és vérbôl is ki -

mutatták, de a legnagyobb mennyiségben és leg-
könnyebben légúti mintákból izolálták. A klinikai
gyakorlatban bármilyen állapotú beteg szájgarat-
jából (oropharynx) és orrgaratjából (naso pha r ynx)
egyszerûbben nyerhetô minta, ugyanakkor inten-
zív osztályon kezelt, illetve
lélegeztetett betegeknél az
alsó légutakból még bizto-
sabban nyerhetô releváns
teszteredmény. 

A szükséges esetekben a
mintavétel, és a betegektôl
nyert megfelelô specimen
tesztelése és a minél gyor-
sabban elérhetô eredmény
elsôdleges a klinikai me -
nedzsment és a járványügyi
ellenôrzés szempontjából
is. Kiemelten fontos, hogy a
tesztek elvégzése során mindent kövessünk el
azért, hogy a mintavételtôl a lelet kiadásáig a leg-
nagyobb eséllyel a valós eredményt kapjuk, és a
beavatkozás során a beteg, a környezet és a sze-
mélyzet egészségét a legkisebb mértékben veszé-
lyeztessük. A járvány minden szakaszában, de
különösen az elején, a fertôzött betegek mielôb-
bi azonosítása kulcsfontosságú. Ezért a fals nega-
tív esetek, vagy a nem tesztelt fertôzöttek lehetô
legalacsonyabb száma a cél. 

A sikeres víruskimutatást
elôsegítô feltételek

A sikeres mintavételt elôsegítheti, ha a beteg a
mintavételt megelôzôen legalább 3 órával nem
eszik, nem iszik, fogat sem mos, ezeknek elsô-
sorban a garattörlet vételekor van jelentôsége
(8). Közvetlenül a vizsgálat elôtt megkérjük a
beteget, hogy fújja ki az orrát (8, 9). Ez csökken-
ti a váladék és az esetleges bakteriális jelenlét
mennyiségét, ami a vírus-RNS megmaradását,
így a kimutathatóságát biztosítja. Fontos a be -
teg gel közölnünk a beavatkozás elôtt, hogy kel-
lemetlen lesz, mert a mintavétel közbeni ellenke-
zése sérülést okozhat a betegnél, valamint csök-
kenti a megfelelô mintavétel esélyét. Szintén ezt
segíti, ha megfelelô pozícióban, a beteg fejét
megtámasztva tudunk mintát venni mind a száj-
ból, mind az orrgaratból (1–3, 8).

A tapasztalatok szerint fontos, hogy a minta-
vételt végzô megfelelô rutinokat alakítson ki.

1. Az adminisztratív gyakorlat megszerzése, a
vizsgálatkérô helyes kitöltése.

2. Az eszközök és a minta megfelelô elhelye-
zése, a hulladékok kezelése a kontamináció elke-
rülése céljából.
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A vírusos légúti fertô zé -
sekre a rendkívül gyors
terjedés a jellemzô, mely
a Covid-19-járványban
minden eddiginél gyor -
sabban és kiterjedtebben
jelentkezik.
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3. A mintavevô eszközök, elsôsorban a VTM
(virus transport medium) megfelelô tárolása,
majd a levett minta transzportmédiumba helye -
zé se, hûtése, szállítása.

4. A megfelelô mintavételi gyakorlat elsajátítá-
sa (oro- és nasopharyngealis, sejtgazdag minta
nye rése).

Hibalehetôségek az új
koronavírus kimutatása során

Az egyik legnagyobb probléma, hogy a nasopha -
ryngealis mintavétel a beteg számára kellemetlen,
ezért a gyakorlatlan mintavevô könnyen hibáz-
hat, ha nem jut el az orrgaratig a pálcával, illetve
nem tud kontaktust kialakítani megfelelô ideig és
intenzitással az orrgarati nyálkahártyával (8, 9).
Mivel a vírus a fertôzött sejtbe jutva intracellulá-
risan helyezkedik el, ezért a nyálkahártya felszíni
sejtjeinek a kíméletes letörlése ered mé nyezhet
kellô mennyiségû vírusmintát. 

A nasopharyngealis mintavétel, szemben az
orrváladékminta gyûjtésével, nem része a rutin
orvosi gyakorlatnak. A napi orvosi gyakorlatban
háziorvosok, fül-orr-gégészek, gyermekorvosok,
foglalkozás-egészségügyi szakorvosok orrtörle-
tet, azaz orrváladékmintát vesznek, ami elsôsor-
ban baktériumok kimutatására szolgál. A naso -
pharyngealis mintavételben általában csak az
olyan speciális szerepkörben is dolgozó kollégák
szereznek gyakorlatot, mint az influenzajelentô
szolgálat orvosai. Egyes vizsgálatok szerint az
orrtörletben is megtalálható a SARS-CoV-2, de
lényegesen kisebb koncentrációban, így a vizsgá-
lat találati biztonsága és prediktív értéke kisebb.
Ezért elsôként a nasopharynx elérésének szak -
szerû begyakorlását kell a mintavételnél elsajátí-
tani. Mind a nasopharyngealis, mind az oro pha -
ryn gealis mintavétel elsajátítását a gyakorlati

útmutatók mellett könnyen
értelmezhetô oktatóvideók
is segítik (8, 9).

A már említett feltételek
(étkezés elôtti mintavétel,
orrfújás stb.) teljesülése
mel lett szót kell ejtenünk a
mintavételi eszközrôl és a
vírus transzportközegrôl. A
mintavételi pálca eredeti
ste  rilitására fontos odafi-

gyelni, valamint a transz portközeg elôzetes és
utólagos hômérsékletére is. A fiziológiás sós ol -
datba történô min tavételt mindenképpen cél sze -
rû elkerülni, hiszen ezekben az esetekben csak az
egy órán belüli mintafeldolgozás – hûtve szállítás
esetén – tud minimális esélyt biztosítani a sikeres

víruskimutatásra. A VTM-oldat is csak 2–8 °C
között tárolva alkalmas a minta tárolására és szál-
lítására. Így kiemelten fontos a mintavétel idejé-
nek és a logisztikának az elôzetes megszervezése
(1–9).

Ennek eléréséhez, akár önkéntesekbôl álló
min tavevô egységek szervezése javasolt, a gya-
korlati megvalósításban tapasztalatot szerzett és
a megfelelô anatómiai ismeretekkel rendelkezô
vezetô ellenôrzésével.

A mintavétel helyszínére
alkalmazott egyedi gyakorlatok

Az egészségügyi vagy szociális intézményen
belül kiemelten fontos az aktuális általános „gya-
nús”, vagy fertôzött esetdefinícióval (1–3) össz-
hangban, azt szükség esetén kiegészítve mérle-
gelni, hogy a helyi viszonyoknak, betegek elhe-
lyezésének, az ápolási gyakorlatnak megfelelôen
milyen mintavételi gyakorlatot folytassunk, kik-
tôl és mikor vegyünk mintát a leghatékonyabb
víruskimutatás érdekében.

A mintavétel biztonsága

Elsôdleges fontosságú, hogy olyan gyakorlatot
alakítsunk ki, melynek során mind a betegek,
mind a mintavételben közremûködô személyek
számára biztosítjuk a kontamináció elkerülését.
Ez vonatkozik a betegeket, illetve a mintát szál-
lító személyekre, vagy a laboratóriumokban dol-
gozókra egyaránt (1, 3, 10).

Megbeszélés

Mai ismereteink szerint a SARS-CoV-2 betegbôl
történô kimutatására, és ezzel a jelenlegi fertô-
zöttség megállapítására az RT-PCR-módszer áll
rendelkezésünkre (1–3). Ennek nehézségeit az
elôbbiekben összefoglaltuk. Sajnálatos módon
jelenleg még a gyógyulás definíciójának is az
egyik legfontosabb ismérve az egymást követô
két, vagy három negatív, azaz vírust nem tartal-
mazó felsô légúti minta, melyben nem tudunk
RT-PCR-módszerrel vírus-RNS-t igazolni. Ezért
kiemelten fontos a mintavétel említett hibalehe-
tôségeinek kiküszöbölése. Ez a beteg egyéni sor-
sának az alakulása mellett járványügyi szempont-
ból is kiemelten fontos. Érdemes megemlíteni a
megfelelôen végzett RT-PCR-tesztek szerepét
abban a kérdésben is, hogy a betegeink ismétel-
ten megfertôzôdhetnek-e röviddel az elsô fertô-
zést követôen a SARS-CoV-2-tôl, mely szintén

A nasopharyngealis
mintavétel, szemben 

az orrváladékminta
gyûjtésével, nem része a

rutin orvosi gyakorlatnak.
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rendkívüli jelentôségû a járvány kezelésével kap-
csolatban. A legkézenfekvôbb magyarázat ezek-
ben az úgynevezett „újrafertôzôdôs” esetekben,
hogy a nem megfelelôen tesztelt, és így negatív-
vá, azaz vírusmentessé minôsített betegek eseté-
ben valójában még voltak aktív vírusok a fals
negatív tesztelések idején.

Véleményünk szerint általánosságban is
elmondható, hogy vírusok okozta járványok bár-
mely fázisában, de különösen a tömeges víruski-
mutatás esetén kiemelt fontosságú a legapróbb
részletekre is kiterjedô, egységes eljárásrend ki -
dolgozása, majd ennek alapos oktatása, és kü -
lönösen a „learning curve” adott fázisaiban,

rendszeres ellenôrzése is. Ez természetesen ki -
terjesztendô a mintavevô és mintát szolgáltató
egyén(ek) védelmére is, a fertôzése átvitelét
megelôzendô (3, 10).

A vírus kimutatása tehát jelenleg alapvetô
fontosságú mind a betegség diagnózisának,
mind a gyógyulásnak a megállapításához. Ezért,
amíg nem rendelkezünk olyan eljárással, amely
ezt könnyebben és egyértelmûbben meghatá-
rozhatóvá, kimutathatóvá teszi, a SARS-CoV-2
kimutatására szolgáló RT-PCR-t kell a leghaté-
konyabban és legpontosabban elvégeznünk a
megfelelôen nyert és idôben szállított légúti
mintából.

https://doi .org/10.33616/lam.30.021 LAM 2020;30(6–7):257–261.

261NO S Z E K:  A SARS-COV-2 K I M U TAT Á S Á N A K J E L E N T Ô S É G E

1. nnk.gov.hu 4. sz. melléklet – COVID-19 eljárásrend –
2020. március 30.

2. https://www.cdc.gov./coronavirus/2019-nCoV/guidlines-
clinical-specimens.html

3. Laboratory testing for coronavirus disease (COVID-19) in
suspected human cases Interim guidance 19 March 2020,
WHO

4. Lieberman D, Lieberman D, Shimoni A, Keren-Naus A,
Stein berg R, Shemer-Avni Y. Identification of respiratory
vi ruses in adults: Nasopharyngeal versus oropharyngeal
sampling. J Clin Microbiol 2009;47:3439-43.
https://doi.org/10.1128/jcm.00886-09

5. Loens K, Van Heirstraeten L, Malhotra-Kumar S, Goossens
H, Ieven M. Optimal sampling sites and methods for de -
tection of pathogens possibly causing community- acqui-
red lower respiratory tract infections. J Clin Microbiol
2009;47:21-31.
https://doi.org/10.1128/jcm.02037-08

6. Steininger C, Kundi M, Aberle SW, Aberle JH, Popow-

Kraupp T. Effectiveness of reverse transcription- PCR, virus
isolation, and enzyme- linked immunosorbent assay for
diag nosis of influenza A virus infection in different age
groups. J Clin Microbiol 2002;40:2051-6.
https://doi.org/10.1128/jcm.40.6.2051-2056.2002

7. Sung RY, Chan PK, Choi KC, Yeung AC, Li AM, Tang JW, et
al. Comparative study of nasopharyngeal aspirate and na -
sal swab specimens for diagnosis of acute viral respiratory
infection. J Clin Microbiol 2008;46:3073-6.
https://doi.org/10.1128/jcm.01209-08

8. AMBOSS medical Knowledge Library: COVID-19 Diag -
nostics: Performing a Nasopharyngeal and Oropha ryn geal
Swab. https://youtu.be/syXd7kgLSN8

9. NEJM Procedure: Collection of Nasopharyngeal Specimen
with the Swab Technique. 
https://www.youtube.com/watch?v=DVJNWefmHjE& -
authuser=0

10. https://www.cdc.gov./coronavirus/2019-nCoV/hcp/caring-
for-patients.html

Irodalom

A SARS-CoV-2-járvány kardiológiai vonatkozásai
Online továbbképzô tanfolyam az Egri Kardiológiai Napok keretében

Megtekinthetô: 2020. július 3-tól 2020. december 31-ig

További információk: https://www.convention.hu/Rendezveny/Reszletek/EKNON20

A Covid-19 pulmonalis szövôdményei és amit errôl a kardiológusnak tudni érdemes
Dr. Bobek Ilona PhD, osztályvezetô fôorvos
Dél-pesti Centrumkórház – Országos Hematológiai és Infektológiai Intézet, Szent László

Telephely, Budapest
A Covid-19 cardialis szövôdményei és ezek ismeretében hogyan segítheti a kardiológus az inten-

zív terápiát
Dr. Nagy Gergely György PhD, osztályvezetô fôorvos
Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Központi Kórház és Egyetemi Oktató Kórház, Miskolc
A hazai szívinfarktus-ellátás eredményeit befolyásoló tényezôk SARS-Covid-19-pandémia idején
Dr. Becker Dávid PhD, egyetemi docens, igazgatóhelyettes
Semmelweis Egyetem, Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinika, Budapest

HÍR

257-261 noszek_elitmedre_200x280 elfogadott.qxd  2020. 06. 22.  14:02  Page 261



https://doi .org/10.33616/lam.30.022 LAM 2020;30(6–7):263–269.

263

A sarcopenia – izomfogyás – patomechanizmusa, 
klinikai képe és metabolikus társbetegségei   
VERECKEI EDIT, HODINKA LÁSZLÓ

A sarcopenia, vagy idôskori izomerô- és
izomtömeg-csökkenés napjaink demográ-
fiai változásainak, azaz a hosszabb élettar-
tam miatt az idôsebb korosztály nagyobb
számának köszönhetôen is igen komoly
népegészségügyi probléma. Az életkor elô -
rehaladtával az izomszövet fokozatosan
leépül, a folyamat eredményeként pedig
csökken az izom tömege és ereje. Ezt az ál -
lapotot ne vezzük sarcopeniának. A sarco-
penia az izomtömeg, az izomerô és a funk -
cionális füg getlenség egyidejû csökkenése.
Ezzel párhuzamosan a fizikai teljesítmény
romlik (gyengeség, lassúság, egyensúly-
vesztés). Ezek halmozódó hiányok, követ-
kezményük a fáradtság, az öregviselkedés,
a fogyás. Többnyire szellemi ha nyatlással
jár, és fokozódó elszigetelôdéshez vezet. 
A sarcopenia elsôdleges formája az izom-
sejtek energiatermelésének csökkenése,
majd az életkorral arányos pusztulása.
Másod la gosan a hormonális kiesések, az
idegrendszer betegségei, a kevés mozgás, a
tápanyagok felszívódásának zavarai, éhe-
zés, idült fertôzés gyorsítja ezt a folyamatot
és súlyosbítja az érintett állapotát. A sarco-
penia kialakulásában összetett genetikai,
biokémiai, hormonális mechanizmusok
vesznek részt. Involúciós folyamat, amely-
ben az izomzatot felépítô tényezôk és a
lebontás egyensúlya megbomlik. A sarco-
peniás állapot kockázatainak felismerésére,
szûrésére és kórismézésére kérdôívet és
algoritmust dolgoztak ki, amely konkrét
határértékek mentén választja el a sarcope-
niásokat a nem sarcopeniásoktól. A 65 év
felettiek járásának sebessége, a kezek szo-
rítóereje és a mért vagy számított izomtö-
meg azok a vágáspontok, amelyek alapján
a sarcopenia kimondható. A sarcopenia
addig tekinthetô az „ élet tani” öregedés
részének és azután válik betegséggé, ami-
kor a diagnosztikus határértékek átlépé -
sekor az érintett által megélt funkcionális
akadályok és az életminôség romlása bekö-
vetkezik. 

SARCOPENIA – MUSCLE LOSS – 
PATHOMECHANISM, CLINICAL 
PRESENTATION AND METABOLIC
COMORBIDITIES

Sarcopenia, or the age-related involution of
muscle strength and muscle mass, is a
serious public health concern, due to the
growing number of elderly population cau-
sed by nowadays demographic changes
i.e. prolonged life expectancy. By ageing,
the muscle tissue is shrinking gradually,
leading to the loss of muscle strength and
masses. This condition is called sarcope-
nia. Sar co penia is the simultaneous decre-
ase of muscle mass, muscle strength and
functional independence. In parallel the
physical performance deteriorates (weak-
ness, slowness and poor physical balan-
cing). Fatigue, el derly behaviour and
weight loss are the consequences of these
accumulating deficits, which associate
with cognitive decline and result in increa-
sing social isolation. 
The primary form of sarcopenia is the dec-
rease of the energy production of muscle
cells and then the death of muscle cells.
Se con dary, endocrine dysfunctions, disea-
ses of the nervous system, decreased physi-
cal activity, malnutrition or malabsorption,
chronic infection accelerate the process
and aggravate the patient’s condition.
Complex genetic, biochemical and endoc-
rine mechanisms take part in the develop-
ment of sarcopenia. This involution is due
to the impaired balance of restoring and
depleting processes of muscles. A questi-
onnaire and algorithm have been develo-
ped to recognize, screen and diagnose the
risks of sarcopenic condition; these separa-
te the sarcopenic and non-sarcopenic pati-
ents with specific cut-off values. Sar co -
penia can be diagnosed based on walking
speed, decreased handgrip strength and
measured or calculated muscle mass in
persons over 65. Sarcopenia can be consi-
dered as a phenomenon of “physiological”
aging, however, it becomes a disease when
diagnostic cut-offs are exceeded and the
patient experiences functional disability
and declining quality of life. 
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Az öregedés folyamatának és a tumoros és
malnutritiós cachexia patomechanizmu-
sának vizsgálata vezetett a sarcopenia

entitás rögzítéséhez. A sarcopenia folyamata
során az izomszövet megfogyatkozik, tömege és
ereje csökken, amelynek következményei: esen-
dôség, a függetlenséghez szükséges képességek
csökkenése és növekvô egészségügyi kiadások
lehetnek. A jelenlegi felfogás szerint a fiziológiás
öregedés mellett létezik „felgyorsult öregedés”
is, amely már patológiás. A sarcopeniát akkor
tekintjük betegségnek, ha indikátorai patológiás
sávba esnek, és az érintettnek megélt funkcioná-
lis és életminôségi veszteséget okoz (1, 2). A sar-
copenia betegség nevesítve a Betegségek
Nemzetközi Osztályozásának újabb verzióiban
jelenik meg.

Hazánkban a sarcopenia a nemzetközi ismert-
séghez viszonyítva nincs jelen a medikális köztu-
datban, az eddigi közlések száma rendkívül ala-
csony (2–6). Jelen tanulmány célja, hogy be -
mutassa a sarcopenia hátterében álló molekuláris
folyamatokat, a hasonló mechanizmusú metabo-
likus kórképekkel kimutatható kapcsolatait és a
klinikai kockázatokat.

A sarcopenia meghatározása

A sarcopenia jelenségének elsô leírásai az örege-
dési folyamat során bekövetkezô izomtömeg-
csökkenést tekintették a legfontosabb meghatá-
rozónak. Az izomvesztéshez azonban izomerô-
csökkenés társul, amely súlyos funkciózavarok-
hoz vezet (1).

Indokolttá vált, hogy egy komplex definíció
szülessen, amely a kockázatok felméréséhez, a
diagnózis megállapításához és az állapot objektív
jellemzéséhez egyértelmû támpontot ad. Az
Idôskori Sarcopenia Európai Munkacsoportja

(European Working Group on Sarcopenia in
Older People, EWGSOP) konszenzusos diag-
nosztikus irányelve teljesíti ezeket az elváráso-
kat. A megújított meghatározás szerint a sarco-
penia kritériumai: 

1. gyenge izomerô, 
2. csökkent izomtömeg vagy izomminôség, 
3. csökkent fizikai teljesítôképesség.
Sarcopenia fennállása valószínû, ha az 1. krité-

rium teljesül, de ha az 1. mellett a 2. feltétel is
fennáll, a sarcopenia kimondható. Ha mindhá-
rom kritérium teljesül, súlyos a sarcopenia. Az
irányelv definiálja az elsôdleges és a másodlagos
sarcopeniát, a sarcopenia akut és krónikus formá-
ját, jellemzi az alultápláltság okozta sarcopeniát
és a sarcopeniás obesitas jelenségét. Tartalmazza
a szûrés, a diagnózis és az állapotmérés eszkö zeit
és ajánlott alkalmazásukat (7).

A sarcopenia kockázata, szûrése,
diagnózisa

A sarcopenia meghatározásának elsô kritériuma
az izomgyengeség felismerése, ami egyúttal kije-
löli a kockázati populációt. A szûrés hatékony
módja elsô megközelítésben tehát az izomfunk-
ciók mérésén alapszik. A sarcopenia szûrésére
eddig tíz instrumentumot alkottak, melyek egy
kivételével már egyúttal a diagnózis eszközei is,
és a beteg vizsgálatához kötött mérési adatokat
tartalmaznak, ezért valódi szûrésre kevéssé alkal-
masak (8). A SARC-F kérdôív öt mindennapi
mozgási funkcióra vonatkozó súlyozott kérdést
tesz fel, a 10 maximális pontból 4 a sarcopenia
fennállását valószínûsíti (9). Egyszerûsége miatt
ez a leginkább ajánlott szûrôeszköz. Hiteles ma -
gyar fordítása rendelkezésre áll (6). Sar co penia
valószínûsége esetén tényleges fennállását objek-
tív mérésekkel kell igazolni. 

A sarcopenia megelôzése és kezelése, az
elesés kockázatának csökkentése a rendsze-
res erôkifejtést igénylô aktív tornagyakorla-
tok és mozgáskoordinácós gyakorlatok vég-
zésén alapul. A gyógyszeres kezelés lehetô-
ségei korlátozottak, a kínálkozó molekuláris
terápiás célpontok ellenére nincs a látóha-
táron meggyôzôen hatásos innovatív terá -
piás eszköz. A mozgásterápia mellett az
izomfejlôdést serkentô aminosavak, így a
leu cin, illetve a β-hidroxi-metilbutirát ana -
lógja alkalmazásának hatásossága mellett
szólnak gyenge bizonyítékok.

sarcopenia, izomerô, mozgászavar, 
obesitas, cardiovascularis kockázat

Prevention and treatment of sarcopenia
and reducing the risk of falling are based
on regular active resistance and coordinati-
on exercises. Options for pharmaceutical
treatments are limited since despite of
identified molecular targets there are no
convincingly effective innovative therapy
on the horizon. Nevertheless, there are
some weak evidence for efficacy of the
application of amino acids stimulating
muscle cell differentiation, such as leucine
or the analogue of beta-hydoxy-methyl-
butyrate beside exercise therapy.

sarcopenia, muscle strength, dysmobility,
obesity, cardiovascular risk
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A sarcopenia diagnózisának megállapítására az
EWGSOP elsô verziója a definíción alapuló
egyszerû háromlépéses dichotómiás algoritmust
javasolt a 65 éves életkorhoz illesztett izomfunk-
ció- és izomtömegmérések alapján kialakított
vágáspontokkal. Az elmúlt években azonban
mindegyik komponenst illetôen széles körû pre-
valenciavizsgálatokat végeztek a különbözô
módszerek összehasonlításával. Ezek eredmé-
nyei az algoritmus újragondolását tették szüksé-
gessé. Az új EWGSOP ajánlás és algoritmus az
izomerô csökkenését, az izomtömeg és izommi-
nôség objektív mérését és az alacsony fizikai tel-
jesítôképességet helyezi a középpontba. Az
izom erô, az izomtömeg és izomminôség, vala-
mint a fizikai teljesítôképesség mérésére tíz meg-
közelítést sorol fel, amelyek közül hat valamely
korszerû képalkotó – MRI vagy CT-variáns – és
egy a bioelektromos ellenállás mérése. A kon-
szenzusos ajánlás a sarcopenia felismerésére és a
szükséges beavatkozások megindítására a klini-
kai gyakorlatban jól alkalmazható gondolatme-
netet és hierarchikus lineáris lépéssorozatot
ajánl. Egyúttal megadja a férfi és nôi releváns
határértékeket (1. táblázat). A diagnosztikus fo -
lyamat lépései:

Kockázat: SARC-F kérdôív vagy klinikai
gyanú.

Mérés: A kezek szorítóerejének vagy székrôl
felállással az alsó végtag erejének megállapítása –
ha a klinikai gyanú megalapozott, a kezelés meg-
kezdhetô, továbblépés javasolt.

Megerôsítés: A vázizomzat tömegének mû sze -
res meghatározása – ha csökkent, továbblépés
szükséges.

A súlyosság értékelése: A fizikai teljesítôképes-
ség mérése (járási sebesség, vagy 400 méter meg-
tételének idôtartama, Rövid Fizikai Teljesítmény
Teszt – Short Physical Performance Battery,
SPPB; Timed-Up-and-Go Test – TUG, kombi-
nált mozgássorozat). 

Az ajánlás különválasztja az életkorral össze-
függô sarcopeniát (elsôdleges sarcopenia) a sar-
copeniás állapothoz hasonló egyéb izomkároso-
dásoktól (másodlagos sarcopenia). A másodlagos
sarcopenia okai heterogének, nehezen körülírha-
tók. Az ajánlás a neurológiai és gyulladásos rend-
szerbetegségeket, a tumoros cachexiát és a beteg-
ség okozta vagy éhezési malnutritiós állapotokat
sorolja ide. A másodlagos okok közt felsorolt
inaktivitás, immobilitás, mozgásszegény, ülô élet-
mód itt is szerepel, bár kézenfekvô a kölcsönha-
tás, amennyiben az öregedési sarcopenia maga is
immobilitásra vezet. Gyakorlati jelen tôségû az
akut és krónikus sarcopenia megkülönböztetése
(hat hónapos határral). Az elôbbi be teg ség, sérü-
lés kapcsán alakul ki és reverzibilis, míg a króni-

kus alcsoportot progresszív kórfejlôdés, rossz
prognózis, mortalitási kockázat jellemzi.

Lényeges a sarcopeniás obesitas felismerése.
Definiálása multidiszciplináris feladat. Az izom-
zat idôskori involúciója a szöveti zsír fel sza po -
rodásával jár. Ez nem egyszerûen anatómiai tér-
foglalás, hanem az általános adipositas részeként
az izomzat fejlôdését, regenerációját befolyásoló
metabolikus folyamat. Az izomzat zsíros infilt-
rációja rontja az izom minôségét, a mozgást,
növeli az esendôséget és további metabolikus
morbiditási kockázatokat hordoz. 

A konszenzusos ajánlás bemutatja a sarcope-
nia egészséggazdasági és életminôségi vonzatait
is. Részletesen és kritikusan ismerteti a korszerû
képalkotó és biomarker-vizsgálatok értékét.
Beilleszti a sarcopeniát a gerontológia általános
esendôség, sérülékenység („frailty”) dimenziójá-
ba. Legfôbb értéke, hogy új, korszerû utakat jelöl
ki a sarcopenia klinikai ellátása és tudományos
kutatása számára (7).

A sarcopenia epidemiológiája

Egy állapot vagy betegség hagyományos epide-
miológiai megközelítése az új betegek arányának
megállapítása (incidencia) és népességbeli elôfor-
dulásának (prevalencia) meghatározása. Noha a
sarcopenia diagnosztikus kritériumai rendelke-
zésre állnak és az érintettek nyilvánvalóan látha-
tók az egészségügyi és az idôsellátásban, kóddal
követhetô diagnózis és adatgyûjtés híján ôk az
incidencia számítása céljára nem találhatók meg.
A prevalencia is csak becsülhetô, mert a megha-
tározó indikátorok mérése nem reprezentatív a
populációban, hanem többnyire csak valamely
szelektált csoportban (életkor, intézményi kör-
nyezet, férfi/nô, célzott állapotfelmérés) törté-
nik. Ez utóbbi források szolgáltatják a sarcope-
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1. táblázat. A sarcopenia indikátorainak az európai konszenzusajánlás sze -
rinti határértékei (7)

Funkciók és határértékek Férfiak Nôk

Szorítóerô <27 kg <16 kg

Izomtömeg <20 kg <15 kg

Izomtömeg/testmagasság2 <7 kg/m2 <5,5 kg/m2

Felállás >15 mp 5 felállás

Járási sebesség ≤0,8 m/s

SPPB ≤8 pont

TUG ≥20 mp

400 m járásidô ≥6 perc vagy képtelen rá

SPPB: Short Physical Performance Battery, Rövid Fizikai Teljesítmény Teszt
TUG: Timed-Up-and-Go Test, kombinált mozgássorozat 
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nia prevalenciájára nézve leginkább informatív
adatokat. 

Az izomfunkciók életkori megoszlására ad
példát egy részletes tanulmányban a több para-
méter vizsgálata között bemutatott amerikai
Na tional Health and Nutrition Examination
Sur vey (NHANES) felmérés, amelyben a járás

sebességének különbözô
fokú csökkenését rögzítet-
ték 50 és 85+ év közötti
férfiak és nôk ötévenkénti
korcsoportjaiban. A járási
sebesség mindkét nemben
55 és 60 év között kezdett
differenciálódni, a 75 éve-
sek 30%-a, végül 85 éves

korra a korcsoport 60-80%-a lassult a 0,8 m/mp
diagnosztikus vágáspont alá (10). A kéz szorító-
erejének életkori prevalenciáját 12 angol vizsgálat
összegzésével mutatták be (49 964 beteg, közü-
lük 26 687 férfi, 60 803 mérés, 5 évenkénti mérés
és 10, 25, 50, 75 és 90 éveknél átlagolás). A meg-
oszlási görbék nagyban emlékeztetnek az osteo -
porosis csontsûrûségi görbéjének jól ismert lefu-
tására. Minthogy a sarcopenia is életkorfüggô
involúció, a szorítóerô életkori csúcsa férfiaknál
és nôknél egyaránt a 30. életév körül van. Az
EWGSOP vágáspontok (férfiak 27 kg, nôk 16 kg)
alá esô értékek jelentôs arányban férfiaknál a
60. életév, nôknél az 50. életév elérése után jelen-
nek meg (11). A sarcopeniakomponensek kö -
zött az izomtömeg és a funkcionális kapacitás ér -
tékeinek megoszlását és egymás közötti korrelá-
cióit vizsgálta a legtöbb tanulmány (12). Ezek az
adatok hozzájárultak a diagnosztikus kritériu-
mok értékhatárainak beállításához, a sarcopeniás
kiszolgáltatottság objektív méréséhez és a krité-
riumok hitelesítéséhez (7, 13, 14).

A sarcopenia EWGSOP diagnosztikus krité -
riumai alapján a sarcopeniásként besorolt egyé-
nek prevalenciáját több, nagy létszámú populáció -
ban vizsgálták. Egy öt kontinens kilenc országát
átfogó reprezentatív felmérésben a sarcopenia
átlagos prevalenciáját a 65 éves és idôsebb popu-
lációban (18 363 személy) 12,6% és 17,5% kö -
zöttinek találták. A sarcopeniás obesitas jelenlé-
tét a testösszetétel alapján határozták meg, gya-
korisága 1,3% és 11% közé esett. A legalacso-
nyabb elôfordulást Kínában, Indiában és
Ghánában ta lál ták. Ezekben a populációkban a
sarcopenia elôfordulása azonban megegyezett a
fejlett or szágokban mért prevalenciákkal. A sar-
copenia és a sarcopeniás obesitas elôfordulása
a hazánkhoz sok tekintetben hasonló Len gyel -
 or szágban 12,6% és 8,5%, Spanyolországban
13,8% és 11,0%. A felmérések eredményeként
széles körû, számos kockázati, szociális és élet -

viteli indikátort felhalmozó adatbázis jött létre
(15). A magyar népességhez szintén sok tekin-
tetben ha sonlító Ukrajnában egy széles körû
osteoporo sis epidemiológiai vizsgálat során az
EWGSOP- kritériumok alapján vizsgált 2456
65–89 éves nô átlagosan 6,8%-a volt sarcopeniás-
ként besorolható, évtizedi dekádokban növekvô
mértékben (16). A BELFRAIL vizsgálatban 567
80 éves és idôsebb belga polgárt vizsgáltak. A sú -
lyos, pallia tív állapotú betegek kizárása után 288
személyt (185 nôt és 103 férfit) osztályoztak az
EWGSOP alapalgoritmusa szerint. Közöttük 36
(12,5%) bizonyult sarcopeniásnak. Az egyes
kompo nensek különbözô gyakorisággal voltak
pozitívak, az izomtömeg, a fizikális teljesítôké-
pesség és a járási sebesség értékei egymással jó
kor relációban voltak meghatározó értékûek, a
nôi és férfi értékek pedig saját kategóriáikon
belül. Az egyes komponensek prevalenciaérté-
keibôl számíthatóan a sarcopeniások nô/férfi
aránya 60-40% (17).

Hazánkban 205 60 évesnél idôsebb, idôs ott -
hon ban élô személy vett részt olyan felmérésben,
amelyben a résztvevôket az EWGSOP kritériu-
mai szerinti mérésekkel osztályozták. Átlagos
élet koruk 70 év volt (60–90), 73%-uk nô volt. Je -
lentôs arányban szenvedtek belgyógyászati,
moz gásszervi és tüdôbetegségtôl. Közülük 73
(35%) volt bizonyítottan sarcopeniás. A sarco-
penia jellemzôen a multimorbid betegeket és a
dohányosakat érintette (6,99 és 4,69 esélyhánya-
dossal). A fizikális aktivitás, táplálkozás és elesé-
sek nem voltak gyakoribbak a sarcopeniások
között. Nemzetközi összehasonlításban a 35%
kiugróan magas érték, bár összehasonlítható a
zárt közösségekben mért, szintén magasabb pre-
valenciákkal. Ugyan szociális feltárást nem
végeztek, az idôsotthoni elhelyezés lehetséges
magyarázat lehet az adatokra mint deprivációs
szelekciós tényezô (4). 

A sarcopenia patofiziológiája

Az izomszövet alapvetô funkciója a kémiai ener-
gia mechanikai átalakítása elmozdulássá. Az
izomhomeosztázis ezt az izomsejt speciális
szerkezetét kialakító fehérjeszintézissel és mito-
chondrialis energiaszolgáltatás útján biztosítja.
Az izomsejtek mechanoreceptorai inzulinszerû
növekedési faktor (IGF1) keletkezését indukál-
ják, amelyek aktiválják a nyugvó szatellitasejte-
ket (izomôssejt), amelyek proliferálnak, izom-
sejtekké differenciálódnak, és pótolni kezdik a
mûködés során elpusztuló izomrostokat. Az
IGF1-receptor a rapamycin (mTOR) jeladó
kaszkádon keresztül indítja meg a speciális

A sarcopenia folyamata
során az izomszövet

meg fogyatkozik, tömege
és ereje csökken.
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fehérjeszintézist. Az IGF1-receptor/rapamycin
útvonalat az esszenciális aminosavak is aktivál-
ják. A terheléshez adaptált izomrost-energiaellá-
tást a mitochondrialis peroxiszómaproliferátor-
akti vált receptor γ koaktivátor 1-α (PGC-1α)
által regulált ATP-szint biztosítja. Az izomzat
fejlôdését, regenerálását, a motoros egységek
számát és aktivitását számos egyéb faktor (cilia-
ris neurotrop faktor, CNTF; növekedési diffe-
renciálódási faktor, GDF; mechanikus növeke-
dési faktor, MGF) összehangolt mûködése biz-
tosítja. A szabályozási egyensúly idôskori felbo-
rulása elsôsorban a IIA típusú, oxigénfüggô
gyors összehúzódású izomrostokat károsítja
(18–20). A vázizomzat maga is aktív mediátor-
szintetizáló szerv. Mediátorainak receptorait az
izomsejtek maguk is hordozzák, de a faktorok
távolhatása is érvényesül. Gyûjtônéven ezeket
miokineknek nevezzük. A legfontosabb gátló
mio kinek a miostatin és aktivin. A szükséges
érújraképzôdést a vascularis endothelialis növe-
kedési faktor (VEGF) mint miokin biztosítja.
Az izomszövet aktív szintetizáló szervként köl-
csönös kapcsolatban áll az immunrendszerrel.
Interleukinokat termel: az interleukin 6 (IL-6)
egyrészt homeosztatikus, másrészt proinflam ma -
torikus hatású. Az interleukin 15 (IL-15) egy -
magában vagy az IGF1-gyel serkenti az izom-
újraképzôdést, ugyanakkor regulálja a T-sejt-dif-
ferenciálódást. Ugyanez a szerepe az izomban
termelt interleukin 7-nek (IL-7). Az életkor
növekedésével az immunrendszer is öregszik:
kevesebb Treg-sejt és IGF1-termelô macrophag
keletkezik. A pusztuló izomsejtekben tumor-
nekrózis-faktor termelôdik és szekretálódik,
expresszált saját sejthalálreceptorain keresztül
fokozza az izomsejtek apoptózisát. Ez a kölcsö-
nös öregedési folyamat a sarcopenia progresz-
sziója felé vezet (21). Hasonló kölcsönhatás
figyelhetô meg a központi idegrendszer és az
izomszövet között. 

A sarcopenia ismert társulása a szorongás,
krónikus fáradtság és depresszió. Nem csupán
pszichoszociális tényezôk alakítják ki a mentális
szövôdményeket: a TNF és az IL-6 bizonyítot-
tan részt vesznek a centrális szenzitizációban.
Jelentôs szerepe van mellettük az agyi eredetû
neurotrop faktornak (brain-derived neurotro -
phic factor, BDNF) és a neurotrophin-3-nak.
Ezek a faktorok központi idegrendszeri mediá-
torok révén állnak kapcsolatban a neuronokkal
és a kedélyállapotot alakítják. A BDNF a hippo-
campus neuronjainak a növekedési faktora,
amely kulcsszerepet játszik a lelkiállapot alakítá-
sában. Mindkettô szintetizálódik és szekretáló-
dik a myoblastokban és az izomsejtekben, és
felelôs lehet regenerációjukért. Az öregedés

során termelésük csökken és hozzájárulhatnak a
sarcopenia fizikai és pszichés tüneteihez (22). 

A sarcopenia jellemzôje az izomzat zsíros
infiltrációja, majd atrophiája. A lipidfelhalmozó-
dás az idôskori adipositas szervi manifesztációja,
patomoforlógiai jele adipocyták és granularis zsír
lerakódása az izomrostok között, ez a sarcopeniás
obesitas, melynek határértéke férfiaknál a teljes
testzsír több mint 30%-a, nôknél 60%-a (23).

A gyakorlat számára a legegyszerûbb mérés a
combizom egyszeletes CT-vizsgálata, amely
meg adja az izom/zsír arányt (24). A sarcopeniás
obesitas további kockázatokat jelent. A biológiai
faktorok közül a miostatingátló metabolikus
hatása inzulinrezisztenciában nyilvánul meg és
ez a kulcsa a lipidösszetétel kóros változásainak,
ezen belül a szabad zsírsavak és a toxikus lipidve-
gyületek (ceramidok és diacilglicerol) izomban
való lerakódásának. Ez rontja az izom fehérje-
szintetizáló képességét és energiatermelését. Az
adipocyták és az izommacrophagok további cito-
kinkibocsátása kóros kört indít meg (25–28).

A sarcopenia társbetegségei és
szövôdményei

A sarcopenia legjelentôsebb társuló betegsége az
osteoporosis. Mindkettô élekorfüggô involúciós
kórkép, amelyben a mozgás által keltett mechani-
kus stimulusok szükségesek a csont és az izom
újdonképzôdéséhez. A mechanikus inger hiánya
végiggyûrûzik az indukált proteinszintézis és
myoblast-osteoblast differenciálódás metabolikus
útvonalain. Így a sarcopenia és az osteoporosis
egyaránt növeli az esendôsé-
get („frailty”) (18, 29). Az
esen dôség (esékenység, tö -
ré kenység) fizikai valójában
is összekapcsolja a sar co pe -
niát és az osteoporosist az
idôskori mozgászavar-szind -
róma (dysmobility synd -
 rome) entitásában, amely az
osteoporosis legsúlyo sabb
szövôdménye, az eleséses
csonttörés legjelentôsebb ri -
zikófaktora. A koreai comb-
nyaktöröttek retrospektív
vizsgálata szerint az osteoporosis és a sarcopenia
együttes elôfordulása férfiaknál 31%, nôknél 62%
(a mortalitásuk férfiaknál 10,3%, nôknél 2,6%)
(30). A mozgászavar-szindróma komponensei az
osteoporosis, izomvesztés és csökkent izomerô,
elesések és az obesitas, sarcopeniás obe sitas (31).
A mozgászavar komponensei között megjelenik
az általános adipositas, amely számukra is általá-

https://doi .org/10.33616/lam.30.022 LAM 2020;30(6–7):263–269.

267VE R E C K E I:  A SA R C O P E N I A K Ó R É L E T TA N A,  K L I N I KA I K É P E É S T Á R S B E T E G S É G E I

A sarcopeniát akkor 
te kint jük betegségnek, ha
indikátorai patológiás
sávba esnek és az érin -
tettnek megélt funkcio -
nális és életminôségi
veszteséget okoz.
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nos kockázati tényezô (19, 23, 32, 33). Egy 3042
fôs, kezdetben nem szívbeteg görög populáción a
tízéves cardiovascularis (CV) kockázatok felmé-
rése és a tízéves követés alatt bekövetkezett car -
diovascularis események rögzítése mellett megha-
tározták a (számított) vázizomtömeget is. A ma -
gas izomtömegû egyharmadban alacsony volt a
CV események száma és fordított arányosság volt
az izomtömeg és a CV események között (34).

Ezek a társulások tovább rontják a sarcopeniá-
sok életminôségét. Az életminôség mérésére sar-
copeniaspecifikus kérdôívet fejlesztettek (35).
A Sarcopenia Quality of Life (SarQoL)  kérdôív
hiteles magyar fordítása e l készült, pszichomet-
riai validálása folyamatban van (5).

A sarcopenia kezelésének
lehetôségei

Az izom patofiziológájának szinte valamennyi
szabályozó, serkentô és gátló tényezôje egyúttal
terápiás célpont is (18, 20). Ennek ellenére a sar-
copenia megelôzésének és gyógyításának egyet-
len bizonyítottan hatásos eszköze az erôkifejtés-
sel járó gyógytorna és aerobikus gyakorlatok,
amelyek biztosítják a mechanikus regenerációs
ingert (36). A fejlôdô és differenciálódó izom
igénye a fehérjeszintézis, amelyhez a mozgás-
programok és tréning mellett kellô mennyiségû
protein (legalább 1,2 g/testsúlykg, fôleg „fast
protein”) és speciális aminosavak és származéka-
ik (leucin, lizin, metionin, karnitin, kreatin) elég-
séges bevitele (akár táplálékkiegészítôként),
illetve szintézise szükséges (36–38). A leucin
szintetikus analógja, a β-hidroxi-metilbutirát-
(HMB-) monoterápia, illetve más aminosavakkal

való kombinációinak hatásossága mellett is szól-
nak értékelhetô bizonyítékok (39).

Hosszan sorolhatók az izommûködés és rege-
neráció molekuláris mechanizmusait befolyáso-
ló, többnyire elméleti alapon kiválasztott kismo-
lekulájú szintetikus készítmények és az alkalma-
zásukról beszámoló közlemények. Ezek közt
nincs olyan, amely igényes vizsgálatban elért,
meggyôzô erejû bizonyítékokat mutatna be (1,
20, 36). A különbözô miokinekre és receptoraik-
ra célzott szintetikus és bioprotein-készítmé-
nyek korai fázisú vizsgálatokban vannak. A leg -
ígéretesebbek és a legelôrehaladottabb állapot-
ban a miostatint és az aktivinreceptort gátló
monoklonális ellenanyagok fejlesztése és regiszt-
rációs folyamatai vannak (40). Megcélzott indi-
kációik között az izomdystrophiák mellett sze-
repel a sarcopenia, az aktivin-2B-receptort gátló
bimagrumabot azonban jelenleg elsôsorban
izomdystrophiák kezelésére szánják, viszont
hatásosan csökkenti a testzsír arányát túlsúlyos
diabeteses betegekben. 

Következtetések

Gyakorisága, társbetegségei, ezek egyéni és társa-
dalmi terhei ellenére hazánkban a sarcopenia gya-
korlatilag ismeretlen. A kórkép ismerete, felisme-
rése, korrekt diagnózisa, a betegtalálkozás alkal-
mával a BNO-kód rögzítése elengedhetetlen
ahhoz, hogy az érintett sarcopeniás betegként
megjelenjen az ellátórendszerben. Az egyéni koc-
kázatok és a súlyosság feltárása és a megelôzést és
kezelést szolgáló gyógytorna és életviteli alkal-
mazkodás megkezdése segít a következmények
enyhítésében és az életminôség javításában.
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Szívünk ügye a korlátlan energiaital-fogyasztás 
elkerülése  
DOJCSÁKNÉ KISS-TÓTH ÉVA

Az energiaitalok piacra kerülésük óta tö -
retlenül népszerûek, elsôsorban a fiatalok
és a gyermekek körében. A nemalkoholos
üdítôitalok közé sorolt termékek fogyasztá-
sával a gyártók a teljesítmény és az állóké-
pesség fokozását ígérik. A vitaminok és nö -
vényi kivonatok mellett nagy mennyiségû
koffein és egyéb stimuláns (taurin, guarana)
van bennük. Az aktív összetevôk közül ki -
emelkedô hatása és ez által veszélye a kof-
feinnek van, hiszen túlfogyasztása az eny-
hébb hemodinamikai változások mellett
akár súlyos szív- és érrendszeri következ-
ményeket, szívritmuszavarokat, ioncsator-
na-betegséget, fokozott véralvadást, szív-
izominfarktust vagy az agyi véráramlási
sebesség csökkenését is okozhatják az arra
hajlamos fogyasztók esetében. Számos
esettanulmány számolt be a fiatal krónikus
energiaital-fogyasztók körében tapasztalt
súlyos cardiovascularis eseményekrôl is.
Az energiaitalok túlzott és hosszú távú
fogyasztásának az egészségre gyakorolt
hatásait egyre többen vizsgálják, azonban
a fogyasztás biztonságosságára és teljesít-
ményfokozó hatékonyságára vonatkozó
bizonyítékok száma korlátozott és ellent-
mondó. 

energiaital, koffein, túlfogyasztás, 
szív- és érrendszeri következmények 

AVOIDING UNLIMITED ENERGY 
DRINK CONSUMPTION IS A MATTER OF
OUR HEART

Energy drinks have been gaining unbroken
popularity, especially among youngsters
and children since they were introduced to
the market. Manufacturers promise to
improve performance and stamina with
consuming the products, classified as non-
alcoholic soft drinks. In addition to the vita-
mins and plant extracts, they contain a sig-
nificant amount of caffeine and other sti-
mulants (taurine, guarana). Among the acti-
ve ingredients, caffeine has an outstanding
effect and thereby a danger, since its over-
consumption – in addition to milder he mo -
dynamic changes – can cause severe cardio -
vascular consequences, cardiac arrhythmias,
ion channel diseases, increased blood coa-
gulation, myocardial infarction or reduced
cerebral blood flow in susceptible consu-
mers. Many case studies have also reported
serious cardiovascular attacks among
young chronic energy drink consumers.
Health impairments of excessive and long-
term consumption of energy drinks have
been studied increasingly, however there is
limited and contradictory evidence on the
safety of consumption and the effectiveness
of performance enhancement. 

energy drink, caffeine, overconsumption,
cardiovascular consequences
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Az elsô energiaitalok az 1990-es évek elején
jelentek meg Magyarországon, azóta is
töretlen a sikerük, amit az is mutat, hogy

napjainkban több mint 260-féle ilyen termék
kapható a piacon.

A legutóbbi piackutatási felmérések szerint
2018. június és 2019. május között 32 milliárd
forint fölött mozgott az energiaitalok értékbeli
forgalma, ami 15%-os növekedést jelentett az
elôzô évhez képest. A piackutatók által megvizs-
gált 90-féle élelmiszer-kategóriában az elsô húsz

legkedveltebb termék között szerepeltek az ener-
giaitalok. Az értékesítések egyharmada Bu da pes -
ten és vonzáskörzetében történt, a forgalom
közel egynegyed része pedig az északkelet-
magyarországi és az északnyugati régióban. 

A serkentô hatású italokból az említett idô-
szakban 50 millió liter fogyott hazánkban, ami
171 millió darab termék eladását jelenti. Bár
egész évben közkedvelt italról van szó, értékesí-
tés szempontjából a kora nyári, nyári hónapokra
tehetô a frekventáltabb idôszak, amikor a vizsga-
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idôszakot a fesztiválszezon váltja fel. Ebben az
idôszakban vásárolják a magyar fogyasztók a tel-
jes éves forgalom közel egyötödét (1).

Az évrôl évre növekvô energiaital-fogyasztás a
fiatal felnôttek körében jelentôs, emellett a
kamaszok és a gyermekkorúak is szívesen isszák,
legtöbbször üdítô helyett, illetve kellemes íze,
aromája miatt. A fogyasztók a „felpörgés élmé-
nyét” várják a serkentôitalok fogyasztásától. Az
éberség, a jobb teljesítôképesség elérése érdeké-
ben ezért leggyakrabban tanulás, munka, sport és
szórakozás során választják a kedvelt italt. Ennek
ismeretében a gyártók – a marketinget a fogyasz-
tókhoz igazítva – divatos ízekkel, valamint a
2–2,5 dl mellett 1,5–2 literes kiszereléssel is igye-
keznek a fogyasztók kedvében járni. 

Az energiaitalok fogyasztásával kapcsolatos
élelmiszerkönyvi ajánlás, illetve törvényi szabá-
lyozás hazánkban nem létezik. Az adózási szabá-
lyozások kizárólag az összetételre fókuszálnak
(2). A kinint és koffeint tartalmazó élelmiszerek
címkézésérôl szóló 2002/67/EK irányelv szerint,
amennyiben a termékben a koffeintartalom meg-
haladja a 150 mg/l értéket, a gyártó köteles jelez-
ni a címkén a magas koffeintartalmat, valamint
azt, hogy fogyasztása gyermekek és terhes vagy
szoptató nôk számára nem ajánlott. 

Mindezek következtében a divatos serkentô
korlátlanul elérhetô a fiatalok és a gyermekek
számára, akik hiteles ismeretek hiányában köny-
nyen túlfogyaszthatnak az italból, sokszor káros
következményeit is megtapasztalva annak. A túl-
fogyasztás következményeként a fogyasztók
gyakran számolnak be kellemetlen mellékhatá-
sokról, mint fejfájás, alvászavar, hányinger és
hányás, gyomorpanaszok, szívritmusproblémák,
de súlyos esetben életet veszélyeztetô mellékha-
tásokkal (infarktus, máj- és vesekárosodás) is
számolni lehet, ami orvosi ellátást igényelhet.

Az Országos Tisztifôorvosi Hivatal 379, ener-
giaital-fogyasztással kapcsolatba hozható rosz-
szullétet regisztrált a 2011. november és 2015.

szeptember közötti idôszak-
ban, ami az esetek 75%-ában
18 évnél fiatalabbakat érin-
tett. A túlfogyasztás két eset-
ben maradandó egészségká-
rosodással, magasvérnyomás-
betegséggel járt (3, 4).

A Francia Élelmiszerbiz-
tonsági Hivatal (ANSES) figyelmeztetést adott
ki a koffeintartalmú italok, köztük az energiaita-
lok fogyasztásával kapcsolatban a népesség bizo-
nyos csoportjai részére, úgymint a terhes (a mag-
zati növekedés veszélye) és szoptató nôk (a tejbe
kiválasztott koffein), gyermekek és serdülôk (az
alvási minták megzavarása, „addiktív viselkedés

kockázata a késôbbi életben”), a „lassú koffein-
metabolizálók”, a szív-, pszichiátriai vagy neuro-
lógiai rendellenességekkel élôk, vesekárosodott
vagy súlyos májbetegséggel élôk számára, akikre
nézve nagyobb kockázatot jelent ezeknek az ita-
loknak a korlátlan fogyasztása (5). A szakembe-
rek nem javasolják a koffeintartalmú serkentôk
fogyasztását a 18 évnél fiatalabbaknak, terhes
vagy szoptató nôknek, olyan koffeinnaiv vagy
érzékeny személyeknek, akik koffeinalapú medi-
kációt fo gyasztanak, illetve bizonyos alapbetegsé-
gek (májelégtelenség, cardiomyopathia, cardiovas -
cularis betegségek) esetén kerülendô az energia-
ital-fogyasztás vagy minimálisra korlátozandó.

Továbbá veszélyeztetett csoportnak tekinthe-
tôk azok a sportolók is, akik az energiaitalt a tel-
jesítmény fokozása érdekében fogyasztják.
Amennyiben a sporttevékenységet megelôzôen
elfogyasztott magas koffeintartalmú serkentôk
hatása erôs fizikai terheléssel párosul, veszélyes
cardiovascularis problémák jelentkezhetnek
vagy akár dehidráció is felléphet. Sok esetben a
fogyasztók üdítôitalként isszák az energiaitalo-
kat és nincsenek tisztában azzal, hogy ez a típu-
sú ital alkalmatlan a sportolás során elvesztett
folyadék visszapótlására, hatása nem egyen -
értékû a külön erre a célra kifejlesztett sportita-
lokéval. 

Kockázatos fogyasztási attitûdként jelenik
meg a serdülôkorúak és fiatal felnôttek esetében
az alkohol kíséretében történô energiaital fo -
gyasztása a szórakozás és a társas összejövetelek
so rán. A kombinált fogyasztással a fiatalok leg-
gyakrabban az alkohol tompító hatását igyekez-
nek kiküszöbölni, ami további alkoholfogyasz-
táshoz és annak negatív következményeihez
vezet. 

Az energiaitalok aktív összetevôi 

Koffein

Az energiaitalok élettani szempontból legjelen-
tôsebb összetevôje a koffein. Egy átlagos, 250
ml-es energiaital koffeintartalma 65–75 mg. A
nagy, 1,5-2 literes kiszerelésekben a koffeintarta-
lom elérheti az 1200 mg-ot is. Emellett a 2010-es
évektôl elérhetôvé váltak az emelt koffeintartal-
mú italok, az „Energy Shot” termékek is, melyek-
ben átlagosan 130–160 mg/100 ml koffein talál-
ható (6).

A koffein biológiailag aktív purinalkaloid,
mely természetesen nincs jelen az emberi szerve-
zetben. Csúcskoncentrációját a vérben 30–120
perc alatt éri el, a felezési ideje pedig 3–6 órára
tehetô. Metabolizmusát, demetilációját a máj

A fogyasztók sok esetben
üdítôitalként isszák 
az energiaitalokat. 
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citokróm P450 enzimrendszere végzi, metil-xan-
tin-termékek felszabadulását eredményezve. A
termékek nulladrendû eliminációs kinetikát
követve egységnyi idô alatt konstans mennyiség-
ben választódnak ki, amit nem befolyásol a kof-
fein bevitt mennyisége vagy vérbeli koncentrá -
ciója. Ennek köszönhetô a koffein túladagolását
követô hosszabb felépülési idô (7, 8). Mind eze -
ket azonban befolyásolhatja a fogyasztó egyéni
koffeintoleranciája, fizikális állapota, kora, neme,
alkoholfogyasztási szokásai, gyógyszerfogyasz-
tása (fogamzásgátlók, antidepresszánsok, anti-
arrhythmiás gyógyszerek), illetve az egyéb aktív
összetevôk fogyasztása (9).

Emellett az egyéni koffeinérzékenység nagy
különbségeket mutat, a tolerancia és a függôség
mértéke öröklôdô, genetikai polimorfizmusok-
hoz köthetô (9). Az Európai Élelmiszerbizton -
sági Hatóság (EFSA) kiterjedt tanulmányát köve-
tôen, 2015-ben ajánlást adott ki a különbözô kor-
csoportok napi koffeinfogyasztására vo nat ko -
zóan. Egészséges felnôtteknél az egyszeri 200 mg,
illetve a napi 400 mg koffeinfogyasztás nem jelent
egészségügyi kockázatot. Ugyan ak kor a fiatalok
(10–18 év) és a gyermekek (3–10 év) esetében a
napi koffeinfogyasztás biztonságos felsô határér-
tékét csak megközelítô értékként, napi 3 mg/ttkg
mennyiségben határozta meg (10).

A koffein sejtszintû hatásmechanizmusa

A koffein szervezetünkre gyakorolt hatásáról,
hatásmechanizmusairól szóló tudományos ered-
mények száma gyarapszik az utóbbi években.
Egyre inkább betekintést nyerünk olyan mo le -
kuláris szintû folyamatokba, melyek által a kof-
fein befolyásolja az anyagcsere-folyamatokat,
szerveink és szervrendszereink mûködését.

A koffein legfontosabb hatása az adenozinre-
ceptorokon keresztül érvényesül. Az adenozin-
receptor a G-proteinhez kapcsolt receptorcsalád
egyik tagja, amelynek négy típusa (A1, A2A, A2B,
A3) ismert, melyeken a koffein az adenozin
antagonistájaként hatva gátolja annak kötôdését,
így a receptorok aktiválódását. Az A1 típusú ade-
nozinreceptor koffeinantagonizmusa tachycar-
diához vezethet. Emellett kimutatták, hogy a
koffein gátolja a vesetubulusok nátrium-vissza-
vételét, ezáltal fokozza a natriuresist, ami szin-
tén a koffein A1-adenozinreceptor agonizmusán
keresztül valósul meg (11, 12). Az A2A-recepor-
hoz kötôdve a koffein mentális izgalmi állapo-
tot, míg az A2B-receptor felszínén kötôdése hör-
gôtágulást vált ki. Az A3-receptor koffeinanta-
gonizmusa a neutrophil sejtek degranulálódását
eredményezi (8).

Számos intracelluláris jelátviteli útvonalba is
be tud kapcsolódni a koffein. A foszfodiészteráz
enzimet kompetitív módon képes gátolni, így
koffein jelenlétében a sejten belül, a cytosolban a
jelátvivôk (cAMP és cGMP) mennyisége meg-
emelkedik, ami például pozitív ionotropikus
akciót jelent a szívizmon
(9). A sarcoplasmaticus re -
ticulumban Ca2+-specifikus
csatornaként szolgáló, az
izomsejtek kontrakciós ké -
pességét befolyásoló ryano-
dinreceptorokon (RyR) is
ké pes kötôdni, fokozva
azok aktivitását (8).

Néhány tanulmány sze-
rint a koffein képes az ion-
csatornák blokkolására is. A
humán ether a-go-go-related gén (hERG) ká lium-
ioncsatorna a szívizomszövetben is jelen van,
melynek fontos szerepe van a szívizomsejtek
repolarizációjában. Ezt a repolarizációs hatást az
akciós potenciál késôi szakaszában fejti ki. Az
ioncsatorna nyitott állapotában a koffein képes
reverzibilisen kötôdni annak belsô üregébe és
csatornablokkolóként viselkedni, ezáltal a kof -
fein gátolja a hERG kálium-ioncsatorna áramát,
végsô soron a repolarizációt a humán sejttenyé-
szeteken. A plazmában mérhetô koffeinkoncent-
ráció azonban rendkívül alacsony, így kicsi a
valószínûsége, hogy hERG csatornablokkoló
képessége révén számottevô ECG-eltérést okoz-
zon (13).

A koffein bizonyítottan képes a monoamin-
oxidáz reverzibilis gátlására, ami fokozott hozzá-
férhetôséget biztosít a dopaminhoz, az epinef-
rinhez, a norepinefrinhez, és a szerotoninhoz,
tehát fokozza a katekolaminok szekrécióját. Az
acetilkolin-észteráz gátlása nagy mennyiségû
koffein jelenlétében megvalósulhat, ami az acetil-
kolin neurotranszmitter fokozott felszabadulá-
sát eredményezheti (8).

Taurin 

Az energiaitalok másik aktív, ám megosztó kom-
ponense a taurin. Egy átlagos dobozban 1000 mg
taurin található (6), noha a szervezetnek kis
mennyiségre van szüksége ebbôl a kéntartalmú
aminosavból. Nagyobb mennyiségben a szív-
izomban, a vázizmokban és az agyban is megta-
lálható, a máj kis mennyiségben szintetizálja ezt
a félig esszenciális, nem fehérjefelépítô amino-
szulfonsavat (12, 14).

Szervezetünkben a taurin számos fiziológiai
folyamatban tölt be fontos szerepet, beleértve az
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Az energiaital alkalmatlan
a sportolás során elvesz -
tett folyadék pótlására,
hatása nem egyenértékû 
a külön erre a célra kifej -
lesztett sport italokéval. 
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ozmoregulációt, az epesav-konjugációt, a neuro-
modulációt, az antioxidáns hatást (12). Mégis
ellentmondó az irodalom a nagy mennyiségben
fogyasztott taurin, illetve a koffein kíséretében
fogyasztott taurin hatásával kapcsolatosan. Az
Amerikai Élelmiszerügyi Tudományos Bizottság
2003-ban megjelent tanulmánya szerint a koffein
és a taurin együttes hatásának fokozott natriure-
ticus és diuretikus hatása lehet, habár a mecha-
nizmusuk eltérô. Ezt a hatást tovább fokozhatja
az energiaitallal egy idôben fogyasztott alkohol,

illetve a fizikai aktivitás, ami
könnyen dehidrációhoz ve -
zethet. Ezzel szemben a kof -
fein és taurin cardiovascularis
rendszerre együttesen kifej-
tett hatásával kapcsolatosan
megállapították, hogy a tau-
rin csökkentheti a koffein
stimuláló hatását, antagonis-
ta szerepet tölt be a koffein-
hatással szemben (14). 

Nincs azonban bizonyí-
ték a koffein és a taurin interakciójára az ischae-
miás szívbetegségek, és az arrhythmiák esetében
sem (12). A taurin szabályozó szerepet tölt be a
szívizomsejtek kationtranszport-folyamataiban.
Egyrészt a befelé irányuló K+-áramot szabályoz-
za, másrészt módosítja a sarcoplasmaticus reticu-
lumból a Ca2+-felszabadulást, stimulálja a Ca2+-
függô ATP-áz pumpák mûködési sebességét,
ezáltal megóvja a szívizomsejteket az intracellulá-
ris Ca2+-túlterheléstôl (12, 15). Összességében
tehát a taurin pozitív ionotrop hatással van a szív-
izomsejtekre, a koffeinnel együtt hatva fokozhat-
ja a szívizom összehúzódási képességét (9, 12).

Az EFSA állásfoglalása szerint nem valószínû,
hogy az energiaital elfogyasztása során a taurin
az italban található koffeinnel együtt hátrányo-
san hat (10). Mind ezek ellenére a 2011-ben elfo-
gadott Nép egészségügyi Termékadó (NETA)
2012. évi mó dosításának a hatására (taurintartal-
mú italok megadóztatása) a gyártók kivették ter-
mékeikbôl a taurint, így a hazánkban kapható
energiaitalok már nem tartalmazzák az amino -
szul fonsavat.

D-glükurono-γ-lakton, guarana 
és cukor

A D-glükurono-lakton a szervezetünkben a me -
tabolizmus során cukorból képzôdô intermedier.
A glükurono-lakton fiziológiai pH-n egyensúly-
ban van a hidrolízise során keletkezô glükuron-
sav közti intermedierrel. Bár mindkettô endogén
metabolit, a napi táplálékkal is bevihetô, amit a
szervezet lebont és kiválaszt (16).

Egyes energiaital-fajták tartalmaznak növényi
stimulánsokat is, melyek közül kiemelhetjük a
guaranát. A Dél-Amerikából származó növény
magjait régóta használják a szellemi teljesítôké-
pesség fokozására és energizáló hatása miatt.
Serkentô sajátossága a koffeinhez hasonló kémiai
összetételének köszönhetô, azt viszont nem tud-
juk pontosan, hogy az energiaitalokban a koffein
hatását szinergikus vagy additív hatásként fokoz-
za-e. Éppen ezért érdemes számításba venni,
hogy a koffeint és a guaranát is tartalmazó ter-
mékek serkentô hatása a valóságban nagyobb,
mint a dobozon feltüntetett koffeinmennyiség
hatása. Az USA Élelmiszerbiztonsági és Gyógy -
szerészeti Hivatala (FDA) biztonságosnak ítélte
meg az energiaitalokban található guaranát,
azonban nincs megállapított felsô dózishatára, és
általában a gyártók sem tüntetik fel termékeik-
ben ennek a stimulánsnak a mennyiségét (9).

A cukor ugyan nem tartozik az energiaitalok
aktív összetevôi közé, mégis említést érdemel,
hiszen a hagyományos összetételû serkentôk
dobozonként akár 11 kockacukornak megfelelô
mennyiséget is tartalmaznak, mely hozzájárulhat
az elhízáshoz és a fogszuvasodáshoz.

Az energiaital-fogyasztás hatásai

Általános pozitív hatások

Az energiaital-gyártók szlogenjei szerint a ser-
kentôitalok fogyasztása biztosítja a szellemi és a
fizikális teljesítmény fokozásához szükséges
energiával való feltöltôdést. A központi ideg-
rendszerre gyakorolt hatása elsôsorban a jobb
reakcióidôben és koncentrálóképességben nyil-
vánul meg. Fogyasztása bizonyítottan javítja az
emlékezôképességet, éberséget és emelkedett
hangulatot biztosít kialvatlanság esetén (17). Ezt
fôként a központi idegrendszer stimulálásán
keresztül éri el  koffeintartalmánál fogva. Az
ade nozin gátló hatását kioltva az agy néhány
területén lehetôvé teszi az adrenalin, noradrena-
lin, dopamin, triptofán neurotranszmitterek
mennyiségének növekedését, valamint módosítja
a GABA és a szerotonin hatását is (14).

Több tanulmány beszámolt már az energiaital-
fogyasztás sportteljesítmény-fokozó hatásáról.
A fiatal sportolókkal végzett kísérletek az aerob
teljesítôképesség javulásáról, a hosszabb állóké-
pességi teljesítmények fokozásáról, a kimerülés-
hez vezetô idôtartam megnyúlásáról, a fókuszér-
zet javulásáról számolnak be (8, 17). Mindezek
mellett kevés az energiaital fogyasztásával kap-
csolatos pozitív hatásról szóló, tudományosan is
alátámasztott eredmény.

Az egyéni koffein érzé keny -
ség nagy különb ségeket
mutat, a tolerancia és a

füg gô ség mértéke örök lô dô
genetikai polimorfiz mu -

sok hoz köthetô.
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Az energiaital-túlfogyasztás akut
cardiovascularis következményei 

Az energiaital-fogyasztás biztonságosságáról
nemzetközi szinten folyik a vita. Az utóbbi
években azonban egyre több tanulmány és eset-
leírás számolt be a serkentôitalok fogyasztásával
összefüggésbe hozható, nemkívánatos vagy ép -
pen káros hatásokról, melyet elsôsorban a kof -
feintúladagolás miatt bekövetkezô szív- és ér -
rendszeri események jelentenek (18).

Több tanulmány ismerteti az egyszeri, kis
dózisban elfogyasztott energiaitalok nemkívána-
tos hemodinamikai hatásait (19). A fiatal, egész-
séges felnôttek bevonásával történt kutatások
igazolták az energiaital-fogyasztást követô, 1-2
órán belül jelentkezô diasztolés és szisztolés vér-
nyomásértékek szignifikáns emelkedését (20,
21), valamint a pulzusszám növekedését
(19–24). Emellett egyetlen doboz serkentô hatá-
sú ital elfogyasztása is elegendô ahhoz, hogy fél
óra elteltével jelentôs artériás középnyomás-
(mean arterial pressure, MAP) emelkedést idéz-
zen elô (22, 25). Olvashatunk olyan tanulmá-
nyokról is, melyek leírják az energiaital-fogyasz-
tás után bekövetkezô vérnyomásértékek emelke-
dését, miközben a szívfrekvencia változatlan
marad (25–27). 

A rövid idôn belül, nagy mennyiségben elfo-
gyasztott (5-7 doboz) energiaital, illetve a benne
lévô koffein stimulálja a szimpatikus idegrend-
szert, elôidézve a szívfrekvencia- és a vérnyomás
emelkedését. A fiatal felnôttek körében az utób-
bi években nô a túlzásba vitt energiaital-fogyasz-
tással összefüggésbe hozható szívritmuszavarok
elôfordulásának a gyakorisága (28). Koffein túl -
fogyasztást követôen leggyakrabban heves szív-
dobogásérzetrôl, azt követôen pedig pitvarfibril-
láció és supraventricularis tachycardia kialakulá-
sáról számolnak be az esettanulmányok (8, 28). 

Az energiaital-túlfogyasztás a fiatalok eseté-
ben nagy veszélyt hordoz magában, kiváltkép-
pen, ha fizikai aktivitással vagy alkoholfogyasz-
tással társul, hiszen felfedhet addig még nem
diagnosztizált szívbetegségeket, mint a szívion-
csatorna-betegségek. A szívizomsejtek mû kö dé -
sé nek hátterét a membránjukban található ion-
csatornák biztosítják. A kezdeti Na+-ion-
beáramlás létrehozza a sejtek izgalmi állapotát, a
depolarizációt, ami további Ca2+-ion-csatornák
aktiválódásához, kalciumbeáramláshoz, végül az
izomsejt kontrakciójához vezet. Ezt követôen a
K+-ion kiáramlása az akciós potenciál utáni nyu-
galmi állapotba való visszatérést, repolarizációt
eredményez. Az ioncsatornák génjeit érintô
mutációk megváltoztatják a csatornafelépítô
fehérjék szerkezetét, hatással vannak a csatornák

mûködésére, befolyásolják a szívizomsejtek
kontrakciós képességét, valamint kóros utóde-
polarizációk kialakulásához (29), végsô soron
életet veszélyeztetô kamrai tachycardiához, hir-
telen szívhalálhoz vezethetnek (26). Az egyik
energiaital-fogyasztással leggyakrabban össze-
függésbe hozott ioncsatorna-betegség a veleszü-
letett/szerzett hosszú QT-szindróma, amely
során megnyúlik az akciós potenciál repolarizá -
ciós szakasza és az EKG-n a QT-szakasz hossza.
Kozik és munkatársai 14 egészséges fiatal felnôt-
tön végzett kutatásai azt igazolták, hogy az egy
órán belül elfogyasztott kétdoboznyi energiaital
a vizsgált személyek 57%-ánál jelentôs QT-sza-
kasz-megnyúlást eredményezett (30). Hasonló
hatásról számolt be Fletcher és munkacsoportja
is, miután 18 fiatal felnôtt egy alkalommal
fogyasztott el nagy mennyiségû (946 ml) ener-
giaitalt. Az EKG-n jelentôs QT-intervallum-
megnyúlás volt látható a fogyasztást követô 2
órával (31). Egy ausztrál tanulmány 24, QT-
szindrómával diagnosztizált felnôtt esetében
vizsgálta az energiaital-fogyasztás hatását. Két
do boz serkentôital elfogyasztását követôen há -
rom esetben életveszélyes QT-megnyúlást, emel-
kedett vérnyomásértékeket regisztráltak (32). 

Hajsadeghi tanulmányában 44 egészséges fiatal
kardiológiai paramétereit elemezte egy doboz
energiaital elfogyasztása után. Eredményei az
EKG ST- és T-szakasz megnyúlását igazolták a
fogyasztást követô elsô órákban (33). Hasonló
eredményt írt le Ullah is esettanulmányában.
Egy 25 éves férfi a rosszullétét megelôzô héten
napi 7-9 doboz energiaitalt fogyasztott el. Kof -
feinmérgezés következtében az EKG ST-szakasz
süllyedést, a laboratóriumi vizsgálatok emelke-
dett troponin I-szintet, akut szívizominfarktust
igazoltak (34). 

Lippi és munkatársai
2015-ben nyolc fiatal esetle-
írását mutatták be áttekintô
közleményükben, melyben
összefüggésbe hozták a túl-
zott energiaital-fogyasztást
az ischaemiás szívbetegség
ki alakulásával (35). Az ener -
 giaital-túlfogyasztás és az
ischaemiás szívbetegségek
közötti kapcsolatban potenciális biológiai
mechanizmusként jöhet számításba a fokozott
véralvadás, mivel a szívizominfarktus szoros
összefüggést mutat a thrombocyta és az en -
dothel mûködési zavarával. Worthley munkacso-
portja 15 egészséges fiatal felnôtt esetében írt le
fokozott thrombocytaaggregációra való hajla-
mot már egy doboz serkentôital elfogyasztását
követôen. Emellett az erek belsô falát borító
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endothelsejtek csökkent mûködésérôl számoltak
be (36). Pommerening munkacsoportja 32 fiata-
lon végzett további hiperkoagulációs vizsgálato-
kat. Egyetlen koffeintartalmú ital elfogyasztását
követô 90 percen belül fokozott vérlemezke-
aggregációt tapasztaltak, amely a thromboembo-
liás betegségre nézve megnövekedett kockázat-
hoz vezethet. Meg ál la pí tották, hogy az energia-
ital thrombocytaaggregáló hatása az arachidon-
sav-útvonalon keresztül érvényesül (37). Benjo
munkacsoportja egy 24 éves fekete férfi esetében
írt le thrombosist három alkoholtartalmú ener-
giaital elfogyasztását követôen. A betegfelvétel
idejében EKG-vizsgálattal ST-emelkedést mutat-
tak ki, emellett a koszorúér-angiogram két
thrombust jelzett a bal szívkoszorúérben, vala-
mint az elülsô leszálló artéria distalis részében
(38).

Az energiaital-fogyasztás agyi érrendszerre
kifejtett hatását Grasser munkacsoportja vizsgál-
ta. Eredményeik szerint 335 ml koffein-, taurin-
és glükuronolakton-tartalmú ital elfogyasztását
követôen, 80 perc elteltével jelentôs mértékben
csökkent az agyi véráramlás sebessége, valamint
fokozódott az agyi erek ellenállása egészséges
fiatal felnôttekben. Ez a jelenség az energiaital
elfogyasztását követô 120. percig állt fenn nyu-
galmi állapot, és mentális stresszhelyzet mellett
is (39, 40). További vizsgálatok kimutatták, hogy
a nôk érzékenyebben válaszolnak az energiaital-
fogyasztásra, esetükben jelentôsebb az agy áram-
lásisebesség-csökkenése (41).

A krónikus energiaital-fogyasztás hatása
a cardiovascularis rendszerre 

A hosszú távú energiaital-fogyasztással kapcso-
latos tanulmányok száma korlátozott, leginkább

állatkísérletekbôl vonha-
tunk le következtetéseket.
A nyolc hétig ad libitum
energiaitalt fo gyasztó pat-
kányok szívizomszövetein
elvégzett vizsgálatok sejt-
szinten igazolták a foko-
zott programozott sejthalál
meg jelenését, amit a szív-
izomsejtek nagyfokú kasz-
páz-3-aktivitása, és a sejt-
magban megjelenô p53 im -

munprecipitátum támaszt alá. A vizsgálati cso-
portban a szívizomsejtek hisztopatológiai elvál-
tozása mellett a szívkamrák falának megvastago-
dását figyelték meg (42). Muntenau és munka-
társai patkányokon végzett, 30 napos energia-
ital-fogyasztási tanulmányában ultrastrukturális
szívizom-elváltozásokat és biokémiai módosulá-

sokat írtak le. A myofibrillumok között mito-
chondriumokkal kitöltött, megnagyobbodott
tereket figyeltek meg, emellett a subsarcolem-
malis mitochondriumok száma csökkent, a
lysisterületek elôfordulása nôtt, a sejtek közötti
térben pedig kollagénlerakódás jelent meg. A
szívizomban emelkedett az AST- és az ALT-akti-
vitás, valamint glikogénfelhalmozódás mutatko-
zott (43). 

A heteken át, napi rendszerességgel történô
energiaital-fogyasztás fiatal szervezetre kifejtett
hatásairól leginkább esettanulmányok számol-
nak be. Energiaital-fogyasztása fedte fel egy 13
éves kislány veleszületett hosszú QT-szindró-
ma- (LQTS) betegségét. A rosszullétet megelô-
zô két hétben a gyermek kétnapos rendszeres-
séggel fogyasztott el közel fél liter serkentôitalt,
amelynek következtében késleltetett szívrepola-
rizáció jelentkezett. Az EKG 1-es típusú LQTS-
szindrómát igazolt, ami polimorf kamrai tachy-
cardiához, torsades de pointeshez vezetô
arrhythmiává romolhat (44). Egy 16 éves fiú
vizsgára készülve, a rosszullétét megelôzô két
hétben napi 3 doboz energiaitalt fogyasztott. A
vizsgálatok sinustachycardiát és emelkedett vér-
nyomásértékeket igazoltak, amelyek az energia-
ital elhagyását követôen normalizálódtak (45).
Scott és munkatársai számoltak be annak a 19
éves férfinek az esetérôl, aki a rosszullétét meg-
elôzô héten napi 2-3 doboz energiaitalt is meg-
ivott. A mellkasi fájdalma hátterében ST-emel-
kedéssel kísért akut myocardialis infarktus iga-
zolódott (46). 

Megbeszélés

A rövid idô alatt, nagy mennyiségben történô
serkentô hatású italok fogyasztása heterogén
cardiovascularis következményekkel járhat. A
legáltalánosabban tapasztalt vérnyomásértékek,
és a szívfrekvencia emelkedése mellett a túlfo-
gyasztás kapcsolatba hozható olyan fokozott
véralvadási változásokkal, melyek megnöveke-
dett thrombosiskockázatot, szívizominfarktust
okozhatnak. Láttunk példákat arra, hogy a kof -
feintúlfogyasztás felfedett olyan channelopathi-
ák talaján kialakuló betegségeket, mint a hosszú
QT-szindróma. Tomcsányi és Jávor 2015-ben
számoltak be egy esettanulmányban annak a 22
éves fiatal férfinek az esetérôl, akinél nagy
mennyiségû, 6 doboznyi energiaital alkohollal
történô együttfogyasztását követôen QT-sza-
kasz-megnyúlást regisztráltak (47). Esetenként a
koffeinmérgezés ST-elevációt okozhat, mely
kamrai arrhythmiához, ritkán hirtelen szívhalál-
hoz vezet. 

A rövid idô alatt, nagy
mennyiségben történô
serkentô hatású italok
fogyasztása heterogén

cardiovascularis követ -
kezményekkel járhat.

271-279 dojcsákné_200x280 elfogadott.qxd  2020. 06. 22.  11:14  Page 276



Hazánkban az ÁNTSZ 2012. évi felmérése
rávilágított arra, hogy a túlfogyasztással kapcso-
latba hozható rosszullétek háromnegyede 18 év
alatti fiatalokat érintett (48). Azóta nem történ-
tek további jelentések az energiaital-fogyasztással
összefüggésbe hozható esetekrôl, de az Országos
Statisztikai Adatfelvételi Program keretében
évente megjelenô országos emberi mérgezési ese-
tekrôl szóló jelentésben 2015-ben az energiaital
bekerült a legális serkentôszerek közé. A legális
serkentôszerekkel kapcsolatba hozható mérgezé-
ses esetek aránya 2015 és 2017 között jelentôs
emelkedést mutat (2015-ben 0,64%; 2016-ban
11,19%; 2017-ben 11,50%) (49–51).

Az energiaitalok napi rendszerességû fogyasz-
tása erôsen összefügg a koffeinfogyasztással kap-
csolatba hozható problémákkal, amelyek megje-
lennek a különbözô diagnosztikus rendszerek-
ben is. A 2013-ban kiadott DSM-5 diagnosztikus
kézikönyvben bevezetett „szerhasználati zavar”
tárgykörén belül a koffeinhasználati zavar mint
jövôbeni (még nem bizonyított) diagnosztikus
kategória jelenik meg, és kapcsolatot feltételez a
mentális zavarokkal. Továbbá a WHO által meg-
határozott Betegségek Nemzetközi Osz tá lyo -
zása (BNO-10) rendszerének 2018-ban történt
revíziójában a koffeinhasználattal összefüggésbe
hozható zavarok önálló kategóriába kerültek
(lásd: a koffeinhasználat miatt kialakuló zavarok
csoportja) (52, 53).

Az EFSA az energiaitalokban található külön-
bözô összetevôk fogyasztását önmagukban biz-
tonságosnak ítéli meg, azonban nincsenek ezek-
re vonatkozó kiterjedt tanulmányok, nem ismert
az energiaitalokban található serkentôanyagok
egymást fokozó hatása. Az energiaitalok hatás-
vizsgálataival kapcsolatosan több bizonytalan -
sági tényezô is felmerül, ami miatt nehéz egysé-
ges állásfoglalást tenni a fogyasztás veszélyeirôl.
A legtöbb vizsgálat az akut hatásra összpontosít,
de a biztonságos koffeinfogyasztás tartományán
belül. A mérési módszerek nem egységesek, a
tanulmányok között eltérôek az alkalmazott
koffeinmennyiségek és a vizsgálati idôinterval-
lumok, ebbôl adódóan ellentmondásos eredmé-
nyekkel találkozhatunk a szakirodalomban. A
vizsgálatok szinte kivétel nélkül egészséges fia-
tal felnôtteken történnek, így nincs informáci-
ónk arról sem, hogy az idôsebbek, illetve az
alapbetegségben szenvedôk miként reagálnak
akár már egyetlen doboz serkentôital elfogyasz-
tása esetén is. 

Szükség lenne olyan biztonsági elôírások meg-
határozására, amelyek alapján pontosabban kivi-
telezhetô kutatási programok segítségével vizs-
gálhatóvá válnának az energiaital-fogyasztás
heveny és idült hatásai.

Javaslatok az energiaital-
túlfogyasztás megelôzésére

Ízvilága, marketingje és könnyû elérhetôsége
miatt a serkentôital fogyasztása a gyermekek és a
fiatal felnôttek körében válik egyre népszerûbbé,
így a kis testtömeg, a koffeinnaivitás és a veszé-
lyes fogyasztási szokások miatt ôk tekinthetôk
komplikációk szempontjából a leginkább veszé-
lyeztetett csoportnak (54). A hazai energiaital-
stratégiának ajánlatos lenne
követni a litván példát, ahol
jogszabály tiltja a 18 év alat-
tiak számára az energiaital
árusítását. 

Az energiaital- és a koffe-
intúlfogyasztás csak akkor
kerülhetô el, ha a veszélyez-
tetett populá ciók figyelmét
ráirányítjuk a probléma va -
lós jelenlétére, és hiteles in -
formációkkal, tanácsokkal
látjuk el a fogyasztókat
(55). Egészségfejlesztés ke -
retében hangsúlyt kellene fektetni arra, hogy az
energiaital-fogyasztással kapcsolatos, nem kívánt
hatásokat egészségügyi szakemberek ismertes-
sék a szülôkkel és a gyerekekkel, akár nevelési
intézmény keretein belül. 

A túlfogyasztás elkerülését segíthetné továb-
bá, ha nemzetközi jogszabályokban rögzítenék
és egységesítenék az aktív összetevôkre vonatko-
zó határértékeket, illetve köteleznék a gyártókat
a koffeintartalom csökkentésére, valamint az
egyértelmûen és pontosan címkézett tartalom
megjelenítésére.

Az energiaital-fogyasztás világszerte nép -
egész ségügyi jelentôségû problémává növekedett
az utóbbi években, ezért a szakemberek nemzet-
közi regiszter rendszer létrehozását szorgalmaz-
zák, melyben rögzítenék az energiaitalokkal kap-
csolatba hozható káros hatásokat. Ennek adatai
pontosabbá tennék az energiaital-túlfogyasztás-
sal kapcsolatos események számának és valós je -
lentôségének a meghatározását (55).

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS
A tanulmány az EFOP-3.6.1-16-00011 jelû
„Fiatalodó és Megújuló Egyetem – Innovatív
Tudásváros – a Miskolci Egyetem intelligens szako-
sodást szolgáló intézményi fejlesztése” projekt
részeként – a Széchenyi 2020 Fejlesztési Program
keretében – az Európai Unió támogatásával, az
Európai Szociális Alap társfinanszírozásával való-
sul meg.
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Koffeintúlfogyasztást
követôen leggyakrabban
heves szívdobogás érzet -
rôl, azt követôen pedig
pitvar fibrilláció és supra -
ventri cularis tachycardia
kialakulásáról számolnak
be az esettanulmányok.
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Öngyilkossági veszélyeztetettség idôskorban 
– rizikótényezôk, prevenció és ellátás   
BARACZKA KRISZTINA

A Központi Statisztikai Hivatal (KSH) adatai
szerint Magyarországon a 65 éven felüli
lakosok száma 2001-ben az össznépesség
11,8%-a, 2011-ben a 13,2%-a , míg 2019-
ben a 19,3%-a volt. Az idôsödés korába (60
év) lépô, idôs (75 év), agg (90 év) és matu-
zsálemi (100 év) korú személyek ellátása
jelentôs terhet ró az egészségügyre, és a szo-
ciális-gazdasági szférára. A testi és lelki
egészség, az egyén szubjektív jóllétének
megôrzése idôskorban is kiemelkedôen fon-
tos. A World Health Organization (WHO)
adatai szerint az adatszolgáltató országok
összességében a 60–79 éves lakosság köré-
ben a befejezett öngyilkosságok száma
1987-tôl 2006-ig mintegy 21%-kal növeke-
dett. Magyarországon az öngyilkosságok
száma 1980 óta egyenletesen és jelentôsen
csökkent (1980-ban 4809, 2018-ban 1656
fô, 66%-os a csökkenés), és 2018 óta már
nem vagyunk Európában az elsô három, a
világon az elsô 15 helyre sorolt országok
között. A befejezett öngyilkosságok, illetve
az öngyilkossági kísérletek száma az idôsko-
rúak vonatkozásában azonban változatlanul
magas, és emelkedô tendenciát mutat. Az
öngyilkosság megelôzésére, az öngyilkos-
sághoz vezetô tényezôk feltárására és az
öngyilkosságot megkísérlôk ellátására
vonatkozóan a kutatások által feltárt ered-
mények szélesebb körben való megismerte-
tésére és azok átfogó elemzésére van szük-
ségünk. A közleményben a nemzetközi és
hazai irodalmi adatokat tekintjük át, választ
keresve elsôsorban a prevenció kérdéseire.  

idôskori öngyilkosság, prevenció, 
depresszió, szorongás

SUICIDE ENDANGERING ELDERLY
PEOPLE: RISK FACTORS, PREVENTION
AND CARE

According to the data of the Hungarian
Central Statistical Office (HCSO), the
Hungarian citizens aged over 65 represen-
ted in 2001 11.8%, 2011 13.2% and 2019
19.3% of the total population. Providing ser-
vices for aging (>60 years), aged (>75 years),
very old (>90 years) and Matusalem (>100
years) individuals burdens heavily the health
system and the socio-economic sector.
Maintaining these people’s physical and
mental health and self-perceived well-being
is a pre-eminently important task. According
to the World Health Organization (WHO)
statistics based on data providing countries,
the number of suicides committed in the
population aged 60-79 has risen approxima-
tely by 21% between 1987 and 2006. The
suicide rate in Hungary has decreased stea-
dily and significantly since 1980 (4809 in
1980, 1656 in 2018, i.e. a decrease of 66%).
Thus since 2018, Hungary is not among the
top three countries in Europe and the top 15
in the world. However, the number of
completed suicides and suicide attempts
remains high and shows rising tendency in
the elderly. Preventing suicide, exploring
the risk factors and caring patients after
attempted suicide we need to analyse thoro-
ughly and disseminate widely the results of
the recent researches. In this study, we re -
viewed international and domestic literature
data to find answers primarily to prevention
issues. 

suicide in the elderly, prevention, 
depression, anxiety
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AWHO adatai szerint évente mintegy
800 000 ember lesz öngyilkos, minden be -
fejezett öngyilkosságra több mint 20 kí -

sérlet jut. Az idôskorúak öngyilkossági rátája
(ön gyilkosságok száma/100 000 lakos) világszer-

te emelkedô tendenciát mutat (1). Ugyanakkor a
KSH adatai szerint az utóbbi évtizedekben ha -
zánkban minden korosztályban csökkent az
egyéb ként azt megelôzôen igen magas öngyil-
kossági halálozás. Bár idôskorban a csökkenés
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kisebb: a 70 év feletti öngyilkosok száma 2000-
ben 704, 2008-ban 553, 2017-ben pedig 425 volt.
Sajnos ez utóbbi érték lakosságarányra átszámítva
nemzetközi összehasonlításban még mindig
magasnak számít. A KSH 2018–2019-es adatai
szerint az öregedési index (>65 éves / 0–14 éves
× 100) és az eltartottsági index (>65 éves / 15–64
éves × 100) egyaránt emelkedik (öregedési index
2005-ben 98%, 2019-ben 133%, eltartottsági

index 2005-ben 23%, 2019-
ben 29%). A sze génységi
arány romlott 2016 és 2018
között, 13,4%-os a növeke-
dés Magyarországon, de az
Európai Unió átlagánál ala-
csonyabb (2). Az idôseknél
– biztató módon – csökkent
a súlyos anyagi helyzetben
lévôk száma (rizikóténye-

zô). 2018-ban csökkent az alacsony iskolázottsá-
gúak száma (védôtényezô) mintegy 20%-kal
2013-hoz viszonyítva. 2018-ban emelkedett azon
idôsek szá ma, akik elmagányosodtak, ez magas
öngyilkossági rizikótényezô az 55–64 éves fér -
fiaknál, illetve a 75 évesnél idôsebb nôknél. Az
önkéntes foglalkoztatottak száma nôtt a fenti
idôszakban (védôtényezô), de ôk elsôsorban a
rokoni-baráti körben tevékenykedtek (2).

Az öngyilkossági ráta Magyarországon 2000 és
2017 között 33/100 000-rôl 17/100 000-re, tehát
közel felére csökkent. 2017-ben az öngyilkossá-
gok elkövetési módja 59%-ban volt akasztás
(65%-uk férfi, 35%-uk nô), míg az intoxikáció a
nôknél volt gyakoribb (65%) (3).

A Népességtudományi Intézet 2018. évi elem-
zése szerint hazánkban az idôsek korösszetétele
megváltozott, jelentôsen nôtt a 80 éven felüliek
aránya. A 65 éves korban várható élettartam is
növekszik, így az életpályán belül is nô az idôsko-
ri életszakasz. 2016-ban a férfiak egészségben vár-
ható élettartama 65 éves korban 6,7 év, míg a nôk-
nél 6,4 év volt, így a nôk, mivel a nôk várható élet-
tartama 18,2 életév, hosszabb betegségben töltött
idôszakra számíthatnak. 2016-ban a magánháztar-
tásban élô 65 évnél idôsebb korosztály 31%-a élt
egyedül, a nôk aránya magasabb. Az 55–79 év kö -
zötti korosztály háromnegyed részének volt uno-
kája, és több mint kétharmaduk vett részt az uno-
kák ellátásában, felügyeletében (3).

Idôskorban a megélt és a tényleges egészség
szempontjából a mentális betegségek aránya
jelentôs, szerepük kulcsfontosságú az öngyilkos-
ságok számának alakításában. Az idôsek mintegy
25%-a esetében van jelen valamilyen depresszió-
val kapcsolatos tünet. A major depresszió egy
hónapos prevalenciája a különbözô vizsgálatok
alapján idôskorban 2–6%, míg a minor depresz-

szió esetében ez 12–15% is lehet. Akárcsak fiata-
labb korban, idôseknél is gyakoribb nôk esetében
a depresszió. Kórházban fekvô, illetve idôsek
otthonában élô idôs emberek esetében a depresz-
szió prevalenciája jóval magasabb (kórházban
36–46%, idôsek otthonában 10–22%) (4).

A párkapcsolat megléte jelentôs védelmi té -
nye zô a súlyos depressziót illetôen, az alacsony
is kolázottság viszont magas rizikót jelent. Az
55–69 éves korcsoportban csak 5%-ban tartják
helyesnek a gyermekeikhez való költözést rászo-
rultságukban, 30%-ban lehetségesnek tartják az
idôsotthonba költözést, és 60%-ban saját ottho-
nukban szeretnének maradni (2).

Publikációmban az idôskori öngyilkosságok
hátterében álló tényezôkkel, a mentális betegsé-
gekkel (elsôsorban az idôskori depresszióval), az
öngyilkosság rizikótényezôivel és védôfaktorai-
val, a megelôzés/prevenció kérdéseivel, ezen belül
a háziorvosok szerepével kívánunk foglalkozni.

Mentális és testi betegségek 
mint az idôskori öngyilkosság
kockázati tényezôi 
Major depresszió – unipoláris
depresszió, bipoláris betegség 

Az idôskorban kialakuló, vagy a fiatalabb korból
„áthúzódó” depressziók is multifaktoriális és
poligénes betegségek, kialakulásukban a geneti-
kai és környezeti tényezôk egyaránt szerepet ját-
szanak. Az unipoláris depresszió és a bipoláris
betegség családi halmozódása jól ismert. Bár a
molekuláris genetikai kutatások egyelôre nem
értek el átütô eredményt a depresszióval össze-
függésbe hozható genetikai faktorok azonosítá-
sában, jelentôsnek tekint hetô a szerotonin -
transzporter gén (5-HTTPLPR) funk  cio ná  lis
poli mor  fizmusa, és a brain derived neu ro tro  phic
factor (BNDF) gének egyik variánsa (5, 6). A
depresszió kialakulásában az egyes genetikai vari-
ánsoknak önmagukban csekély a szerepe, a kör-
nyezeti hatásokkal interakcióban azonban befo-
lyásolják a depresszió kialakulásának kockázatát,
különösen az idôskori depressziók esetében (6,
7). Idôskorban a biológiai, a természetes öregedés
fo lyamatában (csökken a központi idegrendszer
katecholaminerg és indolaminerg anyagcseréje,
gyorsulnak a neurodegeneratív folyamatok)
megjelenhetnek olyan külsô tényezôk, amelyek
hajlamosíthatnak a depresszió kialakulására:
veszteségek, fizikai korlátozottság, aktivitás
csökkenése, szociális kap csolatok beszûkülése,
fájdalommal járó testi betegségek, csökkenô
érzékszervi funkciók (8, 9). Meg nô a pszichoszo-

A testi és lelki egészség,
az egyén szubjektív

jóllétének megôrzése
idôskorban is

kiemelkedôen fontos.
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ciális rizikótényezôk szerepe (szerepvesztés, szo-
ciális izoláció – diszkonnektálódás, dek lináló
anyagi és szociális helyzet) (10).

Az idôskori depresszió lehet kései indulású, az
unipoláris depresszió elsô megjelenése, a fiatalabb
korban kezdôdött bipoláris betegség (I–II típus)
újabb epizódja, de nem ritkán szervi megalapozott-
ságú affektív zavar, mely kialakulhat a központi
idegrendszer betegségei (stroke, Parkinson-kór,
sclerosis multiplex, különbözô eredetû dementiák
stb.), vagy a szisztémás betegségek központi ideg-
rendszeri szövôdménye következtében (pajzsmi-
rigy-betegség, magasvérnyomás-betegség, immun-
betegségek), vagy gyógyszerek mellékhatásaként
(4, 9, 11). Az idôskori depressziók klinikai tüne -
teiben a kognitív hanyatlás és a természetes örege-
dés tünetei egyaránt megjelenhetnek, és egymást
átfedhetik. Differenciáldiagnosztikailag (4, 8) és
az idôskori öngyilkosság megelôzése szempontjá-
ból igen lényeges a tünetek eredetének pontos
elkülönítése, az idôsebb korban is fontos és java-
solt kezdôdô depressziók esetén a diagnosztikai
módszerek kibôvítése neuroradiológiai és neu-
ropszichológiai vizsgálatokkal. 

Az idôskori depressziósok öngyilkossági szem -
pontból fontos mutatói (affektív zavar és/ vagy
suicidium a családban, affektív zavar vagy suicid
kísérlet a beteg kórelôzményében, vagy az aktuáli-
san fennálló affektív zavar) a hazai vizsgálatok
alapján is detektálhatók (10). Az öngyilkosság el -
követése szempontjából különösen veszélyeztet-
tek a bipoláris II típusú affektív zavarban szenve-
dôk (major depresszió-hipománia lefolyás), fôleg,
ha a depresszió tünetei mellé szorongás társul,
vagy agitált, insomniás, illetve kevert (depressziós
és mániás tüneteket egyszerre mutató) a depresz-
szió. A hangulatjavítókra non responder (nem rea-
gáló) depressziósok, illetve bipoláris depresszió-
ban a hangulatjavítók monoterápiában (hangulat -
stabilizáló – valproat, lítium – nélkül) történô
alkalmazása esetében igen ritkán, a gyógyszer mel-
lékhatásaként is kialakulhat az öngyilkos magatar-
tás. Ez a fel nem ismert bipoláris hangulatzavar
eseteiben fordul elô a leggyakrabban (7, 8, 12–14).

Egyéb pszichiátriai betegségek

A szorongásos zavarok és a poszttraumás stressz
(PTSD), mint a depressziókkal gyakran komor-
bid tünetek, ugyancsak emelik az öngyilkosság
kockázatát, minden hatodik idôskori depressziós
betegnél elôfordulnak (9, 14).

A szkizofrénia aránya az öngyilkosságot elkö-
vetôk között 9%. A szkizofrén betegek esetében
az öngyilkosság inkább az affektív, vagy negatív
tünetekkel függ össze és kevésbé a fôbb pszicho-
tikus tünetekkel. Az öngyilkossági rizikó fôleg a

fiatal, az elsô pszichotikus epizód idôszakában
magas (9, 14, 15).

Személyiségzavarban [különösen az agresszív,
pesszimista, cyclothym, irritábilis, érzelmileg
labilis (borderline), disszociális és averzív szemé-
lyek esetében] akkor gyakori az öngyilkos ma ga -
tartás, ha egyidejûleg major depressziós epizód is
fennáll (8, 14).

Valamennyi szerabúzuszavar emeli az öngyil-
kosság kockázatát. Az alkohol kezdetben pozitív
hatású, de hosszú távú használat esetén a kogni-
tív funkciók károsodnak, a mentális fék gyengül,
az agresszivitás nô, az öngyilkos viselkedés trig-
gerküszöbe csökken (14). Az alkoholbeteg és
droghasználó személyek között az öngyilkosság
jóval gyakrabban fordul elô, mint a kortársi cso-
portban (10, 16).

Az idôskori kognitív hanyatlással járó zavarok
közül az Alzheimer-típusú és egyéb eredetû
dementiák kismértékben fokozzák a kockázatot.
A dementia diagnózisának kimondása önmagá-
ban rontja az idôs pszichés állapotát, szorongása
felerôsödhet, „feladja”, helyzetét reménytelennek
látja. Ha a diagnózis megváltozik, az önmagában
pozitív, védô/ protektív hatású lehet. Neuro pszi -
cho lógiai vizsgálattal kimutatható, hogy az exe-
cutiv funkciók (döntéshozatal, kimenet értékelé-
se, mentális sifting, viselkedési válasz, a mentális
fék lazul) ká ro sodnak (4, 8, 14, 16). A kognitív
változás különösen azoknál a depressziós bete-
geknél kifejezett, akik esetleg már több alkalom-
mal kíséreltek meg öngyilkosságot (13, 14).

Testi betegségek, komorbid állapotok

A polimorbid idôs betegeknél nem hagyható
figyelmen kívül a testi betegségek hatása a lelki
mûködésre, így az öngyilkos-
sági viselkedés kialakulására
sem (13, 14). Az Emberi
Erôforrások Minisz tériu má -
nak szakmai irányelvében
(17) az 5. erôs ajánlás szerint
az idôs em berek öngyilkossá-
ga esetében a depresszió mel-
lett gyak ran az életminôséget
je lentôsen rontó, krónikus
lefolyású testi betegségek áll-
nak, kivizsgálásuk-kezelésük nem mellôzhetô. A
testi betegségek közül, melyek érinthetik vala-
mennyi szervrendszert, vezetô helyen állnak az
onkológiai, ideggyógyászati, tüdô- (COPD), car-
diovascularis (stroke), mozgásszervi, szisztémás
immunológiai betegségek (10, 14), érzékszervi
fogyatkozások. A testi betegségek következtében
a személy elveszítheti autonómiáját, emberi mél-
tóságát, kiszolgáltatottá válhat. Csökken az élet-
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Az öngyilkosságok
száma az idôskorúak
körében változatlanul
magas, és emelkedô
tendenciát mutat.
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öröm, a szubjektív jóllét érzése, feleslegesnek érzi
magát, perzisztál a reménytelenség érzése (8, 9,
15). Vizsgálatok igazolják, hogy a súlyos testi
betegségek is elsôsorban akkor fokozzák a suicid
veszélyt, ha egy idejûleg major depresszió is kiala-
kult (4, 8, 14, 16). A pszichiátriai és testi betegsé-
gek mellett gyakori (35–60%-ban) a kialakuló lelki

fájdalom („psychache”), ami
az öngyilkos magatartáshoz
vezetô pszichológiai folya-
mat fontos része és annak
következménye, hogy az
„ön gyilkosjelölt” nem meg -
halni akar, csak nem tud így
élni” (9, 12, 18).

Szociális faktorok, negatív
életesemények, egyéb külsô
tényezôk
Az öngyilkosságok száma magasabb az elvált és
megözvegyült, egyedül élô személyeknél, mint a
párkapcsolatban élôknél. A megözvegyülést köve-
tôen hat hónapig magas az öngyilkossági rizikó
nemtôl függetlenül (9, 10, 15, 16). A nyugdíjazás,
a közeli családtag, barát elvesztése, az inter- és ext-
rafamiliáris-szociális diszkonnektálódás, az ala-
csony iskolázottság, a lakhelyváltoztatás, kulturá-
lis hovatartozás (emigránsok, bevándorlók) el -
vesz tése, a börtönbe kerülés, a beszûkült anyagi le -
hetôségek és élettér rizikófaktort jelentenek.
Rontják az egyén szubjektív jóllétét, feszültséget
generálnak, fokozhatják az auto- vagy hetero -
agresszivitást, depresszív tünetek jelennek meg.
Azokban az országokban, ahol az idôsek már nem
a megszokott nagycsaládban élnek, „kimaradnak”
a mindennapi életeseményekbôl, vagyis a mikro-
környezet megváltozik, a befejezett öngyilkossá-
gok száma többszörösére nô (9, 10, 14, 19, 20, 21).

A közlemények döntô többségükben a pszi-
chiátriai betegségeket, elsôsorban a depressziót
jelölik meg az öngyilkosság legfôbb rizikófakto-
rának (7–9, 11, 14, 16, 19). A depressziók, mint
gyógyítható és gyógyítandó betegségek, sikerrel
kezelhetôk, aminek következtében az öngyilkos-
sági halálozás jelentôs mértékben csökkenthetô
(7, 12–14, 19, 22).

Stresszvulnerabilitás-modell

Az öngyilkos viselkedés idôben elhúzódó, bioló-
giai, pszichológiai, környezeti és a fennálló hely-
zeti tényezôk által befolyásolt folyamatban alakul
ki. A genetikai háttér, a szerzett fogékonyság, és
a két tényezô egymásra gyakorolt hatása (GxE)

egyaránt hozzájárul a stresszvulnerabilitás kiala-
kulásához (6, 14). Az öngyilkos viselkedés magá-
ban foglalja az öngyilkossági fantáziákat, a szán-
dékos önsértést, önmérgezést és a befejezett ön -
gyilkosságot (13, 14, 17). Az öngyilkossági kísér-
letet/öngyilkosságot elkövetni szándékozó, vagy
elkövetô személyek esetében a legtöbb esetben
fennáll a mentális zavar (elsôsorban depresszió),
és a családban halmozottan fordul elô öngyilkos-
ság (7, 8, 10, 14, 15, 17, 19).

A stresszvulnerabilitást befolyásoló gének és a
mentális zavarok (elsôsorban depresszió) kiala-
kulásáért feltehetôen felelôs génvariációk egy-
mástól különböznek, a stresszvulnerabilitás ext-
rém élethelyzeti krízisben ritkán, mentális zavar
nélkül is kialakulhat. Az elmélet értelmében
tehát a vulnerabilitást a suicid magatartásra hajla-
mosító személyiségjegyek (agresszív, impulzív,
pesszimista személyiségvonások, illetve családi
halmozódás), míg a stresszort az akut pszichiát-
riai betegség vagy súlyos élethelyzeti krízis jelen-
ti (7, 14, 19). Az idôskorú személyeknél, külö-
nösen, ha pszichés panaszok miatt kérnek orvosi
segítséget, elsôsorban a mentális betegség pszi-
chopatológiai tüneteit, és a heteroanamnézis fel-
vételekor az önkárosító magatartás családi elô -
fordulását szükséges feltárni. Ezenkívül vizsgálni
kell a személyiség fejlôdését meghatározó té nye -
zôket, a személyiség már kialakult vonásait, a
stressztûrô képességét és a személy külsô impul-
zusokra (hatásokra) adott válaszreakcióit, a koc-
kázati és védôfaktorok interakcióját (stresszvul-
nerabilitást) (7, 14, 17, 19, 23, 24).

Idôskori krízis

Az epigenetikus személyiségfejlôdési modell (25)
szerint az idôskori krízis idôszakában a személyi-
ség idôdimenziója a múlt felé fordul, ezt az élet-
szakaszt az „én-integritás” szakaszának is nevez-
hetjük. A krízis alapja a kétségbeesés, a reményte-
lenség, a veszteség túlsúlya, a megoldás elnehezü-
lése. Az én-integritásának hiánya depresszióhoz,
szorongáshoz és így öngyilkossági fantáziákhoz/
kísérlethez/befejezett öngyilkossághoz vezethet.
Az öngyilkosság rendszerint megtervezett, meg-
szervezett, violens és hirtelen következik be (14).

A hazai kutatások megerôsítették azt a koráb-
bi feltételezést, hogy a kulturális eltérésekbôl
adódóan a magyarországi lakosságnál az európai -
nál magasabb az önpusztító magatartásra való
hajlam, a szociális támogatás szintje pedig alacso-
nyabb (2, 10, 15, 19). Magyarországon az öngyil-
kossági halálozás az 1950-es évek elejétôl fogva
1983-ig (45/100 000 fô) folyamatosan emelke-
dett, majd 2007-ig (24,3/100 000 fô) egyenlete-

Az idôskori öngyilkos -
 sá gok esetében a cselekvést

sokszor hosszas elô ké szü -
leti idôszak elôzheti meg. 
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sen csökkent (csaknem 50%), 2011-ig a csökke-
nés üteme lassult, majd ezután ismét gyorsabban
csökkent, és 2018-ban már „csak” 17/100 000
volt. Hazánkban, akárcsak más országokban is,
az öngyilkossági ráta fokozatos és jelentôs csök-
kenése a depresszió korai jobb felismerésének és
hatékonyabb kezelésének köszönhetô, és ez
megnyilvánul az antidepresszívumok forgalmá-
nak az utóbbi 35 évben történt folyamatos, több
mint 13-szoros növekedésében is (12, 19).

Az életkor emelkedésével az öngyilkosságok
száma jelentôsen emelkedik a 60-70 éves korosz-
tályban, majd csökken, és ismét emelkedik a 75.
életévet követôen. A 90. életévet betöltöttek ese-
tében a nôknél volt a gyakoribb az öngyilkosság,
hasonlóan a többi európai országhoz (2, 19). Az
öngyilkossági kísérletek száma (nôi túlsúly)
összes ségében ugyancsak csökkenô tendenciát
mutatott, és ritkábban fordult elô ismételt kísérlet
(14, 16, 17, 19). A violens öngyilkosságok (akasz-
tás, magasból való leugrás, lôfegyver stb.) gyak-
rabban fordultak elô férfiaknál (1/3), gyógyszeres
öngyilkosságot a nôk (1/3) követtek el gyakrab-
ban (16, 19). A mentális zavarban szenvedôk fo -
ko zottan érzékenyek a negatív pszichoszociális
tényezôkre és krónikus stresszorokra (14, 16).

Ezek közül kiemelünk néhányat, melyek az ál -
taluk okozott pszichés dekompenzáción keresz-
tül jelentôsen befolyásolhatják az öngyilkossági
mu tatókat.

Az öngyilkosságok száma a lakosság földrajzi
eloszlásának függvényében változhat. Magyar or -
szágon az öngyilkossági index magasabb a délke-
leti régiókban, mint az északnyugatiban. Ennek
hátterében számos tényezôt vizsgáltak (vallás,
szo ciális integráció, munkalehetôség, pszichiát-
riai ellátás), de az okok teljességükben nem tisz-
tázottak (19, 26). Az öngyilkossági mutatók
csak a kezelt depressziósok számával mutattak
összefüggést a vizsgált régiókban (19).

A városi és vidéki lakosság öngyilkossági rátá-
ja között az 1970-es években nem volt jelentôs
különbség. 2010 óta a városi és vidéki lakosság
közötti különbség kifejezettebbé vált, a városi la -
kosoknál az öngyilkossági index elsôsorban a
nôk között emelkedett, majd a különbség lassan
megszûnt. A férfiak esetében ellentétes irányú
változás volt megfigyelhetô (19, 26).

Az öngyilkosságok számának évszakhoz kö tött
ingadozása elsôsorban a depressziós betegek által
elkövetett öngyilkosságok számával hozható
összefüggésbe (13, 19). A nemzetközi adatokhoz
hasonlóan, az öngyilkosság hétfôn a leggyakoribb,
majd vasárnapig fokozatosan csökken. Ezen je -
lenség oka viszont egy ér tel mûen a pszichoszo -
ciális tényezôkben keresendô (7, 10, 13, 14). Az
évszakok változása mellett az idôjárás aktuális

változása is befolyásolhatja az öngyilkosságok
számát (15, 28). Egyéb, az ön gyilkossági veszélyt
felerôsítô tényezôk közül meg említhetô az, hogy
munkaszüneti napokon, ünnepeken, a sze mély szá-
mára jelentôs napokon (például házasságkötés, a
házastárs elvesztésének évfordulója) megnô az
öngyilkosság kockázata (6, 13, 14).

Az öngyilkosság szempontjából
protektív tényezôk 

Az öngyilkosságok megelôzésében alapvetôen az
idôskori krízist megelôzô életszakaszokban for-
málódó személyiség játszik szerepet. A Rowe és
Kahn által kidolgozott egészséges öregedés -
modell három alapvetô szempontot határoz meg:
alacsony kockázat a betegségekre (aktív, egész -
séges életvitel), magas szintû szellemi és fizikai
funkcionalitás (aktív megküzdési stratégiák,
sport, étkezés, alvás), aktív részvétel a minden-
napi életben (kognitív flexibilitás) (28). A mo -
dellt 2002-ben egy faktorral, a „positive spiritua-
lity” fogalmával bôvítették. A pozitív spirituali-
tás, a transzcendencia valláshoz nem kötôdik.
Elôsegíti az egyén általános jóérzéssel párosuló
testi-lelki harmóniájának (wellness) és az egyén
jóllétének (welfare) létrejöttét, segít megôrizni a
lelki egészséget és elôsegíti a pszichésen megter-
helô élethelyzetekben a megküzdési (coping)
stratégiák kialakítását (14, 29). A depressziós
betegek részére segítséget nyújthatnak a beteg-
szervezetek a korai figyelmeztetô jelek/beteg-
ségtünetek észlelésével, a betegségbelátás kiala-
kításával a beteg szándékának megfelelô szakmai
segítséggel (19).

A vallás, a jelentôs, segítô,
spontán mûködô és bôvülô
szociális támogatás (étkezés
biztosítása, betegség esetén
az otthonápolás, a riasztóké-
szülékhez jutás ingyenes
lehetôsége, krízisinterven -
ciós szolgálat hozzáférhetô-
sége) ugyancsak bizonyos
fokú védelmet nyújthat az
idôsnek (6, 9, 12, 13). Az idôsek számára a hoz-
zátartozókkal való telefonos, vagy a jelenleg már
széles körben elterjedt WiFi-n keresztül történô
kapcsolattartás – a telekommunikáció – csökkent -
heti az öngyilkossági rátát (30). A földrajzi tá -
volságok ma már leküzdhetôek, az idôsek mobili-
tása nôtt, a családokban a személyes kapcsolattar-
tás lehetôsége bôvült. Az idôsek esetében a kor-
társakkal való kapcsolattartás (idôsklubok) több
szempontból jelenthet támogatást, kialakulhat-
nak újabb interperszonális kapcsolatok, esetleg
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Az idôskorban kialakuló,
vagy a fiatalabb korból
„ áthúzódó” depressziók
is multifaktoriális és
poligénes betegségek.
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intim kapcsolatok, növekszik a motiváció, tágul
az érdeklôdési kör. A családtámogatási modellnek
köszönhetôen az idôsek ismét bevonódhatnak a
családok mindennapi életébe, önértékelésük ked-
vezô irányban változhat. Az ápolási segély össze-
gének tervezett megemelése kedvezô hatású
lehet, lehetôvé tenné, hogy az idôs saját otthoná-
ban juthasson szociális ellátáshoz, a beteggondo-
záshoz. Az idôsek mint egy 60%-a ugyanis nem
kíván szociális, vagy ápolási idôsotthonba vonul-
ni (3).

A háziorvosok szerepe 
az idôskori öngyilkosság
prevenciójában
Az idôs, depressziós betegek pszichiátriai ellátá-
sának további bôvítése feltétlenül szükséges, bár
az eddigiekben jelentôs eredményeket értünk el.
Magyarországon, a nemzetközi adatokkal össze-
hasonlítva, a major depresszió egyéves elôfor-
dulási gyakorisága kissé magasabb, évente mint -
egy 700 000 major depressziós beteggel kell szá-
molni, akik közül csak mintegy 40-45% áll ke -
zelés alatt. A depressziók kezelése és az öngyil-
kosságok számának csökkentése az Európai
Unióban hivatalosan deklarált prioritást élvez
(12–14, 19).

Az öngyilkosság szempontjából veszélyezte-
tett depressziós betegek felismerésébe és kezelé-
sébe be kell vonni elsôsorban a háziorvosokat,
mivel a háziorvosi praxisban a major depresszió
prevalenciája 6–10%, és fel kell hívni a figyelmü-
ket arra, hogy a már öngyilkossági kísérletet

elkövetettek, vagy a családi
anamnézisben szereplô sui-
cid magatartás miatt e
szempontból fokozottan
ve szélyeztetettek, kiemelt
figyelmet igényelnek. A há -
ziorvosok kedvezô helyzet-
ben vannak, hiszen a praxis-
ban több év alatt alkalmuk
van az öngyilkosság klinikai
rizikófaktorait (suicid csa-
ládi anamnézis, megelôzô
öngyilkossági kísérlet, bi -

po láris I, vagy II depressziók tünetei – hipomá-
niás tünetek, impulzivitás stb.) megismerni, nyo-
mon követni, és felhívhatják erre a szakorvos
figyelmét (19, 23, 31, 32). Idôskorban az öngyil-
kossági kísérletek letalitása fokozott (14).

A klinikai/háziorvosi gyakorlatban nagy hang-
súlyt kell fektetni az öngyilkosságra hajlamosító,
betegfüggô tényezôk feltárására és felismerésére
(8, 23, 31). Az öngyilkosok több mint 50%-a

élete utolsó három hónapjában felkeresi a házior-
vost, így az öngyilkosság megelôzésében a házi-
orvosoknak jelentôs szerep jut (9, 14, 32). Az
idôskori öngyilkosságok esetében a cselekvést
sokszor hosszas elôkészületi idôszak elôzheti
meg (az idôs döntésképtelen, ambivalens), ön -
gyilkossági fantáziák jelennek meg, majd elôké-
szület történik. Ha a döntést a személy meghoz-
ta, átmenetileg megkönnyebbül, rejteni képes
határozott szándékát (disszimulál). Röviddel a
cselekvést megelôzôen még felkeresheti a házior-
vosát, de viszonylag ritkán számol be az öngyil-
kossági szándékról, in kább csak indirekt jelzése-
ket ad (14, 32). A WHO 2000-ben részletes, a
suicidum prevencióját szolgáló útmutatót dolgo-
zott ki, melyben a rizikótényezôk közül elsô
helyre sorolja a major (régebben „endogén”) dep-
ressziót, illetve a mentális za varokat (33). A dep-
resszió felismerésére és a suicid veszély feltárásá-
ra irányuló, háziorvosoknak ajánlott hazai mód-
szer, illetve algoritmus évek óta elérhetô (13, 17,
19), amelyben a háziorvosok mun káját, a dep-
ressziók és az öngyilkossági ri zikótényezôk
szûrését segítô pszichológiai tesztek közül már
korábbi közlésekbôl megismert, rövid önkitöltô
tesztek segíthetik (13, 33–35).

Az öngyilkosság-megelôzési stratégia alapve-
tôen háromirányú beavatkozást foglal magába
(36): 1. Társadalmi beavatkozások: A függôségek
(alkohol, drog, gyógyszer, szerencsejáték) keze-
lése, az öngyilkosság elkövetésére alkalmas
helyek hozzáférhetôségének csökkentése, illetve
fokozott ellenôrzése (magas épület, híd, em lék -
mû, nagy forgalmú közút, felüljárók, elhagyatott
területek városokon belül). 2. Szelektív be avat -
kozások: Rizikó csoportok kiszûrése és kezelése
(mentális zavarok, idôskorúak, egyedül állók). A
háziorvosi gyakorlatban a kockázatbecslô kérdô-
ívek használata (34, 35). 3. Célzott beavatkozás:
A magas rizikócsoportba tartozó pszichiátriai
betegek és az öngyilkosságot már megkíséreltek
megfelelô gyógyszeres és pszichoterápiás kezelé-
se, gondozása (14, 17, 19, 31). A háziorvosoknak
feladata, hogy a depressziós betegek állapotát és
kezelését kövesse, és a szakellátás kérésére és
javaslatai szerint gondozási feladatokat végez-
zen, amely a szakellátás irányításával (konzílium)
és felelôsségével történik (17, 32). Az e tekintet-
ben úttörô svéd Gotland vizsgálat eredményeit
számos nemzetközi és három hazai vizsgálat is
megerôsítette, miszerint a háziorvosoknak szóló
célzott, rövid, depresszió-felismerési és öngyil-
kosság-megelôzési tanfolyam után jelentôsen
csökken az adott ellátási terület suicid mortali -
tása (32).

A háziorvosok diagnosztikai és gyógyító tevé-
kenységében az eltelt mintegy 20 évben bár

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

LAM 2020;30(6–7):281–288. https://doi .org/10.33616/lam.30.024

286

Az idôskori depressziók
klinikai tüneteiben 

a kog nitív hanyatlás és 
a természetes öregedés
tünetei egyaránt meg -

jelenhetnek, és egymást
átfedhetik.

281-288 baraczka_200x280 elfogadott.qxd  2020. 06. 22.  13:59  Page 286



jelentôs javulás észlelhetô, a kezelés tekintetében
további elôrelépés szükséges. Az idôs, depresszi-
ós betegek mintegy 45%-a kereste fel a házior-
vost, de közülük csak 20%-nál történt pszichiát-
riai szakorvosi ellátás, a kezelés 80%-uknál elég-
telen volt, vagy nem részesültek kezelésben (9,
14, 22, 32).

Következtetések

Az öngyilkosság rizikótényezôi között a mentá-
lis zavarok, kiemelten a depressziók, vezetô sze-
repet töltenek be. Az idôskori depressziók sajá-
tossága, hogy vagy a fiatalkorban kezdôdött
bipoláris depresszió újabb epizódjaként, vagy
kései kezdetû unipoláris depresszió formájában
jelentkeznek. A természetes öregedés, a depresz-
sziós lelki betegség és a szervi megalapozottságú
affektív zavar tünetei ötvözôdnek. A tünetek
kialakulásáért felelôs tényezôk feltárása, elkülö-
nítése és egymásra gyakorolt hatásuk elemzése
nem nélkülözhetô. Az öngyilkossági rizikófak-

torok személyiség- és betegségfüggôk, a környe-
zeti tényezôk hatása az idôseknél igen jelentôs.
Bár a depresszió felismerésében és kezelésében
jelentôs elôrelépés történt, a továbbképzés folya-
matosan szükséges. Az öngyilkossági rizikóté-
nyezôk közül a beteg esetleges korábbi öngyil-
kossági kísérlete, az öngyilkossági familiaritás
elôfordulása és az aktuálisan fennálló pszichiát-
riai betegség a legfontosabb tényezôk. A rö vi -
dített szûrôskálák segítséget jelenthetnek az ön -
gyilkossági rizikó mértékének pontosabb meg-
határozásában. A háziorvosok és a szakellátók
(pszichiátriai gondozók) közötti szorosabb
együttmûködésre lenne szükség, esetmegbeszé-
lésekre, közös prevenciós stratégia kidolgozásá-
ra, a beteg és a hozzátartozók pszichoedukáció-
jára, a háziorvosi praxisban a krízisintervenció és
a pszichoterápiás kezelés lehetôségének megte-
remtésére. Általában a depressziók, és különösen
az idôskori depressziók kiszûrésében, a diag-
nosztikai munkában és a kezelésben mindez
elôrelépést jelentene, és elôsegítené az öngyil-
kosságok számának további csökkenését.
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Kisebbségi hallgatók a magyarországi orvosképzésben  
SZÉL ZSUZSANNA

BEVEZETÉS – Az egyes kisebbségekhez tar-
tozó személyek közös jellemzôje, hogy
általános egészségi állapotuk rosszabb,
mint a többségi társadalomhoz tartozóké,
továbbá gyakran szenvednek el diszkrimi-
nációt mindennapi életük során. A kisebb-
ségekhez tartozó gyógyítók szívesebben
dolgoznak kisebbségekhez tartozó bete-
gekkel, vagy hátrányosabb helyzetû ellátá-
si területeken, ami fontos lehet az egész-
ségügyi rendszerben megjelenô egyenlôt-
lenségek csökkentésében.
MÓDSZEREK – Anonim, online kérdôív
négy magyar orvosegyetem általános orvos
hallgatóival (n = 530, válaszadási arány:
8,86%). Jelen írásunkban, deskriptív elem-
zés segítségével a hallgatók észlelt diszkri-
minációval kapcsolatos vélekedéseit ele-
mezzük. Konfirmatív statisztikai elemzése-
ink (statisztikai tesztek) eredményeit explo-
ratív statisztikai kontextusban értelmeztük.
EREDMÉNYEK – A válaszadók 29,6%-a
vallja magát valamilyen kisebbséghez tarto-
zónak. Az elmúlt évben a kisebbséghez tar-
tozó hallgatók 63,0%-a, illetve a nôk
53,8%-a számolt be negatív megkülönböz-
tetésrôl, a többségi hallgatóknál ez az arány
37,8%, míg a férfiaknál 31,9% volt. A hall-
gatók szerint a leggyakoribb jelenség a nemi
identitás, az etnikai hovatartozás, a szexuá-
lis orientáció és a fogyatékosság kapcsán
elszenvedett diszkrimináció. A válaszadók
legnagyobb arányban az „ ageizmus”,
vagyis a 30 év alatti (12,0%) és az 50 év
feletti (8,6%) életkorral összefüggô negatív
megkülönböztetés létezésével nem értenek
egyet. A diszkrimináció elterjedtségének
megítélése nem mutatott összefüggést a
kisebbségi státusszal. A kisebbséghez tarto-
zó hallgatók számára kevésbé jelent kényel-
metlenséget más kisebbséghez tartozókkal
együtt dolgozni. A férfi hallgatók ugyanak-
kor a szexuális, valamint transzszexuális ki -
sebb séghez tartozó munkatársakkal való
mun kát nagyobb százalékban tartják ké -
nyel metlennek, mint a nôk. Az egyetem sok -

MINORITY STUDENTS IN HUNGARIAN
MEDICAL TRAINING

BACKGROUND – General health of
minority people is usually worse than that
of their majority peers and they often expe
rience discrimination in the healthcare
system. According to international litera-
ture, physicians belonging to any minority
group are more likely to care for other mi
nority people, therefore they may play a
key role in reducing healthcare inequities.
METHOD – Anonymous, online question-
naire was distributed to medical students
of the four Hungarian universities with
medical schools (response rate was
8.86%). In this paper, we analyze our col-
lected data about perceived discriminati-
on with descriptive statistical methods.
Results of confirmative statistical analyses
(statistical tests) were considered explora-
tory in nature.
RESULTS – 29.6% of respondents self-
identified as a member of any minority.
63.0% of minority students and 53.8% of
women indicated that they realized discri-
minated or were harassed in the last 12
months, meanwhile, 37.8% of non-mino-
rity students and 31.9% of males have
experienced discrimination. Dis cri mi na -
tion related to ethnic origin, sexual orien-
tation and disability are regarded as the
most widespread forms of discrimination
according to our respondents. Students
are most likely to say that there is no age
related discrimination on the grounds of
age – both being under 30 years old
(12.0%) and being over 55 (8.6%). Being
the member of any minority group seems
to have no effect on student’s/ one’s opi-
nion how widespread the forms of dis cri-
mination are. Minority students are more
comfortable to work with a member of
another minority. However male students
feel more uncomfortable to work with a
member of sexual or gender minorities
compared to female counterparts. Mi no -
rity students tend to be more critical to the
universities’ efforts to enhance diversity.
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Akisebbséghez tartozókat gyakran éri hát-
rányos megkülönböztetés az egészség-
ügyi ellátórendszerben (1–6). A hátrá-

nyosan megkülönböztetett csoportok tagjainak
körében több a felmerülô egészségi probléma,
továbbá a maladaptív megküzdési stratégiák
alkalmazására és suicidium elkövetésére való rizi-
kó, mint a többségi társadalomban (1, 2, 7–13).
Meyer és munkatársai „kisebbségi stressz” néven
határozzák meg a kisebbségekhez tartozó szemé-
lyek többletszorongásának forrását (14, 15).

A kisebbségi stressz egy kisebbségi csoport-
hoz való tartozással együtt járó többletstressz,
amely az alábbi három tényezôn alapul: 1. az
objektív külsô stresszen (tapasztalt diszkriminá-
ció, mindennapi atrocitások), 2. az elvárt nor -
mák nak való nem megfelelés okozta stresszen,
valamint 3. a társadalmi nyomás hatására in ter -
nalizált negatív attitûdökön, továbbá a szexuális
és gender kisebbségekre jellemzô egy negyedik
tényezô, 4. az orientációjuk / nemi identitásuk
titkolásából adódó többletszorongás (14, 15).
A ki sebbségek által átélt szorongás, melynek
alapja a diszkriminációtól való félelem, fontos
befolyásoló tényezô egészségügyi állapotukra
vonatkozóan, és jelentôs célpontja lehet olyan
fejlesztéseknek, amelyek a hátrányosan megkü-
lönböztetett csoportok egészségügyi ellátását
célozzák (2, 3, 7, 11, 15, 16).

Az etnikai kisebbségekhez, valamint a leszbi-
kus, meleg, biszexuális, transznemû, queer/ques-
tioning (továbbiakban LMBTQ) kisebbségekhez
tartozó személyek általában rosszabb egészség-
ügyi ellátásban részesülnek, mint a többségi tár-
sadalom (5, 6, 17, 18). Az etnikai kisebbségekhez

hasonlósan az LMBTQ orvosok és orvostanhall-
gatók is sérülékenyebbnek érzik magukat a min-
dennapi munkájuk során, valamint szakmai elô -
me netelüket tekintve. Mindeközben fontos sze-
repük lehet a csoportközi helyzetek kezelésében,
valamint társaik és kollégáik érzékenységének és
kulturális kompetenciáinak növelésében, ami
szintén javítaná a kisebbséghez tartozó betegek
ellátását és csökkentené az egészségügyi ellátás-
beli különbségeket (3, 8, 18–26). 

2016-os pilot kutatásunk tapasztalataként és
eredményeként azt láttuk, hogy a szakirodalmi
adatoknak megfelelôen az általunk vizsgált
LMBTQ orvostanhallgatók is számos többlet
stresszorral terheltek, ami a társas támogatás hiá-
nyából, valamint hallgatótársaik LMBTQ szemé-
lyekkel kapcsolatos elégtelen ismereteibôl adó-
dik. A jelenlegi curriculum során az orvostanhall-
gatók saját bevallásuk szerint nem jutnak elegen-

színûségért tett erôfeszítéseinek megítélésé-
ben a kisebbségi hallgatók kevésbé érzik
elégségesnek az egyetemek erôfeszítéseit.
KÖVETKEZTETÉSEK – A kisebbséghez tar-
tozóknak és nôi hallgatóknak kulcsszere-
pük lehet az ellátórendszerben megjelenô
egyenlôtlenségek és diszkrimináció csök-
kentésében. Annak ellenére, hogy a nôk
nagyobb arányban vannak jelen az orvos-
képzésben, nagyobb arányú hátrányos
megkülönböztetésrôl számolnak be, mint
férfi hallgatótársaik. Ugyanakkor vizsgála-
tunk fontos korlátját jelenti – a téma jelle-
gébôl is adódó – alacsony válaszadási
arány, amely nem teszi lehetôvé az ered-
mények általánosíthatóságát. 

diszkrimináció, kisebbségek, 
LMBTQ személyek, orvosegyetem, 

orvostanhallgató

CONCLUSION – Minority students and
females may play a key role in reducing
discrimination in medical training and in
the healthcare system and in providing
high-quality care for individuals who
belong to any minority. Although there are
more females than males in medical trai-
ning they still report higher occurrence of
perceived discrimination. However, it is
important to emphasize the low response
rate in our study, which does not allow us
to draw any general conclusions. 

discrimination, minority groups, 
LGBTQ persons, medical school, 
medical student 

RÖVIDÍTÉSEK

LGBTQ: A leszbikus, meleg, biszexuális, transz -
nemû és queer kisebbségek együttes meg ne ve -
zé sére használatos angol betûszó. [Az LMBTQ
an gol megfelelôje tehát az LGBTQ, ahol az M
(me leg) helyén a G (gay) szerepel]

LMBTQ: A leszbikus, meleg, biszexuális, transz -
nemû és queer kisebbségek együttes meg ne ve -
zé sére használatos magyar betûszó

TUKEB: Tudományos és Kutatásetikai Bi zottság
WHO: Egészségügyi Világszervezet (World Health

Organization)
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dô információhoz LMBTQ kérdésekkel kapcso-
latosan, az LMBTQ személyekkel kapcsolatos
ismeretek hiánya szorosan összefügg a negatív
attitûdök kialakulásával (27–29).

Kutatásunk elôzményének tekinthetôk a ma -
gyarországi orvostanhallgatók testi-lelki egész-
ségre vonatkozó vizsgálatok eredményei, LMBTQ
hallgatókkal kapcsolatos pilot vizsgálatunk,
továbbá azon külföldi kutatások, melyek a ki -
sebbségi orvosok és orvostanhallgatók testi-lelki
egészségét és szakmai elômenetelét vizsgálták
(19, 20, 26, 30–35).

Felmérésünk fókuszában a diszkrimináció ész-
lelésének, a hallgatók testi-lelki egészségének,
valamint stresszterhelésének vizsgálata szerepel,
különös tekintettel a kisebbségi csoportokhoz
tartozó hallgatókra. A nemzetközi szakirodalmi
adatokat alapul véve a hátrányosan megkülön-
böztetett hallgatók csoportjába soroltuk azokat,
akik önbevallás alapján etnikumi vagy nemzeti
kisebbségekhez tartozóknak, bevándorlónak,
LMBTQ személynek identifikálták magukat (1,
32, 33, 35). 

Jelen tanulmányunk célja, hogy a magyar or vos -
egyetemek általános orvosi karainak magyar
nyelvû programján tanuló hallgatók észlelt diszkri-
minációval kapcsolatos eredményeit elemezzük és
összevessük a 2015. évi Eurobarometer Ma gyar -
országra és Európára vonatkozó adataival (36).

Minta és módszer

2016 októbere és 2017 márciusa között Magyar -
országon a négy orvosegyetem (Budapest, Deb -
recen, Pécs, Szeged) általános orvosi karának
magyar nyelvû programján tanuló hallgatók
körében Evasys szoftver segítségével online,
önkitöltôs, anonim kérdôívet vettünk fel. Alap -
sokaságunkat a hazai orvosi egyetemek magyar
nyelvû programján tanuló általános orvos hall-
gatók adták (n = 5984). A kitöltôkhöz a kérdô-
ívet a tanulmányi rendszerek (Neptun és ETR)
használatával a dékáni hivatalok segítségével
juttattuk el, két kiküldés alkalmával. A vizsgála-
ti idôtartam alatta a kérdôívet 530 hallgató töl-
tötte ki, így kutatásunk válaszadási aránya
8,86%-os. 

Az adatok feldolgozása SPSS 22.0 szoftverrel
történt háromdimenziós súlyozást követôen. A
súlyozás során az egyetemektôl kapott hallgatói
létszámok alapján az évfolyam, a nem és a hallga-
tói létszám mentén súlyoztuk adatainkat, hogy
eredményeink megbízhatóságát növeljük.

Kutatásunkat a Semmelweis Egyetem Etikai
Bi zottság megvizsgálta és jóváhagyta (TUKEB
engedélyszáma: 214/2016).

Felmérésünk tervezésekor fontos támpontot
jelentettek korábbi orvostanhallgató-vizsgálatok
eredményei, valamint az Eurobarometer felmé-
rés, diszkriminációval kapcsolatos eredményei
(36, 37).

Kérdôívünk tartalmazott egy szociodemográ-
fiai adatokra vonatkozó blokkot (társadalmi
nem, szexuális orientáció, lakhely régiója és típu-
sa), valamint pszichometriai skálákat: pszicho-
szomatikus-stresszel kapcsolatos fizikai tünetek
kérdôív, Connor–Davidson-féle reziliencia-kérdô-
ív, (10-tételes), WHO Jóllét Kérdôív (öttételes),
Észlelt stressz kérdôív (10-tételes), Zimet-féle
Multidimenzionális Társas Támogatottság Skála,
Maslach Burnout Inventory – Hallgatói kiégés
kérdôív, Hallgatói stresszel kapcsolatos kérdé-
sek, Folkman–Lazarus-féle Coping kérdôív,
Spielberger-féle szorongásmérô kérdôív), ame-
lyekkel a hallgatók testi-lelki egészségérôl, vala-
mint életmódjáról tájékozódtunk. 

Az észlelt diszkriminációval kapcsolatos kér-
déseink az Eurobarometer diszkriminációval
kapcsolatos kérdôívén alapultak (36). A kérdôív
részét képezték az alábbi kérdések:

„A diszkrimináció következô típusainál kérem,
mondja meg, hogy Ön szerint nagymértékben elter-
jedt, eléggé elterjedt, eléggé ritka vagy nagyon ritka
jelenségrôl van szó Magyarországon” (négyfoko-
zatú Likert-skála).

„Amikor Magyarországon egy munkahely felvé-
telre keres valakit, és két egyenlô képességekkel és
végzettséggel rendelkezô személy közül választhat,
Ön szerint a következô lista elemei közül melyek
azok a kritériumok, amelyek hátrányt jelenthetnek
a jelöltek számára?” (Válaszlehetôségek: a jelölt
neve; a jelölt lakcíme; a beszédmód; a jelölt táj-
szólása; akcentusa; a jelölt bôrszíne; etnikai szár-
mazása; a jelölt szexuális beállítottsága (leszbi-
kus, meleg vagy biszexuális); a jelölt neme (férfi
vagy nô); a jelölt nemi identitása (transznemû,
transzszexuális); a jelölt életkora, ha 55 év felet-
ti; a jelölt életkora, ha 30 év alatti. A jelölt fogya-
tékossága; a vallásos meggyôzôdés kifejezése (pél -
dául vallásos jel szembetûnô használata). A je lölt
megjelenése (öltözködése vagy elôadásmód ja); a
jelölt általános fizikai megjelenése (alkat, súly, arc
stb.); egyéb; egyik sem.

„Függetlenül attól, hogy Ön éppen dolgozik
vagy sem, kérem, mondja meg egy 1-tôl 10-ig ter-
jedô skálán, hogy mennyire érezné kényelmesen
magát, ha egyik munkahelyi kollégája az alábbi
csoportok valamelyikéhez tartozna?” (10-fokú
Likert-skála).

„Az elmúlt 12 hónapban Ön személy szerint
érzett-e hátrányos megkülönböztetést vagy zakla-
tást az alábbiak közül egy vagy több ok miatt?”
[Etnikai hovatartozás, neme (férfi / nô); szexuá-
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lis beállítottság (meleg, leszbikus vagy biszexuá-
lis); 30 év alatti életkor; vallási vagy hitbéli meg-
gyôzôdés; fogyatékosság; nemi identitás (transz -
nemû vagy transzszexuális); egyéb ok miatt;
„nem éreztem hátrányos megkülönböztetést”).
„Ön szerint eleget tesznek a sokszínûség elôsegítésé-
ért az Ön egyetemén az alábbiakat illetôleg?” (4 +
1 fokú Likert-skála: egyáltalán nem, nem igazán,
bizonyos mértékig, igen nagyon, nem szükséges
tenni érte).

„Ahol él, úgy véli, hogy a következôk bármelyi-
kéhez tartozik? Kérem, jelölje azokat, amelyek jel-
lemzôk.” [Egy etnikai kisebbséghez; egy vallási
kisebbséghez; egy nemzetiségi kisebbséghez; egy
szexuális kisebbséghez (például meleg, leszbikus,
biszexuális, queer); egy gender kisebbséghez
(transznemû, transzszexuális); egy fogyatékos
kisebbséghez; bármilyen más stigmatizált cso-
porthoz (például elhízott, tartós betegségben
vagy mentális betegségben szenvedô); egyéb ki -
sebbséghez, „nem tartozom kisebbséghez”.]

Az elemzés során kisebbséghez tartozó hallga-
tóként kezeltük azokat a hallgatókat, akik jelez-
ték, hogy valamely felsorolt kisebbség tagjának
gondolják magukat.

Az adatfeldolgozás elôtt az Eurobarometer
kérdôív szerint a diszkriminációval kapcsolatos
skálákra vonatkozó kérdések esetén kategorikus
változókat hoztunk létre. „A diszkrimináció kö -
vet kezô típusainál kérem, mondja meg, hogy Ön
szerint nagymértékben elterjedt, eléggé elterjedt,
eléggé ritka vagy nagyon ritka jelenségrôl van szó
Magyarországon.” kérdés 4 + 1 fokozatú Likert-
skálájára vonatkozóan három kategóriát alakítot-
tuk ki az alábbi módon: megtartottuk a „nem lé -
tezik” kategóriát és összevontuk a „nagyon
ritka” és „eléggé ritka”, valamint az „eléggé elter-
jedt”, „nagymértékben elterjedt” kategóriákat
„rit ka” és „elterjedt” csoportokká.

A kisebbséghez tartozó munkatársakra vonat-
kozó: „Függetlenül attól, hogy Ön éppen dolgozik
vagy sem, kérem, mondja meg egy 1-tôl 10-ig terje-
dô skálán, hogy mennyire érezné kényelmesen
magát, ha egyik munkahelyi kollégája az alábbi
csoportok valamelyikéhez tartozna?” 10-fokú ská-
láját három kategória kialakításával szintén
nominális változóvá alakítottuk a következô
módon: 0–4 pont – „kényelmetlenül”, 5–6 pont –
„mérsékelten kényelmesen”, 7–10 pont –
„kényelmesen”. 

Az „Ön szerint eleget tesznek a sokszínûség
elôsegítéséért az Ön egyetemén az alábbiakat illetô-
leg?” A kérdésre adott válaszok feldolgozása so -
rán dichotóm változót alakítottunk ki az „egyál-
talán nem”, „inkább nem” válaszok, valamint az
„inkább elegendô”, „igen, elegendô” válaszok 1-1
kategóriává történô összevonásával.

„Az Ön véleménye szerint elegendô információ-
hoz jut az egyetemi képzés során az alábbi kisebb-
ségekhez tartozó személyek egészségügyi kérdéseivel
kapcsolatosan?” E kérdésnél az elôzôhöz hason-
lóan dichotóm változót alakítottunk ki az „egy -
általán nem” és „inkább nem”, valamint az „in -
kább elegendô” és „igen, elegendô” kategóriák
össze vonásával.

„Az elmúlt 12 hónapban Ön személy szerint
érzett-e hátrányos megkülönböztetést vagy zaklatást
az alábbiak közül egy vagy több ok miatt?”
Kérdésre adott válaszok feldolgozásakor az egyes
kategóriákat külön megvizsgáltuk, valamint létre-
hoztunk egy önálló, dichotóm változót, amely-
ben összesítettük, hogy érzett-e a hallgató bármi-
lyen tulajdonsága alapján diszkriminációt az
elmúlt évben („igen, érzett” – „nem érzett”).

Az Eurobarometer 2015 felmérés legfonto-
sabb eredményei és összefüggései, valamint a
minta demográfiai jellemzôire vonatkozó adatai
az alábbi linken elérhetôek: http://ec.europa.eu/
commfrontoffice/publicopinion/index.cfm/Result
Doc/download/DocumentKy/68004

Az adatfeldolgozás során az egyszeres és
többszörös választást megengedô kérdésekre
adott válaszokat nominális változóként kezeltük. 

Jelen tanulmányunk középpontjában az észlelt
diszkriminációval kapcsolatos eredmények be -
mu tatása áll: a fenti kérdések összefüggéseit a
kisebbséghez való tartozás és a nem relációjában
vizsgáltuk. 

Statisztikai módszerek

A kvantitatív vizsgálat során deskriptív statiszti-
kai elemzést végeztünk, ahol a kategoriális válto-
zók esetén gyakoriságokat és százalékos meg-
oszlásokat vizsgáltunk. Az összefüggések vizs-
gálatát kategoriális változók esetén Pearson-féle
χ2-próbával és a hatásméret kifejezésére szolgáló
Cramer’s V-mutatóval végeztük el. A jelen tanul-
mányban az orvostanhallgatók válaszait elemez-
zük (n=530), és minden esetben az érvényes
válaszok arányait vizsgáljuk. A statisztikai érté-
kelést az SPSS 22.0. statisztikai programcsomag
segítségével végeztük el. Analíziseinkben a p <
0,05-os szignifikanciaszintet használtuk explora-
tív adatelemzési kontextusban.

Eredmények
A vizsgált mintánk 530 fô, a megkérdezett hall-
gatók többsége nôként identifikálta – a tanulmá-
nyunk további részében, „nôként” hivatkozunk
azokra a hallgatókra, aki nôként identifikálták
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magukat, és „férfiként” azokra, akik férfi nemet
jelöltek a nemi identitásra vonatkozó kérdésre
adott válaszként – magát (70,6%), két fô jelezte,
hogy nemi identitása egyéb kategóriába esik. A
szexuális orientációt tekintve a válaszadók
10,6%-a adott meg heteroszexuálistól eltérô
orien tációt. A kitöltôk 46,0%-a a Semmelweis
Egye tem hallgatója, 20,9%-uk a Pécsi Tu do -
mány egyetemen, 18,1%-uk a Szegedi Tudo -
mány egyetemen és 14,9%-uk a Debreceni Egye -
temen folytatja tanulmányait. A válaszadók ará -
nya évfolyamok tekintetében relatív kiegyensú-
lyozott, az egyes évfolyamokon tanuló hallgatók
hasonló arányban töltötték ki a kérdôívünket, az
I. és II. évfolyam enyhe többségével. A hallgatók
demográfiai adatait az 1. táblázat tartalmazza.

A kérdôívet kitöltô hallgatók 29,6%-a jelezte,
hogy valamilyen kisebbség tagjának tartja magát,
1,7%-uk etnikai, 3,8%-uk nemzeti kisebbséghez
tartozik, 7,0%-uk gondolja vallási kisebbséghez
tartozónak magát, 8,5%-uk jelezte, hogy szexuá-
lis kisebbséghez, továbbá 11,3%-uk, hogy egyéb
stigmatizált csoporthoz tartozik (1. ábra).

A kérdôívet kitöltô hallgatók véleménye sze-
rint a teljes mintát tekintve a leggyakoribb jelen-
ség a nemi identitás, az etnikai hovatartozás, a
szexuális orien táció és a fogyatékosság kapcsán
elszenvedett diszkrimináció, a válaszadók legna-
gyobb arányban az „ageizmus”, vagyis a 30 év
alatti (12,0%) és az 50 év feletti (8,6%) életkor-
ral összefüggô negatív megkülönböztetés léte zé -
sé vel nem értenek egyet. 
χ2-próbával vizsgálva az összefüggést a válasz -

adó kisebbségi státusza és a diszkrimináció általa

megítélt elterjedtsége között azt tapasztaltuk,
hogy ezek a változók nem mutatnak összefüg-
gést egymással, vagyis a válaszadóink körében a
diszkrimináció elterjedtségének megítélése nem
függ a kisebbségi státusztól (2. ábra).

A nemi hovatartozás alapján a kitöltô neme
és az egyes kisebbségi csoportokkal szemben
megjelenô diszkrimináció gyakorisága között a
„30 év alatti életkor” (Nô: 43,8% Férfi: 32,9%;
p = 0,020; Cramer’s V = 0,108) és a „nem
(férfi/nô)” (Nô: 64,0% Férfi: 54,3%; p = 0,028;
Cramer’s V = 0,097) alapján történô megkülön-
böztetés gyakoriságának megítélésében merült
fel szignifikáns különbség. Tehát a nôk nagyobb
mértékben érzik úgy, hogy a 30 év alattiak és a
nôk gyakrabban élnek át diszkriminációt. Ez
összefüggésben lehet a válaszadók személyes

1. ábra. Kisebbségek százalékos aránya a mintában

 Nem tartozik    Etnikai    Nemzeti    Vallási   Szexuális    Egyéb stigmatizált
 

7,0%

3,8%
1,7%

Kisebbség 
29,6%

 8,5%

11,3%

70,4%

1. táblázat. A minta demográfiai adatai

Demográfiai adatok Kategóriák N (%)

Nem Nô 374 (70,6%)

Férfi 154 (29,1%)

Egyéb 2 (0,4%)

Szexuális orientáció Heteroszexuális 474 (89,4%)

Egyéb 56 (10,6%)

Egyetem Semmelweis Egyetem 244 (46,0%)

Pécsi Tudományegyetem 111 (20,9%)

Szeged Tudományegyetem 96 (18,1%)

Debreceni Egyetem 79 (14,9%)

Évfolyam I. évfolyam 102 (19,2%)

II. évfolyam 114 (21,5%)

III. évfolyam 86 (16,2%)

IV. évfolyam 89 (16,8%)

V. évfolyam 68 (12,8%)

VI. évfolyam 72 (13,6%)
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érintettségével, tükrözheti saját élethelyzetükbôl
fakadó tapasztalataikat (3. ábra).

A kitöltôk – a teljes mintát vizsgálva – roma
(21,2%), muszlim (16,2%), transznemû (15,9%)
vagy meleg/leszbikus (8,5%) munkatársak kör-
nyezetében éreznék leginkább kényelmetlenül
magukat. A fehér (1,8%), 25 év alatti (2,1%),
keresztény (2,3%) munkatársak okoznák szá-
mukra a legkevesebb kényelmetlenséget. 

A kategorikus változók összefüggés vizsgálata
kapcsán azt találtuk, hogy kapcsolat mutatkozik
a kisebbségekhez tartozás és annak megítélése

között, hogy mennyi kényelmetlenséget okoz
együtt dolgozni bizonyos kisebbséghez tartozó
munkatársakkal. A kisebbséghez tartozó hallga-
tók magasabb arányban jelezték, hogy nem
okozna nekik kényelmetlenséget együtt dolgozni
a következô kisebbségi csoportokhoz tarto -
zók kal: roma (79,6% vs. 62,1%; p ≤ 0,001; Cra -
mer’s V = 0,174), muszlim (78,3% vs. 66,3%;
p = 0,022; Cramer’s V = 0,120); leszbikus, meleg,
biszexuális (89,4% vs. 81,7%; p = 0,047; Cra mer’s
V = 0,108), valamint transzszexuális (81,4% vs.
67,1%; p = 0,002; Cramer’s V = 0,153) kollégával
(4. ábra).

A nemi identitás és a kisebbséghez tartozó
munkatárs okozta kényelmetlenség összefüg-
gésének vizsgálata során úgy találtuk, hogy a
férfi hallgatók számára nagyobb kényelmetlen-
séget jelent a szexuális kisebbséghez tartozó
(88,5% vs. 76,8%; p ≤ 0,001; Cramer’s V =
0,170), valamint transzszexuális (78,4% vs.
59,8%; p ≤ 0,001; Cramer’s V = 0,202) munka-
társakkal együtt dolgozni (5. ábra).

Kisebbségi csoporthoz tartozás (kisebbséghez
tartozik, vs. nem tartozik) és a munkakeresô hát-
rányos megítélése szempontjából jelentôs tulaj-
donságok vizsgálata során összefüggést találtuk
a válaszadóink esetén az alábbi tulajdonsá gok
tekintetében: a jelölt neve (24,7% vs. 12,2%;
p ≤ 0,001; Cramer’s V = 0,157), lakcíme (15,4%
vs. 5,4%; p ≤ 0,001; Cramer’s V = 0,166), be -
széd módja (73,3% vs 57,9%; p ≤ 0,001; Cra -
mer’s V = 0,147), szexuális orientációja (56,2%
vs 42,5%; p = 0,004; Cramer’s V = 0,126), vagy
transz nemi identitása (64,8% vs. 52,7%; p =
0,010; Cramer’s V = 0,112), fogyatékossága
(86,4% vs 78,0%; p = 0,024; Cramer’s V =
0,098), testalkata (74,5% vs 59,3%; p ≤ 0,001;
Cramer’s V = 0,145) vagy egyéb tulajdonsága
(9,9% vs. 4,3%; p = 0,014; Cramer’s V = 0,107).
A kisebbséghez tartozó hallgatók na gyobb
arányban érzik fontos hátrányos megkülönböz-
tetô tényezônek egy állásinterjún a fenti
tulajdonságokat. 
χ2-próbával vizsgálva a válaszadó által jelölt

nem (férfi v. nô) összefüggését azzal, egy állás -
interjú során a jelentkezô megítélését mely tu -
lajdonságai befolyásolják. Azt tapasztaltuk, hogy
a nôk szignifikánsan nagyobb mértékben jelez-
ték, hogy az életkor – 30 év alatti (15,2% vs
22,5%; p = 0,041, Cramer’s V = 0,089) és 50 év
feletti (60,3% vs. 68,8%; p = 0,045, Cramer’s
V = 0,082) kor egyaránt – és a nem (50,7% vs.
69,2%; p < 0,001; Cramer’s V = 0,185) fontos
tényezô lehet egy állás betöltésére való jelentke-
zéskor. 

Az elmúlt évben tapasztalt diszkriminációra
vonatkozó dichotóm változóval vizsgálva azt
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2. ábra. A diszkrimináció elterjedtsége a kisebbséghez tartozás szerint

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

 Többségi gyakori  Többségi ritka    Kisebbségi gyakori   Kisebbségi ritka

Nem 

Nemi identitás 

Fogyatékosság 

Vallás

30 év alatt

55 év felett 

Orientáció 

Etnikai

3. ábra. A diszkrimináció elterjedtsége nemek szerint

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

 Férfi gyakori    Férfi ritka    Nôi gyakori    Nôi ritka

Nem 
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Fogyatékosság 
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30 év alatt

55 év felett 

Orientáció 

Etnikai
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tapasztaltuk, hogy a kisebbséghez tartozó
(63,0% vs. 37,8%; p < 0,001; Cramer’s V =
0,233) hallgatók és a nôi nemet (53,8% vs. 31,9%
p < 0,001; Cramer’s V = 0,215) megadó hallga-
tók inkább éreztek diszkriminációt bármely
megadott tulajdonság alapján.

A tapasztalt diszkrimináció kisebbséghez tar-
tozó hallgatók esetén a nemet kivéve minden
esetben magasabb volt. Az összefüggés a szexuá-
lis orientáció (13,0% vs. 0,5%; p ≤ 0,001; Cra -
mer’s V = 0,281), a 30 év alatti életkor (18,0%
vs. 20,8%; p = 0,024; Cramer’s V = 0,098), a val-
lás (13,6% vs. 5,4%; p = 0,001; Cramer’s V =
0,139) és az „egyéb tulajdonság” (29,6% vs.

5,1%; p < 0,001; Cramer’s V = 0,339) kapcsán
elszenvedett diszkrimináció esetén volt szignifi-
káns. Ugyanakkor a többségi társadalomhoz tar-
tozó hallgatók gyakrabban jelölték azt, hogy
nem éreztek negatív megkülönböztetést vagy
zaklatást az elmúlt év során, és ez az összefüggés
is szignifikáns volt (34,6% vs. 60,2%; p < 0,001;
Cramer’s V = 0,253) (6. ábra).

A válaszadók neme szintén mutatott össze-
függést a vizsgálatunk során az elmúlt 12 hónap-
ban tapasztalt diszkriminációval, az összefüggés
a nem alapú (44,3% vs 3,4% p < 0,001; Cramer’s
V = 0,440) és az életkor (16,3% vs. 8,3%; p =
0,008 Cramer’s V = 0,115) alapú diszkrimináció

4. ábra. Kisebbséghez tartozó munkatársak megítélése kisebbséghez tartozó (K) és a többségi (T) hallgatók szerint
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esetén volt szignifikáns, a nôket nemük és 30 év
alatti életkoruk kapcsán inkább érte diszkriminá-
ció, a férfi hallgatók ezzel szemben szignifikán-
san többen jelezték, hogy nem éreztek (45,8%
vs. 66,0%; p < 0,001; Cramer’s V = 0,197) disz-
kriminációt az elmúlt évben.

Az egyes kisebbségekkel kapcsolatos informá-
ció elégségességének megítélése kapcsán szintén
megvizsgáltuk, mutatkozik-e összefüggés a vá -
lasz  adók nemével vagy kisebbségi státuszával.
Azt tapasztaltuk, egyedül az etnikai kisebbsé-
gekkel kapcsolatos információk elégségességé-
nek megítélésében jelenik meg összefüggés a
kisebbségi státusszal: a többségi hallgatók
67,4%-a, míg a kisebbséghez tartozók 51,2%-a
gondolja elégségesnek a roma kisebbséggel kap-
csolatos információkat (p = 0,004; Cramer’s
V = 0,127). 

A sokszínûség egyetemek által történô elôse-
gítésének megítélésével kapcsolatos válaszokat
hasonlóan a korábbiakhoz a nem és a kisebbség-
hez tartozás változókkal összefüggésben vizsgál-
tuk. A valamilyen kisebbséghez tartozók vélemé-
nye szerint az egyetemen nem tesznek eleget a
sokszínûség elôsegítéséért a szexuális (44,4% vs.
31,0%; p < 0,001; Cramer’s V = 0,172), a vallá-
si (31,4% vs. 21,4%; p = 0,014; Cramer’s V =
0,128), valamint a gender kisebbségek (51,9% vs.
39,5%; p = 0,003; Cramer’s V = 0,148) esetén
és a fogyatékkal élôk kapcsán (39,8% vs.
31,1%; p = 0,038; Cramer’s V = 0,111). 

A nôk a férfi hallgatókkal összehasonlítva
kevésbé érzik elégségesnek az egyetemek erô -
feszítéseit a sokszínûség elôsegítésével kap -
csolatosan a nemi egyenlôség (21,4% vs. 17,2%;
p ≤ 0,001; Cramer’s V = 0,157) terén és a gen-

6. ábra. Az elmúlt 12 hónapban érzett negatív megkülönböztetés kisebbséghez tartozás és nem szerint
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7. ábra. Az egyetemek erôfeszítésének megítélése a sokszínûség elôsegítésével kapcsolatosan kisebbséghez tartozás és nem szerint
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„ Az elmúlt 12 hónapban Ön személy szerint érzett-e hátrányos megkülönböztetést 
vagy zaklatást az alábbiak közül egy vagy több ok miatt?”

„ Ön szerint eleget tesznek a sokszínûség elôsegítéséért az Ön egyetemén az alábbiakat illetôleg?”
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der kisebbségek (47,4% vs. 36,6%; p = 0,010;
Cramer’s V = 0,132) esetében, ugyanakkor a
férfi hallgatók inkább érzik úgy, hogy az egye-
tem nem tesz eleget a vallási kisebbségek (23,2%
vs. 27,6%; p = 0,005; Cramer’s V = 0,141),
továbbá a szexuális kisebbségek (35,0% vs.
38,8%; p = 0,009; Cramer’s V = 0,133) segíté-
séért (7. ábra).

A férfi válaszadók szignifikánsan nagyobb
arányban jelezték, hogy nem gondolják szük sé -
ges nek tenni az egyetemi sokszínûség elôsegíté-
séért a nemi egyenlôség (35,3% vs. 21,1%; p =
0,009; Cramer’s V = 0,157) kapcsán, valamint az
etnikai (23,3% vs. 14,8%; p = 0,038, Cramer’s V
= 0,111), a gender kisebbségek (41,6% vs.
29,1%; p = 0,010; Cramer’s V = 0,132), vala-
mint a vallási kisebbségek (32,5% vs. 22,6 %; p =
0,005; Cramer’s V = 0,141) esetén (7. ábra).

Megbeszélés

A kisebbségek által tapasztalt diszkrimináció
többletstresszel és fokozott szorongással jár, ami
számos mentális és fizikális eltérés rizikóját nö -
velheti, továbbá negatív hatással lehet a kisebb-
séghez tartozó egyének orvoshoz fordulására,
így tovább fokozhatja az érintett csoportok
egészségügyi ellátásában ismert egyenlôtlensége-
ket (3–6, 16, 17).

Exploratív vizsgálatunk során azt találtuk,
hogy a kisebbséghez tartozás és a nôi nem hatás-
sal van a diszkrimináció elterjedtségének hallga-
tók általi megítélésére, az elmúlt évben tapasztalt
negatív megkülönböztetés vagy zaklatás jelenlé-
tének gyakoriságára, továbbá a válaszadók egyes
kisebbségekkel kapcsolatos attitûdjére, valamint
az egyetem diverzitásért tett erôfeszítésének
megítélésére. 

Azok a hallgatók, akik bármely kisebbségi cso-
porthoz tartozónak vallották magukat, a többsé-
gi társadalomhoz tartozó válaszadókkal összeha-
sonlítva inkább éreztek az elmúlt évben diszkri-
minációt, és ez szignifikáns a szexuális orientá-
ció, a vallás és a 30 év alatti életkor esetén, továb-
bá számos tulajdonságot lényegesnek vélnek egy
állásra jelentkezô személy hátrányos megítélésé-
nek szempontjából. Az egyetem sokszínûségért
tett erôfeszítéseit kevésbé elégségesnek találják,
mint többségi társadalomhoz tartozó hallgató-
társaik, ugyanakkor kevésbé okoz számukra
kényelmetlenséget egyes kisebbségekhez tartozó
munkatárssal együtt dolgozni.

A nôi hallgatók férfi társaikkal összehasonlít-
va inkább éreztek negatív megkülönböztetést
vagy zaklatást nemük, valamint 30 év alatti élet-
koruk kapcsán az elmúlt 12 hónapban, azonban

kevésbé jelent kényelmetlenséget számukra ki -
sebbséghez tartozókkal együtt dolgozni.

A nôk kevésbé tartják elégségesnek az egyete-
mek diverzitással kapcsolatos erôfeszítéseit,
továbbá gyakoribb jelenségnek gondolják az
életkor és nem alapú diszkriminációt és jelentô-
sebbnek találják az életkor és a nem szerepét egy
állásra jelentkezô hátrányos megítélése szem-
pontjából. Eredményeinket fontos annak tükré-
ben is értelmezni, hogy mind a hazai, mind a
nemzetközi trendek azt
mutatják, hogy az orvosi hi -
vatás jelentôsen feminizáló-
dik (34, 37), ami azt sugall-
ja, a nemek közötti egyen-
lôtlenségek csökkennek, a
nôk létszámukat tekintve
többségben vannak a társa-
dalomban és immár a felsô-
oktatásban tanulók között
is, mégis az élet számos te -
rületén nehézségekkel küz-
denek, tapasztalnak negatív megkülönböztetést
és élnek át zaklatást.

Az európai uniós adatok alapján a válaszadók
szerint az etnikai hovatartozással (64%), a
szexuá lis orientációval (58%), a nemi identitással
(56%), a fogyatékossággal (50%) és a hitbéli
meggyôzôdéssel (50%) összefüggô diszkrimi -
náció, a megkérdezett hallgatók szerint szintén
az etnikai alapon, a szexuális orientáció okán, a
nemi identitás miatt, továbbá a fogyatékosság
kap csán elszenvedett diszkrimináció a legelter-
jedtebb. A magyarországi válaszadók szerint az
etnikai hovatartozás, az 50 év feletti életkor miat-
ti, a fogyatékosság és a szexuális orientáció kap-
csán elôforduló diszkrimináció a legelterjedtebb. 

A kitöltôink a magyar és az európai eredmé-
nyekhez hasonlóan az etnikai kisebbségek közül
a roma (21% vs. 20% vs. 20%), a vallási kisebb-
ségek közül a muszlim (17% vs. 22% vs. 13%), a
többi kisebbséget tekintve a szexuális (10% vs.
29% vs. 13%) vagy nemi (17% vs. 33% vs. 17%)
kisebbséghez tartozó munkatársak mellett érez-
nék a legkényelmetlenebbül magukat, de százalé-
kokat tekintve a magyarországi eredményekhez
képest alacsonyabb, inkább az Európai Unióhoz
hasonló arányban jelentene ez a hallgatók számá-
ra kényelmetlenséget.

Az Eurobarometer összesített eredményei és
magyarországi eredmények szerint az 55 év fe -
letti életkor (56%; 62%), az általános megjelenés
(52%; 41%), az etnikai hovatartozás (46%,
52%), a fogyatékosság (46%; 45%), a testalkat
(45%; 34%) jelenthet hátrányt munkára jelent-
kezéskor a jelölt megítélése szempontjából. A mi
mintánkban a válaszadók szerint szintén az álta-

Leggyakrabban
az élet kor, a nem és az
etnikai hova tar to zás
kapcsán éltek át
zaklatást az elmúlt
évben.
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lános megjelenés (89%), a fogyatékosság (81%),
a bôrszín (77%), az 55 év feletti életkor (66%) és
a testalkat (64%) jelenthetnek leginkább hát-
rányt a jelentkezô számára.

A 2015-ös magyar és az uniós eredmények is
azt mutatták, hogy leggyakrabban az életkor, a
nem és az etnikai hovatartozás kapcsán éreztek a
válaszadók negatív megkülönböztetést, vagy
éltek át zaklatást az elmúlt évben.

Fontos, hogy a vizsgált diszkriminációval
kapcsolatos kérdésekkel összefüggésben felhív-
juk a figyelmet arra, hogy a kisebbségekhez tar-
tozó hall gatók, valamint a nôi nemet jelölô hall-
gatók inkább ta pasztaltak diszkriminációt, és

kevésbé tartják elég sé ges -
nek az egye temek sok szí -
nûséget elô segítô intézke-
déseit. Jel lemzô, hogy eze-
ket a hátrányosan megkü-
lönböztetett csoportokat
gyakrabban éri szóbeli vagy
fizikális inzultus, diszkrimi-

náció, miközben a hallgatók szerint fontos lenne
az egyetemi kör nye zet sok színû sé gének elô se gí -
té se (38, 39).

A nôi hallgatók,valamint a kisebbségekhez
tar tozó hallgatók által átélt negatív ta pasz -
talatok fokozhatják az adott csoporthoz tarto-
zó hallgatók lemorzsolódását (40). Lé nye ges
lenne ezeket a hallgatókat támogatni, segíteni
az egyetemi képzés során, hiszen a kisebbség-
hez tartozó hallgatók és orvosok fontos szere-
pet játszhatnak a kisebbséghez tartozó betegek
ellátásában, a kulturális különbségek megértésé-
ben, az elôítéletek felszámolásában és a többsé-
gi társadalomhoz tartozó gyógyítók és kisebb-
séghez tartozó betegeik közötti ered ményesebb
együttmûködés kialakításában (35, 41). A szak-
irodalmi adatok alapján, várhatóan, a kisebbségi
csoportokhoz tartozó or vosok és orvostanhall-
gatók támogatása, kiégésének és nehézségeinek
csökkentése pozitív hatással lenne a kisebb -
ségekhez tartozó személyek egészségi állapotá-
ra és az egészségügyi szolgáltatásokhoz való
hozzáférésére, ami közvetve pozitív hatással
lenne az össztársadalom egészségi állapotára (3,
25, 30).

Fontos lenne származás, etnikai hovatartozás,
nemi identitás vagy szexuális orientáció alapú
diszkriminációellenes policy kialakítása és betar-
tatása az egészségügyi ellátórendszerben és az
orvosegyetemeken, hiszen az csökkenthetné a
hát rányosan megkülönböztetett páciensek, hall-
gatók és szakemberek mentális terhelését. 

Vizsgálatunk eredményei alapján lényegesnek
tartjuk, hogy az orvostanhallgatók érzékenyíté-
sére nagy hangsúly kerüljön, hiszen magas társa-

dalmi státuszú személyként, gyógyítóként az in -
terkulturális helyzetekben sok támogatást nyújt-
hatnak a kisebbségekhez tartozó betegeknek,
ami  vel hozzájárulhatnak e betegek általános
egész ségügyi állapotának javulásához.

Vizsgálatunk számos erôsséggel és korláttal
rendelkezik. Vizsgálatunk fontos erôssége, hogy
orvostanhallgatói mintán vizsgálja az észlelt
diszkriminációt, valamint a hallgatók diszkrimi-
nációval kapcsolatos tapasztalatait, továbbá az,
hogy eredményeink összehasonlíthatóak korábbi
reprezentatív mintán felvett Eurobarometer-
vizsgálatok bizonyos eredményeivel. Fontos
erôs ségnek gondoljuk, hogy a válaszadók között
a nagymintás vizsgálatok által várható arányban
jelentek meg szexuális kisebbségekhez tartozó
hallgatók, valamint az, hogy minimális volt a
hiányzó válaszok aránya, a teljes kérdôívre vo -
natkoztatva 0,466%.

Vizsgálatunk korlátját jelenti az alacsony vá -
lasz adási ráta, amit számos tényezô fokozha-
tott, például az érzékeny és megosztó vizsgála-
ti téma, a válaszadók hivatalos, egyetemi fóru-
mon történô el éré se, valamint a kérdôív online
jellege. Az alacsony válaszadási arányból faka-
dó esetleges torzításokat, háromdimenziós
súlyozással igye keztünk mérsékelni. Fontos
ugyanakkor azt is hangsúlyoznunk, hogy az ala-
csony válasz adási ráta komoly kihívást jelent
minden online survey esetében. A jelen vizsgá-
latnál ezt fokozza a téma szenzitív jellege, a
hivatalos egyetemi levelezôrendszer használata,
illetve az az ismert tény, hogy az orvosok és az
orvostanhallgatók az átlagpopulációnál jelentô-
sen alacsonyabb válasz adási arányokkal jelle-
mezhetôek (42). Fontos szem elôtt tartanunk,
hogy egy online felmérés soha nem tudja bizto-
sítani egy kérdezôbiztossal végzett kutatás rep-
rezentativitását, de a vizsgálat fókuszát jelentô
kérdést tekintve mindenképpen informatív.
További korlátként jelenik meg, hogy a
Cramer-féle V-mutató hatáserôsségi értékei
szá mos helyen alacsonynak bizonyultak.

Vizsgálatunk további fontos korlátját jelenti,
hogy az általunk vizsgált populáció átlagéletkora
alacsonyabb, mint az Eurobarometer felvétele
során vizsgált magyar és uniós mintáé.

Fontosnak tartjuk a témában további vizsgála-
tok elvégzését lehetôség szerint kvalitatív mód-
szerekkel, a kisebbséghez tartozó hallgatók és
orvosok egyetemi és munkahelyi diszkrimináció-
val kapcsolatos tapasztalatainak mélyebb megis-
merése érdekében, hiszen jelen vizsgálatunkban
az észlelt diszkrimináció jelenlétét mértük csak,
a diszkrimináció típusára, intenzitására, terüle -
teire, valamint a pozitív megkülönböztetés jelen-
ségére nem tértünk ki.
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A negatív tapasztalatok
fokozhatják a hallgatók

lemorzsolódását.
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Tartósan fennálló Hashimoto-thyreoiditis 
konvertálódása Graves–Basedow-kórba  
TÓTH GÉZA

BEVEZETÉS – Az autoimmun pajzsmirigy-
betegségek két legfontosabb típusa a
Graves–Basedow-kór és a Hashimoto-thy -
reoiditis. Gyakori jelenség, hogy az auto -
im mun hyperthyreosis a késôbbiekben
hypothyreosisba torkollik. A régen fennálló
Hashimoto-thyreoiditisnek hyperthyreosis-
ba való konvertálódása viszont irodalmi rit-
kaság. A szerzô két beteg esetét mutatja be,
akiknél többéves tiroxinkezelést igénylô
Hashimoto-thyreoiditis spontán Graves–
Ba  se dow-hyperthyreosisba ment át. 
ESETISMERTETÉS – A betegeknél sok évvel
korábban autoimmun hypothyreosist diag-
nosztizáltak. A klinikai tünetek, az ala-
csony perifériás hormonszintek, a pajzsmi-
rigyellenes antitestek magas titere, az ultra-
hangos kép Hashimoto-thyreoiditis hyper -
trophiás formáját erôsítették meg. Több -
éves, nagy dózisú levotiroxinkezelést köve-
tôen a betegeknél hyperthyreosisra utaló
klinikai tünetek jelentkeztek. A szubsztitú-
ció felfüggesztését követôen is kifejezetten
magas szinten perzisztáltak a pajzsmirigy-
hormonok, valamint a TSH-receptor elleni
antitestek is megemelkedtek. A pajzsmirigy
diffúz, kifejezetten fokozott keringése,
valamint az egyik betegnél elvégzett izo-
tópvizsgálat a Graves–Basedow-kórt meg-
erôsítette. Thyreostaticum adása mellett a
betegek tünetei megszûntek, euthyreoiddá
váltak, ellenanyagszintjük is csökkent.
KÖVETKEZTETÉS – A Graves–Basedow-
kórnak és a Hashimoto-thyreoiditisnek szá-
mos közös jellemzôje van. Ezen immuno-
lógiai, genetikai és egyéb közös vonások
vezethetnek oda, hogy a két betegség egy-
másba átalakulhat.

autoimmun pajzsmirigybetegség,
Graves–Basedow-kór,  
Hashimoto-thyreoiditis, konverzió

PERSISTING HASHIMOTO’S THYROIDI-
TIS CONVERTING TO GRAVES’ DISEASE

INTRODUCTION – Graves’disease and
Hashimoto’s thyroiditis are the two most
important types of autoimmune thyroid dis -
eases. Autoimmune hyperthyroidism com-
monly leads later on to hypothyroidism.
The conversion from persisting Hashimoto-
thyroiditis to hyperthyroidism is rare in the
literature. The author presents the cases of
two patients, whose Hashimoto’s thyroidi-
tis treated with thyroxin for years, changed
into Graves’ hyperthyroidism sponta -
neously.
CASE REPORT – The patients had been
diagnosed with autoimmune hypothyroi-
dism since several years. The clinical
symp  toms, the low peripheral hormone le -
vels, the high level of antithyroid antibo -
dies and the ultrasound imaging confirmed
the hypertrophic form of Hashimoto’s thy -
roiditis. After several years of high dose le -
vothyroxin treatment, clinical symptoms of
hyperthyroidism have appeared. After
omit ting the substitution, the thyroid hor-
mone levelled off at high values and the
level of anti-TSH receptor antibodies raised
too. The diffuse, obviously increased blood
flow of the thyroid glands, and in one of
the patients the thyroid scan, confirmed the
Graves’ disease. During the thyreostatic
treatment, the symptoms of the patients
disappeared, they became euthyreoid and
the antibody levels decreased as well.
CONCLUSION – The Graves’ disease and
the Hashimoto’s thyroiditis have many
common features. These immunological,
ge netic and other common features enable
the mutual transition of these two diseases.

autoimmune thyroid disease, 
Graves’ disease, 
Hashimoto’s thyroiditis, conversion
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Az autoimmun pajzsmirigybetegségek a
fejlett országokban a leggyakoribb szerv -
specifikus autoimmun kórképek, melyek

a lakosság 5-10%-át érintik (1). A betegség kiala-
kulásának pontos patomechanizmusa nem is -
mert, de kialakulásában az immunfolyamatok
mel lett genetikai, hormonális, illetve környezeti
faktorok is szerepet játszhatnak. Az, hogy az au -
toimmun pajzsmirigybetegségek megjelenésekor
Graves–Base dow-hyperthyreosis vagy Ha shi mo -
to-hypothyreosis alakul-e ki, az a pajzsmirigy-
specifikus antigének (TSH-receptor, tireoglobu-
lin, pajzsmirigy-peroxidáz enzim) ellen termelô-
dô ellenanyagok jelenlététôl és azok arányától
függ (2). Gyakran tapasztaljuk, hogy a hyperthy-
reosisos betegnél a késôbbiekben hypothyreosis
alakul ki. Viszont a manifeszt, szubsztitúciót
igénylô hypothyreosisnak hyperthyreosisba való
konvertálódása irodalmi ritkaság (3). A szerzô
két beteg esetét mutatja be, akiknél többéves
levotiroxinkezelést igénylô Hashimoto-thyreo-
iditis spontán Graves–Basedow-hyperthyreosis-
ba ment át. 

Esetismertetések

Elsô eset 

A 34 éves nôbetegnél 2013-ban, szülést követôen
jelentkezô fáradékonyság, alvászavar, hajhullás,
súlygyarapodás hátterében hypothyreosisra de -
rült fény. A kifejezetten magas TSH, alacsony
perifériás hormonszintek, illetve magas pajzsmi-
rigy-ellenes antitesttiterek Hashimoto-thyreo -
iditist igazoltak. TSH: >100 mE/l (0,27–4,2),
FT4: 5,3 pmol/l (9,0–24,0), fT3: 1,78 pmol/l
(2,8–7,4), ATPO: 485,6 NE/ml (<34,0), TRAK:
4,8 NE/l (<1,75), antitireoglobulin (anti-Tg):
143,4 mg/l (1,4–78). A pajzsmirigy mérete átla-
gos volt, szerkezete felritkult, echoszegény, göb-
mentes, thyreoiditisre jellemzô (1. ábra). Fo ko -
zatosan 150 µg levotiroxinra állították be. Ezen
szubsztitúciós dózis mellett euthyreoid volt,
TSH-ja 1,8–4,6 mE/l közt ingadozott. Két éves
kezelés után egy alkalommal véletlenül pár hóna-
pig a beállított dózis felét szedte, mely következ-
tében TSH-ja 49,95 mE/l-re emelkedett. Ez is
bizonyítja a manifeszt, igen kifejezett hy po thy -
reosis tényét. 

Három év múlva, 2016-ban TSH-szintje 0,072
mE/l-re csökkent, mely miatt szubsztitúciós
dó zisát 50 µg-ra csökkentették. Az akkor je -
lentkezô tachycardiaérzés, belsô remegés, fe -
szültség átmenetileg megszûnt, de fél év múlva
újra felléptek, így a beteg gyógyszerét önkénye-
sen elhagyta. Ezen idôszakban vérvétel, orvosi

ellenôrzés nem történt. Panaszai nem enyhültek,
sôt egyre fokozódtak, vérnyomása is megemelke-
dett, súlya csökkent, hasmenései jelentkeztek.
Erre való tekintettel 2018-ban fordult ismét szak-
orvoshoz. A laborvizsgálatok egyértelmû, ki -
fejezett hyperthyreosist igazoltak. TSH: mé rés -
határ alatt (méréshatár: 0,001 mE/l), FT4: 42,35
pmol/l (9,0–24,0), fT3: 19,4 pmol/l (2,8–7,4),
ATPO: 482,5 NE/ml (<34,0), TRAK: 19,68
NE/l (<1,75), anti-Tg: 138,2 mg/l (1,4–78). A
pajzsmirigy mérete kissé nagyobb, szerkezete
erôteljesen inhomogén, echoszegény, göbmentes,
keringése kifejezett volt (2. ábra). A labor, a
magas és a korábbihoz képest emelkedô TSH-
receptor elleni antitest, a pajzsmirigy ultrahan-
gos képe, valamint erôsen fokozott diffúz kerin-
gése a Graves–Basedow-kórt megerôsítette.
Nagy dózisú thyreostaticum (napi 40 mg thia-
mazol fokozatosan 10 mg-ra csökkentve) mel-
lett tünetei enyhültek, laborja javult. Egyéves
gyógyszerelés mellett euthyreoid, a TRAK is
csökkent, de nem normalizálódott, így a kezelé-
se még folyik csökkentett (napi 5 mg thiamazol)
gátlószer mellett. 

Második eset 

A 69 éves nôbetegnél 2011-ben fáradékonyság,
gyengeség, székrekedés hátterében Hashimoto-
thyreoiditis igazolódott. TSH: 11,45 mE/l
(0,27–4,2), FT4: 7,3 pmol/l (9,0–24,0), fT3: 3,1
pmol/l (2,8–7,4), ATPO: 328,4 NE/ml (<34,0).
Pajzsmirigyultrahang során átlagos méretû, göb-
mentes lebenyeket írtak le, melyek szerkezete
kifejezetten inhomogén, echoszegény, durva
hypodens felritkulásokkal tarkított volt. A be -
teget 75 µg levotiroxinra állították be, mely mel -
lett kezdeti panaszai megszûntek, hosszú éveken
át euthyreoid volt. 

1. ábra. A jobb lebeny hosszmetszeti képe. A meg-
nagyobbodott pajzsmirigylebeny thyreoiditisre jel-
legzetes szerkezeti eltérést mutat
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Négy év szubsztitúciós kezelést követôen,
2015-ben több hónapig elhúzódó felsô légúti
infekciója zajlott. Emiatt történt vérvétel során
TSH-ja mérhetetlenül alacsony volt, perifériás
pajzsmirigyhormon-szintjei megemelkedtek. Idôn   -
 ként jelentkezô palpitációérzéseken kívül kifeje-
zett panasza nem volt. Levotiroxin gyógyszeré-
nek elhagyását követôen is hasonló laboreredmé-
nyeket láttunk. TSH: 0,023 mE/l (0,27–4,2),
FT4: 28,95 pmol/l (9,0–24,0), fT3: 8,3 pmol/l
(2,8–7,4), ATPO: 220,4 NE/ml (<34,0), TRAK:
8,6 NE/l (<1,75), anti-Tg: 142,4 mg/l (1,4–78).
A pajzsmirigy 99mTc-izotópvizsgálata során mind-
két lebeny kifejezett aktivitása volt észlelhetô (3.
áb ra). A magas perifériás hormonszintek, az
emelkedett TSH-receptor elleni antitest, a pajzs-
mirigy izotópvizsgálati le lete Graves–Basedow-
betegséget igazolt. Thy reo  staticum elkezdésével
(napi 20 mg, majd 10 mg thiamazol) cardialis
panaszai megszûntek. Kétéves gyógykezelést
követôen autoimmun hyperthyreosisa meggyó-
gyult, azóta gyógyszermenetesen euthyreoid.
TSH: 3,21 mE/l (0,27–4,2), FT4: 14,65 pmol/l
(9,0–24,0), fT3: 5,23 pmol/l (2,8–7,4), TRAK:
0,76 NE/l (<1,75).

Megbeszélés 

A szervspecifikus autoimmun kórképek közül a
pajzsmirigy megbetegedései a leggyakoribbak.
Jellegzetes a nôi dominancia. Két fontos képvise-
lôje a hyperthyreosissal járó Graves–Basedow-
kór, valamint a hypothyreosist okozó Ha shi mo to-
thyreoiditis. Az immunfolyamatokban a TSH-
receptor, a tireoglobulin, valamint a pajzsmirigy-
peroxidáz enzimje ellen termelôdô ellenanyagok
játszanak fontos szerepet (2). A TSH-re ceptor

ellen termelôdô ellenanyagok (TRAK) két cso-
portra oszthatók. Ezen ellenanyagok többsége
stimuláló jellegû (TSAb vagy TSI), ezek felelô-
sek a hyperthyreosis kialakulásáért. A másik cso-
portba az úgynevezett blokkoló autoantitestek
(TBAb) sorolhatók, amelyek stericus gátlással a
TSH-receptor aktiválását akadályozzák meg, és
hypothyreosist okozhatnak. Gra ves– Basedow-
kórban a TSH-receptor elleni stimuláló autoanti-
test a receptoron keresztül G-protein-aktivációt
követôen vezet folyamatos cAMP-szint-növeke-
déshez (4, 5). Hashimoto-thyreo idi  tisben a
TSH-receptort blokkoló ellenanyag mel lett
nagyobb jelentôsége van a pajzsmirigy eredetû
peroxidáz (TPO) enzim ellen termelôdô anti-
testnek. A TPO elleni antitestek egy része direkt
citotoxikus, másik csoportjuk pedig gátolja az
enzim aktivitását. A betegek gyakran mind a ti -
reoglobulin, mind a TPO elleni antitestekre
(ATPO) pozitívak, mivel közös epitópszakasz
található mindkét molekulában. Az anti-Tg szen-
zitivitása viszont alulmarad az ATPO-hoz képest
(1, 2, 6). Mindkét betegnél az anti-Tg- és az
ATPO-titer is emelkedett volt, valamint az
egyik betegnél magasabb TRAK-ot mértünk a
Hashimoto-thyreoiditises fázisban is. Fel té te lez -
hetô, hogy a TRAK-on belül a gátló ellenanyag
(TBAb) dominált, manifeszt hypothyreosist
okozva. 

A Hashimoto-thyreoiditisnek két formája
van. A klasszikus forma az úgynevezett struma
lym phomatosa, melyet Hashimoto Hakaru
(1881–1934) japán patológus és sebész írt le
1912-ben. Jellemzô rá a nagy, konzisztens, szim-
metrikusan megnagyobbodott pajzsmirigy. A
szövettani képet a lymphocytás és plazmasejtes
infiltráció jellemzi, helyenkét germinális centru-
mok, továbbá Askenázy-sejtek is láthatók (7, 8).
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2. ábra. Mindkét lebeny keresztmetszeti képén (color doppler) diffúz hy per thyreosisra jellemzô kifejezetten
fokozott keringés látható
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A másik forma az úgynevezett atrophiás thyreo-
iditis, melyet az átlagosnál is kisebb, konzisztens
tapintatú pajzsmirigy jellemez. A lymphocytás
infiltráció itt is megfigyelhetô, de eltérô mértékû
és helyenként fokális fibrosis is jelen van (1). Ezt
a megjelenési formát korábban Ord-thyreoiditis-
nek hívták, amit William Miller Ord (1834–1902)
angol sebész írt le 1878-ban. Mivel az autoim-
mun eredet, a tünetek, a diagnosztika, a terápia, a
betegség lefolyása és a prognózis mindkét típus-
ban ugyanaz, a két forma elkülönítésének csak
orvostörténeti jelentôsége van. Emiatt napjaink-
ban a két betegséget egy néven: Hashimoto-thy -
reoiditisnek nevezzük (9). Betegeinknél a klasz-
szikus, hypertrophiás forma volt megfigyelhetô.

Az a jelenség, hogy a Graves–Basedow-kór
köz  vetlenül, vagy gyógyulását követôen hy po -
thyreosisba torkollik, gyakran elôfordul. Viszont
az ellenkezôje, hogy a Hashimoto-thyreoiditis
többéves kezelés után hyperthyreosisba menjen
át, rendkívül ritka. Eddig csak közel 50 esetet
említ a világirodalom. Az elsô leírás 1959-bôl
származik Joplin és Fraser tollából, amit 1960-
ban Gavras és Thomson megerôsített (3, 10).
Hazánkban az elsô esetismertetések egymástól
függetlenül, 1990-ben láttak napvilágot (11, 12).

A folyamat, ami ahhoz vezet, hogy a Ha shi -
moto-thyreoiditisbôl Graves–Basedow-kór ala-
kuljon ki, nem ismert, de számos elképzelés lé -
tezik. Ahhoz, hogy egy nem mûködô, gátolt szerv
ismét mûködôképessé, sôt túlmûködôvé vál jon,
elengedhetetlen a regenerációra képes sejtek, szö-
vetek jelenléte (13). Így joggal feltételezhetjük,
hogy azokban az esetekben, amikor konverzióra
kerül sor, a Hashimoto-thyreoiditis hypertrophiás
formája áll fenn, hasonlóan eseteinkhez, nem
pedig a fibroticusan átalakult, kicsi, atrophiás
forma. Ezt látszik alátámasztani az a tény is, hogy
mind a Graves–Basedow-, mind a Hashimoto-
thyreoiditis hypertrophiás for mája szoros korrelá-
ciót mutat a HLA-DR3 hisztokompatibilitási
rendszerrel, míg az atrophiás formában a HLA-
DR5 gyakoribb elôfordulásával találkozunk (1,
14). De a Graves–Ba se dow- és a Hashimoto-thy -
reoiditis egyéb ge ne tikai hasonlóságot is mutat.
A citotoxikus T-lym phocyta-asszociált antigén
(CTLA-4) számos po limorfizmusa ismert. Au -
 to immun betegsé gekben négy változata a leg -
gya koribb. CTLA4(49)A/G, CTLA4-318)C/T,
CTLA4(AT)n, CTLA4(60)A/G. Ezen polimor-
fizmusok közül mind a Graves–Basedow-kórban,
mind a Hashimoto-thyreoiditisben a fehérje 17-es
aminosav-pozíciójában treonin-alanin cserével
járó +49A/G pontmutációt (SNP) azonosították.
A két betegségben ezen belül a G allélt találták
hajlamosító hatásúnak (14). Egy másik feltétele-
zés szerint azon hypothyreosisos esetek alakul-

hatnak át, ahol a TPO elleni antitestek azon cso-
portja dominál, melyek magát az enzim mû kö -
dését gátolják és nem rendelkeznek a sejtek apop-
tózisát eredményezô direkt citotoxikus ha tással
(15). Létezik olyan elmélet is, ahol a TSH-recep-
tor elleni autoantitestekben keresik a magyaráza-
tot. Mivel a TSH-receptor ellen mind serkentô,
mind gátló ellenanyag is termelôdhet, így Ha shi -
moto-thyreoiditisben a magas TRAK hátterében a
gátló antitestek (TBAb) dominanciája állhat. Ez a
dominancia trigger hatására (ami lehet vírus- vagy
baktériuminfekció, nagyobb, a szervezetet ért
megterhelés, besugárzás stb.) elvész, és a serkentô
ellenanyag (TSAb vagy TSI) kerül elôtérbe. Ez az
autoantitest-változás eredményezheti a még mû -
ködôképes pajzsmirigyszövet folyamatos túl mû -
ködését Graves–Basedow-betegséget okozva (5,
16, 17). Az egyik betegünknél a hypothyreosis fá -
zisában is magas TRAK-ot mértünk, mely szintje
a hyperthyreosisba való konverzió során még to -
vább emelkedett. Másik betegünk esetében a hy -
perthyreosis kialakulása elôtt hosszan tartó felsô
légúti infekció zajlott, mely triggerként szerepel-
hetett.

Mivel a hypothyreosis legtöbbször egy destruk-
tív folyamat végeredménye, joggal feltételezhet-
tük, hogy a betegség egész életen át tart, amely
folyamatos tiroxinpótlást igényel. Azaz a primer
hypothyreosis definitív, progresszív be tegség,
mely nem gyógyul meg, nem szûnik meg. Ennek
ellenére néhány esetben a hosszú éveken át keze-
lésre szoruló, manifeszt pajzsmirigy-alul mûködés
megszûnt és hyperthyreosisba konvertálódott.
Ezen esetek rávilágítanak arra, hogy a szokásos
bevett gyakorlat és elmélet nem helyt álló. 

A cikkben arra szeretném felhívni a figyelmet,
hogy a primer hypothyreosis kezelése során min-
dig tartsuk szem elôtt azt a lehetôséget, hogy a
késôbbiekben esetleg hyperthyreosis alakulhat ki.

3. ábra. 99mTc-izotóp során mindkét lebeny a radio-
farmakont egyenletesen és fokozottan halmozza

Összizotóp-felvételi arány: 6,8%
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Lipidcsökkentés és kimenetel nagy kockázatú
betegeknél – a TECOS vizsgálat további tanulságai

Kiemelten nagy kockázatú
betegcsoport
A 2-es típusú diabetes a világon ma már több
mint 400 millió embert érint, és a becslések sze-
rint 2040-re ez a szám meg fogja haladni a 640
milliót. Ezek a betegek számottevôen fokozott
atheroscleroticus szív-ér rendszeri kockázatnak
vannak kitéve az inzulinrezisztenciához társuló
atherogen dyslipidaemia miatt.

Mivel a cukorbetegek morbiditásáért és morta-
litásáért elsôsorban az atheroscleroticus eredetû
cardiovascularis megbetegedések tehetôk felelôs-
sé, intenzív kockázatmenedzsmentre – elsôsor-
ban intenzív statinkezelésre – van szükség. En -
nek célja a kis sûrûségû lipoproteinhez kötött
koleszterin (LDL-C) vérszintjének kontrollálá-
sa, amelyet az Európai Kardiológiai Társaság
(ESC) és az Európai Atherosclerosis Társaság
(EAS) 2016-ban kiadott, a dyslipidaemia keze -
lésérôl szóló ajánlása cardiovascularis betegség -
ben és 2-es típusú diabetesben szenvedôk esetén
a 70 mg/dl (1,8 mmol/l) alatti célértékben hatá-
rozott meg. Két amerikai endokrinológiai társa-
ság azonban diabetes és atheroscleroticus szív-ér
rendszeri betegség együttes fennállása esetére az
IMPROVE-IT (Improved Reduction of Out -
comes: Vytorin Efficacy International Trial) vizs-
gálat eredményeire támaszkodva, az akut myo -
car dialis keringési zavarok kockázata alapján még
szigorúbb célt fogalmaz meg: az LDL-C értékét
javasolt 55 mg/dl (1,4 mmol/l) alá szorítani.

Az LDL-C szintjére vonatkozó, ambiciózu-
sabb célokat jelöltek meg az ODYSSEY vizsgálat
tanulságaként is az akut coronariaszindrómában
és diabetesben szenvedô betegek kezelése kap-

csán. Ezt a szigorúbb ajánlást az ESC legújabb,
2019-es dyslipidaemia-irányelve is átvette. Az ESC
a szervkárosodást okozó diabetest – az athe -
roscleroticus szívbetegséghez hasonlóan – a ki -
emelten nagy kockázatú osztályba sorolta.

Ezeket az értékeket azonban gyakran nem
sikerül elérni. A szemlézett tanulmány szerzôi
annak a kérdésnek próbáltak utánajárni, hogy a
napi gyakorlatban mennyire teljesülnek az újabb,
szigorúbb célértékek szerinti kezelésre vonatko-
zó ajánlások a TECOS (Trial Evaluating Car dio -
vascular Outcomes with Sitagliptin) vizsgálat
adatai alapján. A szerzôk arra is keresték a vá -
laszt, hogy milyen összefüggés van az LDL-C
kez deti értéke és az ötéves utánkövetéssel igazol-
ható súlyos cardiovascularis események között. 

A TECOS

A vizsgálat eredményeit 2015-ben közölték. Ez
egy nagy elemszámú, nemzetközi, kettôs vak,
randomizált, kontrollált vizsgálat volt, amelyben
atheroscleroticus szívbetegségben is szenvedô
cu korbetegekben hasonlították össze az orális,
di peptidil-peptidáz-4-et (DPP4) gátló sitaglip-
tint a placebokezeléssel.

A TECOS-ba 50 éves vagy idôsebb, 2-es típu-
sú diabetesben és atheroscleroticus cardiovascu-
laris betegségben szenvedôket vontak be (n =
14671). A diabetest egy vagy két orális antidiabe-
tikum (metformin, pioglitazon vagy szulfanil -
urea) vagy inzulin mellett mért 6,5–8,0% közöt-
ti HbA1c-értékekkel határozták meg, míg athero -
scleroticus cardiovascularis betegségnek tekin-
tették a jelentôs coronariabetegséget, ischaemiás

Eredeti közlemény: De Ferrari GM, Stevens SR, Ambrosio G, Leonardi S, Armstrong PW, Green JB, et al. Low-density
lipoprotein cholesterol treatment and outcomes in patients with type 2 diabetes and established cardiovascular disease:
Insights from TECOS. Am Heart J 2020;220:82-8.

2018-ban az Európai Kardiológiai Társaság – az újabb kutatásokkal összhangban – tovább szigorította
a dyslipidaemia kezelésérôl szóló irányelvében az LDL-koleszterin célértékeit. E célok azonban a napi
gyakorlatban ritkán teljesülnek. Egy fokozott cardiovascularis kockázatú betegekkel végzett klinikai
vizsgálat adataiból most további részletek derültek ki – és ezekkel nem lehetünk elégedettek. A TECOS
vizsgálat post hoc elemzését szemléztük.
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cerebrovascularis elváltozásokat vagy a perifériás
érbetegséget.

A vizsgálat alanyai véletlenszerû csoportosítás
alapján sitagliptint vagy placebót kaptak. A glü -
kagonszerû peptid-1 agonistáit és más DPP4-
gátlókat kizárták, de egyéb antidiabetikus terápia
alkalmazható volt a glykaemiás kontroll érdeké-
ben. A továbbiakban a vizsgálati protokoll más,
másodlagos prevenciós kezeléseket is lehetôvé
tett.

Az eredeti vizsgálat elsôdleges kimeneteli ese-
ménye a cardiovascularis halálozás, a nem fatális
myocardialis infarctus és a nem fatális stroke
vagy instabil angina miatti hospitalizáció volt.

Az adatok további elemzése

A TECOS-adathalmaz post hoc elemzésében
valamennyi, a kezelési szándék szerinti kohorsz
betegeinek adatait (vagyis az adott beteg adheren-
ciájától függetlenül) figyelembe vették, amennyi-
ben a kezdeti LDL-C-értékeik ismertek voltak.
Az elemzés elsôdleges végpontjaként az eredeti
kombinált végpont elsô eseményéig eltelt idôtar-
tamot határozták meg, másodlagos végpontnak a
cardiovascularis halálozást választották.

A TECOS eredeti mintájában 11 066 esetben
volt ismert az LDL-C kezdeti értéke. A mérték -
adó mediánértékek sorrendben: életkor 65 év, a
diabetes fennállásának idôtartama 10 év, utánkö-
vetési idô 3 év. A kezdeti LDL-C-szint jelentô-
sen szóródott: 90,4 mg/dl-es átlag mellett
14,3%-ban ≤55 mg/dl, 18,4%-ban 55,1–70,0
mg/dl, 35,0%-ban 70,1–100,0 mg/dl és 32,3%-
ban >100 mg/dl volt.

A betegek többsége (82,5%-a) részesült sta-
tinkezelésben a vizsgálat kezdetén, 5,8%-ban
kaptak ezetimibet – többnyire kombinációban. A
statin-, ezetimib- vagy kombinált kezelésben ré -
szesülôk kevesebben voltak a magasabb kezdeti
LDL-C-szinttel rendelkezôk csoportjaiban. Az
idôbeli változásokat elemezve megállapították,
hogy a lipidcsökkentôk használata stabil maradt,
70 mg/dl-es LDL-C-szint alatti esetek aránya
némileg növekedett (32,7%-ról 36,6%-ra).

A kezdeti LDL-C-koncentráció és a cardio-
vascularis halálozás szignifikáns kapcsolatot mu -
tatott: az LDL-C értékének 10 mg/dl-nyi növe-
kedése 6%-os növekedést okozott. A cardiovas-
cularis halál, stroke vagy infarktus valamelyiké-
nek veszélye 5%-kal fokozódott.

Összefüggés volt a kezdeti LDL-C-értékek és
a súlyos cardialis események, illetve a cardiovas-
cularis halálozás között, azonban az 55 mg/dl-es
kezdeti LDL-C-hez képest a kockázati arányok
csak 100 mg/dl feletti értékek esetén különböz-

tek szignfikánsan a 95%-os konfidenciainterval-
lumok közötti átfedések miatt.

Kiábrándító tények

Az elemzés egyik legfontosabb üzenete, hogy
jelenleg nem megfelelô a diabetesben és athero -
scleroticus cardiovascularis betegségekben szen-
vedôk kezelése. Ebben a fokozott kockázatú be -
tegcsoportban majdnem 20% volt azok aránya,
akik nem részesültek statinkezelésben, és a sta-
tin-ezetimib kombinációval kezeltek is nagyon
kevesen voltak.

Másodszor, a betegek többségénél nem telje-
sültek az irányelvek szerint elérendô LDL-C-
szintekre meghatározott célértékek. Har mad -
szor, az elemzés igazolta a szoros összefüggést a
kezdeti LDL-C-érték és a következményes car-
diovascularis események között.

Egyre több bizonyíték utal arra, hogy a 2-es
típusú diabetes és az atherosclerosis számottevô-
en magasabb cardiovascularis kockázatot jelent,
mint az atherosclerosis önmagában. Nemzetközi
szakmai társaságok irányelvei a 2-es típusú diabe-
tesben az atherosclerosis fennállásától függetle-
nül mérsékelt vagy intenzív statinkezelést java-
solnak a lipidszintek rendezésére. A bemutatott
elemzés szerint a betegek 17%-a sem statint, sem
ezetimibet nem kapott, és ennek oka nem a
kisebb LDL-C-értékekben keresendô, mivel a
kezelés hiánya éppen a nagyobb kezdeti LDL-C-
értékû betegnél volt jellemzôbb. A statin-ezeti-
mib kombinációra beállított betegek aránya szin-
tén meglehetôsen alacsony volt.

Figyelemre méltó, hogy összesen a betegek
harmadában sikerült elérni a 70 mg/dl-es célérté-
ket, és még kisebb arányban (14,3%) csökkentet-
ték az LDL-C értékét a különösen fokozott koc-
kázatú betegek számára ajánlott 55 mg/dl-es
szint alá. Ezek a csalódást keltô eredmények saj-
nálatos módon összhangban vannak azokkal a
korábbi kutatásokkal, amelyek szerint a teljes
populáció, és ezen belül a fokozott kockázatú
diabeteses betegek kezelése nem kielégítô, és a
terápiás célok sem teljesülnek.

Összevetés más kutatásokkal

Diabeteses betegekben az LDL-C-szintek és a
cardiovascularis események közötti kapcsolatot
már egy 2008-ban megjelent CTTC (Cholesterol
Treatment Trialists’ Collaborators) metaanalízis
is bizonyította, amelyben 14 randomizált, kont-
rollált vizsgálat több mint 18 000 statinnal kezelt
betegének adatait elemezték. Az LDL-C értéké-
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nek minden 1 mmol/l-es csökkentése 13%-kal
mérsékelte az ötéves cardiovascularis mortalitást,
és 21%-kal csökkentette a súlyos vascularis ese-
mények elôfordulását.

A TECOS vizsgálat mintavételi kritériumai
miatt a diabeteses esetszám önmagában elérte a
14 vizsgálat összesített betegszámának 60%-át.
Az egységes adatforrás az elemzésben az egysé-
ges végpont-kiértékelést is biztosította. Jelen
tanulmányból szintén ötéves intervallumban
vizsgálva kiderül, az LDL-C értékének minden
1 mmol/l-es mérséklése a súlyos cardiovascularis
események rátáját a CTTC metaanalíziséhez ha -
sonlóan szignifikánsan 19,5%-kal, a cardiovas -
cularis halálozást valamivel nagyobb mértékben,
23%-kal csökkentette.

A TECOS-ban a diabetes mellett az athe ro -
scleroticus betegség egyidejû fennállása is minta-
vételi kritériumként szerepelt, szemben a CTTC
metaanalízisének anyagával. Ez az eltérés magya-
rázhatja a cardiovascularis halálozás magasabb
arányát a TECOS-ban, azonban nem támasztja
alá a nagyobb százalékos mortalitáscsökkenést,
mivel a súlyos érrendszeri események százalékos
csökkenése valójában nagyobb mértékû volt
(27% vs. 20%) a vascularis társbetegség nélküli
cukorbetegek körében.

További eltérés, hogy míg a CTTC-metaanalí-
zisben véletlen besorolás alapján két kezelési meg-
közelítést hasonlítottak össze, addig a szemlézett
tanulmányban számos, a kiindulási betegkarakte-
risztikához tartozó kovariáns szerint kellett sta-
tisztikai korrekciót végezni az LDL-C és a vizs-
gált kimenetelek közötti kapcsolat feltárásához.

Nyitott kérdések?

Az elemzés természetesen nem ad választ arra a
kérdésre, hogy cukorbetegségben milyen LDL-
C-értékeket kellene megcélozni a terápia során.
Az IMPROVE-IT vizsgálatban akut coronaria-
szindrómás epizódon közelmúltban átesett 2-es
típusú diabeteses betegekben azt találták, hogy a
70 mg/dl alatti, átlagosan 50-55 mg/dl körüli
LDL-C-szintek egyértelmûen kedvezôbb kime-
netelekkel társulhatnak. Hasonló klinikai szituá-
cióban az ODYSSEY vizsgálatban akár a 40-50
mg/dl-es értékekig folyamatosan növekedett az

alacsonyabb LDL-C-koncentrációkhoz tartozó
elôny. A többnyire infarktusos betegek bevoná-
sával végzett FOURIER vizsgálatban szintén
extrém alacsony, 50 mg/dl-es szintekig folyama-
tosan kimutatható volt a kedvezôbb kimenetel.
Figyelemre méltó, hogy az intenzív beavatkozás
elônye jelentôsebb volt az aktuálisan infarktusos
betegekben, mint azoknál, akik régebben szen-
vedték el ezt a betegséget.

Látható, hogy a 70 mg/dl alatti értékek elérése
különösen elônyös a kiemelten fokozott kocká-
zatú (például akut coronariaszindrómában szen-
vedô) cukorbetegek esetében. Konszolidált dia-
betesben kisebb elônnyel jár a 70 mg/dl alatti
LDL-C-szint, és a súlyos cardiovascularis esemé-
nyek reziduális kockázata arra figyelmeztet,
hogy az LDL-csökkentés mellett átfogó preven-
ciós stratégiára van szükség. Diabetesben a foko-
zott szív-ér rendszeri kockázat elsôsorban a tri -
gliceridben gazdag maradék lipo pro tein par ti ku -
lumok és a kisméretû, sûrû LDL szintjéne növe-
kedésére vezethetô vissza. Ezért az atherogen
részecskék száma – és a cardiovascularis kocká-
zat – szorosabban korrelál a nem HDL-koleszte-
rinekkel, mint az LDL-C Friedewald-képlettel
számolt értéke. Ezért az elemzést az LDL-C
helyett a nem HDL-koleszterinek szintjével szá-
molva is megismételték, és a lipidértékek, illetve
az események között nagyon hasonló összefüg-
gést találtak. A korrelációs görbe nem volt mere-
dekebb, mint az LDL-C esetén. 

Összegzés

Bár az eredeti TECOS vizsgálatot nem a lipid-
csökkentô stratégiák értékelésére tervezték, és
nem volt elegendô információ a ténylegesen al -
kalmazott statindózisokról, az adatok elem zé sé -
bôl egyértelmûen kiderült, hogy a nagyon nagy
cardiovascularis kockázatú, akut coronariaszind-
rómában és diabetesben szenvedô betegek dysli-
pidaemiája nagy százalékban nincs megfelelôen
kezelve. Minden ötödik beteg egyáltalán nem
kapott statint, és az esetek 85%-ában az LDL-C
értéke magasabb volt az irányelvek által javasolt
55 mg/dl-nél.

dr. Reinhardt István
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Innovációk az asthma kezelésében

Az asthma korszerû kezelése a lehetô leg-
korábban megkezdett gyulladásgátlásra
épül, melynek elsô számú eszköze az

inhalációs kortikoszteroidok (ICS) alkalmazása.
Bizonyítottan csökkentik az asthmás rohamok
számát, enyhítik a tüneteket, javítják a légzés-
funkciót, és csökkentik a rohamoldó szerek
szükségességét. Hátrányuk azonban, hogy tartó-
san, nagyobb adagban alkalmazva helyi és szisz-
témás mellékhatások alakulhatnak ki. 

A GINA (Global Initiative for Asthma) 2019-
es kiadása már nem javasolja a rövid hatású β2-
agonisták önálló adását. Megalapozott bizonyíté-

kok vannak arra, hogy – bár a tüneteket gyorsan
enyhítik – önmagukban alkalmazva nem védik
meg a beteget a késôbbi exacerbatióktól, sôt,
gyakori használatuk fokozza ezek kockázatát. A
GINA új ajánlása szerint 12 éves kortól minden
asthmás betegnél – a tünetektôl függôen enyhe
esetben – naponta javasolt a kis dózisú inhalációs
szteroid alkalmazása az exacerbatiós kockázat
mérséklésére. A lépcsôzetes kezelési sémát (1–5
fokozatban) az 1. táblázat mutatja, fenntartó és
tünetcsökkentô kezelés esetén, külön-külön
elsôként választandó és egyéb választható cso-
portosításban. Fenntartó kezelés esetén inhalá -

Eredeti közlemény: Rónai Z. Egy különleges inhalációs szteroid 2020-ban. A ciclesonid hatásossága és biztonságossága.
Amega 2020;27(1):20-6. 

Asthmától a világon körülbelül 300 millió ember szenved. Bármely korosztályt érinthet, a betegek és
a társadalom számára egyre növekvô terheket jelent. Kezelésében alapvetôek az inhalációs kortikoszte -
roidok, ezek tartós használata azonban lokális és szisztémás mellékhatásokat okozhat. Hatóanyagában
és beviteli technológiájában is jelentôs elôrelépés egy ciclesonidtartalmú inhalációs készítmény, amely-
rôl a közelmúltban az Amega hasábjain látott napvilágot egy áttekintés.

1. táblázat. Az asthma lépcsôzetes kezelése a legújabb GINA-ajánlás szerint felnôtteknél és 12 éves kor feletti serdülôknél

1. lépcsô 2. lépcsô 3. lépcsô 4. lépcsô 5. lépcsô 

Fenntartó elsôként 
kezelés választandó

egyéb 
választható

Tünet- elsôként 
csökkentô választandó
kezelés

egyéb
választható

ICS: inhalációs kortikoszteroid, LABA: hosszú hatású β2-agonista, LTRA: leukotriénreceptor-antagonista, SABA: rövid hatású β2-agonista 
* Alkalmazási elôiratban nem szerepel, klinikai vizsgálatok csak budesonid-formoterol kombinációjával történtek. 
** Alkalmazási elôiratban nem szerepel, külön vagy fix kombinációban is adható. 
***A kis dózisú ICS-formoterol azoknak javasolt tünetcsökkentôként, akik budesonid-formoterolt vagy beclomethason-formoterolt használnak fenntartó
kezelésként.
† Háziporatka-allergénnel végzett specifikus immunterápia is mérlegelendô azoknál a szenzitizált szénanáthás betegeknél, akiknél a FEV1>70%.

nagy dózisú ICS-
LABA, fenotípus-
meghatározás ±
egyéb kiegészítô
kezelés (például
tiotropium, anti-IgE,
anti-IL5/5R, anti-
IL4R)

közepes dózisú
ICS-LABA

kis dózisú ICS-
LABA

kis dózisú ICS vagy
szükség szerinti, kis
dózisú ICS-for-
moterol*

szükség szerinti,
kis dózisú ICS-for-
moterol*

kis dózisú orális
szteroid hozzáadása,
figyelve a mellékhatá-
sokat

nagy dózisú ICS,
tiotropium vagy
LTRA hozzáadásá-
val†

közepes dózisú ICS,
vagy kis dózisú ICS-
LTRA†

LTRA vagy kis
dózisú ICS minden
SABA-
használatkor**

kis dózisú ICS
minden SABA-
használatkor**

szükség szerinti, kis dózisú ICS-formoterol***szükség szerinti, kis dózisú ICS-formoterol*

szükség szerinti SABA

311-313 szemlezes_200x280 elfogadott.qxd  2020. 06. 22.  11:56  Page 311



LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | SZ E M L É Z É S

LAM 2020;30(6–7):311–313.

312

ciós kortikoszteroid (ICS) elsôként és egyéb-
ként választhatóan mind az öt lépcsôben alkal-
mazható. Kivétel az 5. lépcsô az egyébként
választható csoportban. Tünetcsökkentô keze-
lésben az egyébként választható csoport kivételé-
vel, az el sô ként választandó csoportban mind-
egyik lép csô ben adható. 

Az inhalációs kortikoszteroidok tartós alkal -
ma zása azonban számos nemkívánatos hatás
koc kázatával jár. Az aeroszol egy része óhatatla-
nul kicsapódik a száj és a garat nyálkahártyáján,
ami lokálisan helyi, lenyelve pedig szisztémás
mellékhatásokat okozhat. Ezek mérséklésére
szá mos stratégia lehetséges, amelyekben az el -
múlt évtizedben mind az inhalációs gyógyszerek
beviteli technológiájában, mind a használt ható-
anyagokban fontos elôrelépés történt.

Fejlett beviteli technológia

A deponálódó gyógyszer kedvezôtlen hatásainak
csökkentésére számos technika létezik, ezek egy
része a gyógyszerbevitel során létrejövô áramlási
viszonyok és paraméterek megváltoztatását cé -
lozza. Az asthma és a krónikus obstruktív tüdô-
betegség kezelésében legelterjedtebb eszköz, az
adagolószelepes gyógyszerbelégzô teljesen meg-
újult, és már csak külsô megjelenésében emlékez-
tet az elôdjére. Emellett az egyik legfontosabb
elôrelépés a hidrofluoroalkán hajtógáz megjele-
nése, amely több okból is elônyösebb a hagyo-
mányos klór-fluorokarbon hajtógázoknál.

Az új hajtógázok lehetôvé tették a gyógyszer-
permet kiáramlási sebességének jelentôs csök-
kentését a klór-fluorokarbon hajtógázokra jel-
lemzô 100 km/h-ról 7–9 km/h-ra. Az aeroszol-
cseppek vagy szemcsék száj-garatûri impaktáló-

dását a sebességük alapvetôen befolyásolja, ezért
a kisebb kiáramlási sebesség hozzájárul ahhoz,
hogy kevesebb hatóanyag csapódjon ki a felsô
légutakban.

Ha a gyógyszer befúvásakor a beteg hibás
koordináció miatt túl gyorsan végzi a belégzést,
több gyógyszer rakódik le a száj-garatûrben. A
kutatások szerint azonban a beáramlási sebesség
csak bizonyos részecskeméret felett befolyásolja
az impaktálódást. A klór-fluorokarbonnal töltött
adagolók esetében az 1,5 µm alatti részecskeméret
miatt a túl gyors belégzésnek nincs jelentôsége.

„Hidegfreonhatásnak” azt a jelenséget nevez-
zük, amelynek során a szájpadra és garatfalra ki -
csapódó gyógyszercseppekbôl a gyorsan elpá -
rol gó hajtógáz jelentôsen lehûti a nyálkahártyát.
Az erô  teljes hideghatás reflexesen megszakítja a
meg  kezdett belégzést, megakad a permet vándor -
lása az alsóbb légutak felé, ami csökkenti a gyógy-
szer hatásfokát. A hidroflurokarbon hajtó gáz
ese  tén a lehûlés jóval enyhébb, ezért a „hi deg -
 freonhatás” sokkal ritkábban jelentkezik.

Az újfajta hajtógázzal töltött aeroszolok 50%
feletti tüdôdepozíciót tesznek lehetôvé, ami még
a hibás koordináció okozta veszteség után is bô -
ven 30% felett marad.

A ciclesonid

Az inhalációs bevitel speciális követelményeket
támaszt az így alkalmazott kortikoszteroidokkal
szemben. Az ideális inhalációs szteroiddal kap-
csolatos legfôbb elvárás, hogy a lokális és sziszté-
más hatások aránya minél kedvezôbb legyen. A
mé ret, a receptoraffinitás és a lipofília meghatá-
rozza, hogy mennyire könnyen jut be a célsejtek-
be a hatóanyag. Ha a gyógyszer intracellulárisan
aktiválódik – prodrug –, az relatíve alacsonyabb
extracelluláris aktív hatóanyagszintet jelent. A
ma gas szérumfehérje-kötôdésû és gyorsan elimi-
nálódó hatóanyagok szisztémás expozíciója ala-
csonyabb, így az endogén kortizolok szabályozá-
sát kevésbé befolyásolják. A lipidkonjugáció
miatt a hatóanyag tovább marad a sejtekben, tar-
tósabb a hatás (2. táblázat). A különbözô inhalá-
ciós kortikoszteroidok közül biokémiai és far-
makológiai tulajdonságai alapján több szempont-
ból is kiemelkedik a ciclesonid.

A ciclesonid egy nem halogénezett kortiko -
szteroid, a hatásos molekula elôalakja, amely a
tü dôben alakul át aktív metabolittá, desisobuty-
ril-ciclesoniddá. Lipofil jellege miatt könnyen
átjut a sejthártyán, és a sejtekben észterifikáció
útján zsírsavakhoz kötôdik. A lipidkonjugáció
tartós retenciót eredményez a tüdôben, ami lehe-
tôvé teszi a napi egyszeri adagolást. A sejtekben

2. táblázat. A különbözô inhalációs kortikoszteroidok jellemzôi az ideális
készítménnyel szemben támasztott elvárások tükrében

Az ideális ICS jellemzôi FP BUD BDP MF CIC

Részecskeméret <5 µm + + + + +

Magas receptoraffinitás + + + + +

Magas tüdôretenció + + + +

Lipofilitás + + + +

Lipidkonjugáció + +

Prodrug + +

Gyors kiválasztódás + + + + +

95% feletti szérumfehérje-kötôdés + +

Alacsony szisztémás expozíció + +

Alacsony kortizolszuppresszió + +

BDP: beclomethason-dipropionat, BUD: budesonid, CIC: ciclesonid, FP: fluticason-pro-
pionat, ICS: inhalációs kortikoszteroid, MF: mometason-furoat 
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a desisobutyril-ciclesonid a glükokortikoid-re -
cep torokhoz kötôdik, aminek hatására csökken a
proinflammatorikus citokinek szintézise, és
csök  ken a centrális és a perifériás légúti gyulladás
intenzitása.

A klinikai vizsgálatokban a ciclesonid szignifi-
kánsan és dózisfüggô módon emelte a vizsgálatokat
befejezô betegek számát és a csúcsáramlás (PEF)
értékét. A vizsgálatok során az asthmás tünetek
nem romlottak, és a rohamoldó szerek használata
sem fokozódott. Mérsékelten súlyos vagy súlyos
asthmában a napi kétszer 320 µg vagy 640 µg cicle-
sonid hatásosan csökkentette a panaszokat, és
fenntartotta a légzésfunkciós paramétereket.

Az összehasonlító vizsgálatokban a ciclesonid
különbözô súlyosságú és életkorú asthmás bete-
geknél a budesonidhoz vagy a fluticasonhoz
hasonló mértékben javította a légzésfunkciós pa -
ramétereket (FEV1, PEF), csökkentette a ro -
ham oldó szerek használatát és javította az élet-
minôséget.

A ciclesonid a keringésben 99%-ban fehérjék-
hez kötött állapotban található, ezért a szisztémás
mellékhatások kialakulásával gyakorlatilag nem
kell számolni. Figyelemre méltó, hogy míg a cicle-
sonidnak legfeljebb 1%-a található szabadon a
plazmában, addig más inhalációs szteroidok eseté-
ben ez az arány jóval magasabb: a fluticasoné 9%,
a budesonidé 10%. Kedvezô szisztémás mel -
lékhatásprofiljához az is hozzájárul, hogy a májban
csaknem teljes first pass metabolizmuson esik át.

Az inhalációs kortikoszteroidok potenciálisan
gátolhatják a hypophysis-mellékvesekéreg ten-
gelyt. Az erôteljes fehérjekötôdés miatt a kerin-
gésben a bevitt ciclesonid igen kis hányada talál-
ható csak aktív formában, ezért az endogén szte-
roidok szabályozását alig befolyásolja. Több
vizsgálatban, jelentôs adagok alkalmazásakor
sem találtak változást az endogén kortikoszteroi -
dok termelôdésében. Az egyik vizsgálatban az
egy éven át adott napi 1280 µg ciclesonidnak nem
volt szuppresszív hatása a mellékvesekéreg
mûködésére, és nem volt kimutatható szteroid
okozta csontritkulás sem.

Gyermekgyógyászati klinikai vizsgálatokban a
tartósan alkalmazott ciclesonid nem befolyásolta
az asthmás gyermekek növekedését.

Az inhalációs szteroidok lokális mellékhatá -
saiért – mint a szájpenész és a rekedtség a száj-
üregben és a garatban – a gyógyszerbevitel során
le csapódó hatóanyag a felelôs. Ennek mennyisé-
gét számos tényezô befolyásolja, a gyógyszerfor-
mulától a porlasztóeszközön át a befúváskor
alkalmazott belégzési technikáig. Az egyes
gyógyszerkészítmények, illetve hatóanyagok
mellett a helyi mellékhatások gyakorisága eltérô.
Az összehasonlító kutatások megállapították,

hogy a ciclesonid alkalmazása során a hatóanyag
szájüregben deponálódó mennyisége nem éri el a
fluti cason vagy a budesonid esetén mért érték
10%-át. Ráadásul a száj nyálkahártyájában a lera-
kódó ciclesonidnak csak elenyészô hányada
metabolizálódik aktív hatóanyaggá.

Mindezek következtében a ciclesonid lokális
mellékhatásai nem gyakoribbak, mint a placebóé,
és ritkábbak, mint a más inhalációs szteroidok
esetében tapasztalt helyi mellékhatások. Külö -
nösen érvényesek lehetnek ezek az elônyök, ha a
ciclesonidot hidrofluoroalkán vivôanyaggal al -
kal mazzuk. A ciclesonid farmakokinetikájából
fakadóan a lokális és szisztémás hatások aránya
kedvezô, amit a hajtógáz fizikai és kémiai jellem-
zôi tovább javítanak (3. táblázat).

Összefoglalás

Az új GINA ajánlása szerint 12 éves kortól kezd-
ve minden asthmás betegnél a tünetektôl függôen
vagy naponta javasolt a kis dózisú inhalációs szte-
roid alkalmazása. Az új, hidrofluoroalkán hajtó-
gázas aeroszolok lehetôvé teszik az inhalációs
szteroidok helyi mellékhatásainak mérséklését.

A ciclesonid különleges farmakokinetikai
tulajdonságokkal rendelkezô hatásos és bizton-
ságos inhalációs kortikoszteroid, amely monote-
rápiaként vagy hörgôtágítóval kombinálva adha-
tó az asthma kezelésének elsô és második lépcsô-
jében. A ciclesonid teljesíti az ideális szteroidok-
kal kapcsolatos elvárásokat: magas tüdôdepozí -
ciójának és 1%-nál alacsonyabb orális biohasz -
nosulásának köszönhetôen közvetlenül a hörgô-
rendszerre hat, extrapulmonalis hatásai jelenték-
telenek. 

A ciclesonid a fejlett gyógyszerbeviteli tech-
nológiákkal és az újfajta hajtógázokkal együtt
alkalmazva hosszú távú, biztonságos és bizonyí-
tékokkal alátámasztott terápiás alternatívát jelent
az asthmás betegek számára.

dr. Reinhardt István

3. táblázat. A hidrofluoroalkán adagológázas aeroszollal bevitt ciclesonid
tulajdonságai

Részecskeméret 1,1–1,2 µm
Tüdôdepozíció 52%
Száj-garatûri depozíció 38%
Orális biohasznosulás 1%
Szisztémás biohasznosulás CIC 18%, des-CIC 50%
Kötôdés a szérumfehérjékhez (des-CIC) 99%, a szabad frakció <1%
Retenció a tüdôszövetben (des-CIC) >24 óra
Átlagos felezési idô (des-CIC) 3,5 óra
Eliminációs felezési idô (CIC) 43 perc

CIC: ciclesonid, des-CIC: desisobutyril-ciclesonid
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Kedves Kollégák, kedves Barátaink! 

Örömmel állapíthatjuk meg, hogy a többség
fegyelmezett magatartásának eredményeként a
Covid-19-járvány elsô szakaszát sikeresen kezel-
tük. Ugyanakkor természetesen nem dôlhetünk
hátra, hiszen a hazai egészségügy számos súlyos
problémával küzd: példaként említhetjük a szak-
mák közötti kiegyensúlyozatlan finanszírozást,
az ellátási színvonal területi egye net len ségeit, a
mûszerek korszerûsítésének hiányait, a több
helyen fellelhetô létszámgondokat, a kró ni kus
betegellátás kínzó szûkösségét és nem utol -
sósorban a népegészségügy nemzetközi összeha-
sonlításban kedvezôtlenebb hazai mutatóit. Ép -
pen ezért fontos, hogy a felmerülô problémákról
idônként valóban széles körû, kizárólag szakmai
alapokon nyugvó megbeszéléseket, fórumokat
rendezzünk. 

Az elmúlt hónapok kényszerû bezártsága után
különösen nagy az igény arra, hogy végre ne csak
az online térben, hanem valódi rendezvényeken
beszélhessük meg problémáinkat. Erre ad alkal-
mat a Magyar Orvostudományi Napok (MON),
amely hagyományosan minden évben ôsszel a
MOTESZ és a Magyar Tudományos Akadémia
kö zös rendezvénye. A MON mindig aktuális té -
mákkal foglalkozik, legutóbb, múlt év novembe-
rében éppen napjaink és a közeli jövô egyik, igen
so kakat érintô témájáról, a cukorbetegség ellátásá-
nak és szövôdményeinek alakulásáról szólt.  

Az idei Magyar Orvostudományi Napokra
2020. november 6–7-én (péntek, szombat) kerül
sor a legméltóbb helyszínen, a Magyar Tudo má -
nyos Akadémia Nagytermében. Ezúttal három té -
ma kör áttekintésére készülünk. A péntek dél -
elôtti szekcióban a népegészségügy aktuális helyze-
tét, fontosabb epidemiológiai mutatóit, az onko-
lógiai paraméterek helyenként aggasztó hazai
adatait és a felvilágosító, egészségre nevelô lehe-
tôségek feladatait tekintjük át. Péntek délután az
idei szakmai fôszereplô, a gasztroenterológia kap
helyet. A témaválasztást többek között az is
indokolja, hogy a belszervi betegségek között a

szív- és érrendszeri kórképek mögött a második
helyet, mintegy 35%-os részesedéssel, a tápcsa-
torna betegségei foglalják el. Ugyanakkor az
elmúlt hónapok statisztikái azt is jól demonstrál-
ták, hogy az ide tartozó betegek közel fele szub -
akut-akut problémákkal jelentkezik. Nem te -
kint hetô véletlennek, hogy a legszigorúbb jár-
ványügyi korlátozások ellenére sem csökkent az
ilyen betegeket ellátó osztályok ágykihasználtsá-
ga 60-70% alá. Másrészt az is közismert, hogy a
daganatos betegségek harmada a tápcsatornában
keletkezik. Mindkét nemben a második leggya-
koribb onkológiai megbetegedés a vastagbélrák.
Örvendetes, hogy Csehországhoz képest ugyan
15 év késéssel, de végre idehaza is elindult az 50
év feletti populáció szûrése. 

A tápcsatornával foglalkozó szekcióban izgal-
mas témákról kapunk áttekintést. Molnár Tamás
professzor, a Magyar Gasztroenterológiai Tár -
saság aktuális elnöke a gyulladásos bélbetegségek
gyógyításában korszakos jelentôségû biológiai
válaszmódosító kezelések újdonságairól tart
elôadást. Gyökeres Tibor, a Magyar Gasztro ente -
rológiai Társaság fôtitkára az endoszkópia leg-
modernebb fejlôdési-fejlesztési lehetôségeirôl,
az endoszkópos ultrahangról, az invazív endosz-
kópia legújabb vívmányairól számol be, egészen a
mesterséges intelligencia térhódításáig. Szalay
Ferenc professzor úr pedig a gyógyszerek, dro -
gok okozta májkárosodás sokrétû problémáját
ismerteti. A tápcsatorna onkológiájának egyik
legsúlyosabb kihívását jelentik a hasnyálmirigy
daganatos betegségei. Errôl a témáról Czakó
László professzor, a MOTESZ elnökségi tagja
fog beszélni. Természetesen szó lesz a vastag -
bélrákszûrés eddigi tapasztalatairól is, Szepes
Zol tán tanár úr országos fôreferens elôadásában.
A szombat délelôtti szekcióban egyrészt a ma -
gyar országi szûrôvizsgálatok aktuális helyzetét fog-
juk áttekinteni, a colorectalis szûrés eddigi ta -
pasztalataitól kezdve a nôgyógyászati szûrô vizs -
gá latokig és az emlôszûrésig, a tüdôszûréssel
bezárólag. Másrészt azokról a sikerekrôl is szó
lesz, ahol a jól szervezett, központosított spe -

A népegészségügy aktuális kérdései
Fókuszban a gasztroenterológia
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cifikus ellátás már nemzetközi szintû összeha-
sonlításban is jó eredményeket tud felmutatni,
példát adva más szakmáknak is, így a szívinfark-
tus statisztikáit lényegesen javító akut coronaria
szindróma ellátásról és a stroke-centrumok
sikeres mûködésérôl.  

Amint látható, nagyon igényes és nagyívû
programról van tehát szó, amelyhez ráadásul igen
kiváló elôadókat sikerült megnyerni, illetve tár-
gyalások folynak további, szintén a szakma kivá-
lóságainak részvételérôl is. A gasztroenterológiai
blokk már jelzett elôadóin kívül, a teljesség igé-
nye nélkül említhetjük Ádány Róza, Vokó Zoltán
és Karádi István professzorokat péntek délelôtt,

vagy Horváth Ildikó államtitkárt, Merkely Béla
rektor urat, Kempler Péter professzort a szombat
délelôtti szekció során. Meggyôzôdéssel állítjuk,
hogy érdekes programmal készülünk, és mód
lesz vitafórum keretében a legizgalmasabb kérdé-
sek felvetésére, megvitatására is. 

Minden érdeklôdôt szeretettel várunk. A rész-
vétel ingyenes a konferencián, de az üléshelyek
korlátozott száma miatt mindenkitôl elôzetes
regisztrációt kérünk a MOTESZ honlapján. 

Altorjay István
leendô MOTESZ-elnök,

a konferencia fôszervezôje

Diabetes a 21. században
A Semmelweis Egyetem II. Sz. Belgyógyászati Klinika és 

a Diabetológia és Anyagcsere Alapítvány 
közös továbbképzô tudományos rendezvénye

2020. október 2–3., Budapest

További információk: https://www.convention.hu/Rendezveny/Reszletek/DIAB20

Dr. Czeglédi Edit: Az elhízás pszichológiai aspektusai, statisztikai adatok
Dr. Bajnok Éva: Az elhízás – morbid obesitas és társbetegségek
Dr. Simonyi Gábor: Az elhízás kezelése: fogyókúra – diéta – gyógyszerek – édesítôszerek –

sebészet
Dr. Remport Ádám: Szervátültetés elôkészítése cukorbetegekben
Dr. Szakály Péter: Szervátültetés speciális technikája cukorbetegekben
Dr. Wágner László: A szervátültetésen átesett cukorbetegek gondozása
Dr. Fülöp Péter: Omega-3 zsírsavak szerepe a hypertrigliceridaemia kezelésében
Dr. Hagymási Krisztina: Diagnosztikus és terápiás javaslatok NASH-ban
Dr. Gáborján Anita: Diabeteses halláskárosodás
Dr. Csiky Botond: Diabeteses nephropathia
Dr. Firneisz Gábor: Gesztációs diabetes
Dr. Somfai Gábor: Diabetes – szemészet
Dr. Pusztai Péter: Korai inzulinkezelés 2-es típusú diabetesben
Dr. Nagy Géza: Orális antidiabetikum-kezelés „felépítése” 2-es típusú diabetesben
Dr. Hosszufalusi Nóra: A HbA1c vagy a szövôdmények határozzák meg a cukorbetegség keze-

lését?
Dr. Schandl László: Orális antidiabetikumok 1-es típusú diabetesben
Dr. Bencze Ágnes: Gyakori szívbetegségek diabetesben
Dr. Liptai Csilla: Diagnosztika – cukorbetegek szívbetegségében
Prof. dr. Gellér László: Speciális problémák a cukorbetegek invazív kardiológiai kezelésekor
Dr. Sármán Beatrix: Egészséges diéták felnôttkorban (ADA, low-fat, vegetáriánus, DAS,

mediterrán diéta)
Tajti Éva: A diétás rostok szerepe a diabetes kezelésében, léteznek-e cukorbetegségre kedvezô

hatású gyógynövények?
Dr. Ábel Tatjána: Speciális diétás tanácsok 1-es típusú diabetesben, kell-e szigorú diétát tartani

2-es típusú diabetesben?

HÍR
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Orvoslás a 
társtudományok
és mu’’ vészetek 
tükrében

„ Mi azoknak a leszármazottai vagyunk, akik túlélték a rettenetesen pusztító
feketehimlô-, pestis-, kolera-, tífusz-, kanyaró- és diftériajárványokat.”

(A „lopakodó” SARS-CoV-2, amit nem észlel a radar 
címû interjúnk a 318. oldalon olvasható.)
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– A szakértônek kevéssé nevezhetô Donald Trump
amerikai elnök továbbra sem zárja ki, hogy a koro-
navírus egy vuhani laboratóriumból került ki vala-
hogyan, és esetleg szándékosan fejlesztették ki.
Biztos, hogy nem ember alkotta a vírust?

– Legalább negyven olyan vírust ismerünk,
amelyik súlyos betegséget okoz. Ha valaki bioló-
giai fegyvert akarna elôállítani, miért indulna ki
egy náthavírusból, amelyik a fertôzöttek negye-
dénél még tüneteket sem okoz? Más koronavíru-
sokéval összevetve a SARS-CoV-2 genetikai
anyagát, nem lehet látni rajta emberi beavatkozás
nyomát. Ezt a vírust a természet alkotta.

– Mit látnánk a víruson, ha mesterségesen hozták
volna létre? 

– Egy új gént, egy eltérô szabályozó szakaszt,
valami olyat, amely egyetlen más koronavírusban
sincs meg. De semmi ilyen nincs benne, jól illik a
családi képbe, sehogy nem lóg ki a többi közül.

– A közép-kelet-európai országok lakossága
mintha nagyobb védettséget élvezne a vírussal
szemben a BCG-oltásnak köszönhetôen, de van,
aki nem hisz az oltás védôhatásában, mert nem tud
elképzelni olyan biológiai mechanizmust, amely
magyarázhatná. Véd, vagy nem véd a BCG?

– Izraelben, ahol a bevándorlóknak kötelezô a
BCG-oltás, összehasonlítottak nagyszámú,
hasonló korú, nemû, egészségi állapotú embe -
rekbôl álló csoportokat, akik kaptak, illetve nem
kaptak BCG-t. Nem találtak különbséget a cso-
portok között.

– Mi a magyarázata annak, hogy a közép-kelet-
európai országokban lakosságarányosan kevesebb a
fertôzött és az áldozat? Valami miatt védettebbek
vagyunk, jobb az egészségügyi ellátórendszer,
korábban hozták meg a korlátozó intézkedéseket,
vagy manipulálják a statisztikákat?

– Nem tudjuk. Több ok is szerepet játszhat
ebben, talán az a legfontosabb, hogy kevésbé
veszünk részt a globalizációban, mint például az

USA, Nagy-Britannia, Olasz- és Spanyolország.
Talán az is számít, hogy az idei tavasz ezen a
vidéken kivételesen száraz és meleg volt. Végül,
mivel késôbb ért ide a járvány, több idô volt fel-
készülni. Az sem vált hátrányunkra, hogy a „dik-
tatúrában tapasztaltabb” népesség jobban betar-
totta az ajánlásokat, mint a laza mediterrán vagy
angolszász országok lakosai.

– Miként fordulhat elô, hogy az élsportolók koro-
navírus-fertôzöttsége százszorosan felülmúlja a tel-
jes népességben tapasztaltat. Ha valakik egészsége-
sen élnek, akkor azok éppen az élsportolók.

– A mai élsportolók egyáltalán nem élnek
egészségesen, de az a százszoros faktor sem igaz.
A zártabb közösségekben sokkal jobban terjed a
vírus. A megterhelô fizikai igénybevétel során a
lihegés (ordítozás) nagyságrendekkel több csep-
pet generál, mint ha valaki normális légzést foly-
tat, vagy halkan beszél. Tudjuk, hogy például egy
kórus tagjainak felét megfertôzte egyetlen tag
egy próba során, hiszen az erôs hangkibocsátás is
termeli a vírust szállító cseppecskék ezreit, de a
zajos munkahelyeken is jobban terjed a járvány,
mert kiabálni kénytelenek az ott dolgozók.

– Többet tudunk már arról, hogy kik vannak
nagyobb veszélyben és kik a védettebbek?

– A kiskorúak védettebbek, mert orrnyálka-
hártyájukon kevesebb ACE-2 fehérje található,
így a vírus kevésbé tud „megkapaszkodni”.

A „lopakodó” 
SARS-CoV-2, 
amit nem észlel a radar

Duda Ernô genetikus, a Szegedi Tudományegyetem
professzor emeritusa szerint majdnem biztos, hogy a
jelenleginél virulensebb SARS-CoV-2-változat nem
alakul ki. Az, hogy ki tünetmentes, ha hordozza is a
kórokozót, vagy ki hal meg a Covid-19-betegségben,
nem a víruson, hanem az immunrendszeren múlik.

Duda Ernô
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Talán kevésbé is fertôzôek. Úgy látszik, ellen-
tétben az influenzával, a várandós anyák és mag-
zataik sincsenek nagyobb veszélyben. Az élet-
kor önmagában nem számít, láttunk száz év
felettieket, akik túlélték a fertôzést. De a króni-
kus betegségek gyakorisága és a látens betegsé-
gek elôfordulása a korral szaporodik. Mivel a
halál oka rendszerint egy elszabadult gyulladási
folyamat, citokinvihar, az immunrendszer
egyensúlya meghatározóan fontos. Lehet, hogy
egy rossz fog alkotta góc elég ahhoz, hogy haj-
lamosítsa az immunsejteket egy abnormális
gyulladási reakcióra. Az idôseknél nem ritka a
krónikus gyulladásos folyamat, a vese, az
érrendszer, a szív, vagy fôleg a tüdô károsodása,
vagy az elhízás (ami szintén gyulladásos folya-
mat). De a dohányzás is kockázati tényezô:
Kínában sokkal több férfi dohányzik, amit jól
tükröz az ottani halálozási statisztika is.

– A koronavírusok a felsô légutakat fertôzik,
mivel ezt a területet nehezebben védi az emberi
immunrendszer. Ezt a magyarázatot nehéz elhinni,
hiszen a kórokozók egyik hatékony fertôzési módja
a levegôben való terjedés. Erre nincs felkészülve a
szervezet?

– Mindenre fel van készülve. Mi azoknak a
leszármazottai vagyunk, akik túlélték a rettene-
tesen pusztító feketehimlô-, pestis-, kolera-,
tífusz-, kanyaró- és diftériajárványokat. Csak
– ahogyan evolúciónk során egyre ellenállóbb
lett az emberi szervezet – a kórokozók evolúció-
ja is egyre „dörzsöltebb” patogéneket termelt ki.
Van a sejtjeinknek egy védekezési reakciója: ha
támad a vírus, interferont termelnek, amitôl a
többi sejt fertôzhetetlenebbé válik (azért interfe-
ron, mert interferál a fertôzéssel). Ez a mostani
vírus azonban hordoz egy olyan gént, ami az in -
terferon termelôdését gátolja. Azaz „lopakodó”
vírusról van szó, nem észleli a radar. Szerencsére
mindenkinek más egy kicsit az immunrendszere,
van, akinél ez a „stratégia” beválik, van, akinek a
sejtjeit ez a trükk nem téveszti meg.

– Nemrégiben arról beszélt egyik interjújában,
hogy a vírus idônként ott van az orrnyálkahártyá-
ban, idônként meg nem. Ez hogy lehet?

– A vírus elpusztítja azt a sejtet, amelyikben
elszaporodik. Ha sok vírus jut a nyálkahártya
sejtjeire, teljesen letarolják a fertôzhetô sejteket.
Idô kell, mire azok regenerálódnak. Persze az is
lehet, hogy a mintavételt végzôk között nincs
mindenki kellôen kiképezve arra, hogyan kell
helyesen mintát venni…

– Ennél a vírusnál erôsen meg kell dörzsölni az
orr belsejét ahhoz, hogy lejöjjön annyi nyálkahár-
tyasejt, amibôl már kimutatható a vírus. Ezt
viszont nem tanították meg a mintavevô orvosok-
nak, így sok, súlyosan beteg embernek lett negatív a

koronavírustesztje. Pusztán ezzel magyarázható,
hogy egyes fertôzöttnél nem tudták kimutatni a
vírus jelenlétét, vagy annak is volt szerepe ebben,
hogy a piacot tesztelésre alkalmatlan anyagok is
elárasztották?  

– Nálunk természetesen ilyen nem fordulhat
elô. De például a britek húszmillió fontért vettek
olyan teszteket, amelyek semmire sem jók,
Amerikában a kereskedelemben forgó tesztek
több mint fele használhatatlan volt. Máshol is
hasonló volt a helyzet: hirtelen kellett a sok
teszt, nem volt idô az alapos bevizsgálás utáni
beszerzésre, sok szélhámos meggazdagodott.

– Mit tart a leghatékonyabb tesztelési módnak?
– Attól függ, milyen célra használjuk. A nukle-

insavalapú tesztek a tünetek megjelenése elôtt
(vagy azok hiányában is!) képesek azonosítani a
fertôzötteket. Tehát a fertôzöttek kiszûrésére
ideálisak, megelôzik a továbbfertôzést, fôleg, ha
a kontaktokat idôben tesztelik. Ezzel a lehetô-
séggel nálunk nem éltek.

A szérumtesztek arra alkalmasak (ha mû köd -
nek), hogy megmondják, átesett-e valaki a fertô-
zésen, kialakult-e védettsége. Ez fontos lehet egy
egészségügyi dolgozónál, vagy egy kamionsofôr-
nél, aki országokon keresztül utazik nap mint
nap.

– Arról hallani, hogy a koronavírus mutálódik,
ami teljesen természetes dolog a kórokozók esetében
és most már a virulensebb változat tombol. Ez
rémhír, vagy van valóságalapja is? 

– Nincs alapja. Az RNS-vírusok közül ez talán
a legkevésbé változékony társaság, van hibajavító
enzimük. Persze mutálódik, már van vagy négy-
száz variációja, de fertôzôképesség, morbiditás
szempontjából nincs köztük jelentôs különbség.
Hosszabb távon inkább a tünetek enyhülését
várnám.

– Ha kialakul egy virulensebb változat, kútba
dobhatunk minden eddigi eredményt?

– Majdnem biztos, hogy nem alakul ki virulen-
sebb változat. 

– Biztosan visszatér ôsszel a vírus? Az influenza-
vírusokhoz hasonlóan a jövôben évrôl évre megje-
lenik majd?

– Semmi sem biztos. Új vírus, semmi tapaszta-
latunk nincs vele. Mivel náthavírus, feltételezhet-
jük, hogy a szezonális náthavírusokhoz hasonló-
an fog viselkedni. De ez sem biztos, mert volt két
közeli rokona, amelyek jöttek, öltek, eltûntek.

– Jelenleg száznál jóval több vakcina áll a fejlesz-
tés valamely stádiumában. A szétaprózódás helyett
nem lett volna célravezetôbb, ha a világ legjobb
koponyái pénzt és idôt nem kímélve közösen dol-
goznának egy valóban hatékony vakcinán?

– Nem, mert nem tudhatjuk, melyik vakcina
lesz hatásos. Most teljesen különbözô alapon
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mûködô védôoltás számos változata van fejlesz-
tés alatt. Ráadásul az aktív immunizálás mellett
még megoldás lehet a passzív immunizálás is,
amikor másokban, vagy állatokban termelt ellen-
anyagot juttatunk a szervezetbe. Ez nem hoz
létre tartós védettséget, de azonnal hat, tehát a
beteg életét is megmentheti.

– Fejlesztenek vírust tartalmazó vakcinát, vírus-
vektoron alapuló vakcinát, nukleinsavalapú vakci-
nát, és ki tudja még mifélét. Mi ezek között a
különbség?

– Lehet használni inaktivált vírust, ilyen a
gyermekbénulás elleni Salk-vakcina. A mostani
esetben ez nem nagyon kecsegtetô, mert maga
a fertôzô vírus sem mindig vált ki immunvá-
laszt, hát még, ha el is pusztítjuk. Lehet
„legyengített” vírust használni, ilyen a Sabin-
cseppek, itt is kétséges, hogy lesz-e tartós
immunválasz. Fel lehet használni a géntechno-
lógiát, hogy elôállítsuk a vírus egyik fehérjéjét,
az S fehérjét. A vírus ezzel a fehérjével „kapasz-
kodik meg” a sejtjeink felszínén az ACE-2-höz
kapcsolódva, és ez juttatja be az örökítôanya-
got a sejtbe. Ha ez ellen kialakul immunválasz,
az megvéd a fertôzéstôl, de a fehérje önmagá-
ban nem elég immunogén, kell mellé tenni vala-
mit, amitôl „megijed” az immunrendszer, ezek
az adjuvánsok. Elôállíthatunk GMO-vírust is,
egy ártalmatlan, de szaporodásképes vírusba
bejuttatva az S fehérje génjét. Ez nagyon hatá-
sos tud lenni, ilyen vírussal szabadítottuk meg
Európát a veszettségtôl, nem kell oltani, a vad-
állat megeszi a fertôzött csalit és védettség ala-
kul ki. Végül kísérleteznek DNS- vagy mRNS-
vakcinával is, ami nagyon high-tech, nagyon
ígéretes, de ilyen még nincs forgalomban.
Reméljük, lesz, de ki tudja?

– Optimista elôrejelzések szerint 12–18 hónap
kell a védôoltás kifejlesztésére, de egyesek – gondo-
lom, politikusok, s nem szakemberek – ez év ôszére
hatékony vakcinát vizionálnak. Mire föl ez az opti-
mizmus, hiszen az eddig leggyorsabban kifejlesztett
védôoltáshoz – a mumpsz ellenihez – négy év kel-
lett?

– A vakcinafejlesztésnek vannak a legszigo-
rúbb szabályai, ugyanis a vakcinát egészséges
em bernek adjuk, semmi káros hatása nem lehet.
Nagy nyomás nehezedik a szabályozó hatósá-
gokra a politika részérôl, hogy „lazítsunk”,
hiszen az idô emberek ezreinek a halálát jelenti.
Ám a WHO szerint az emberiség egészségét
veszélyeztetô tényezôk közt elôkelô helyet fog-
lal el az anti-vaxx- (oltásellenes) mozgalom, amit
lelkiismeretlen, pénzéhes emberek terjesztenek a
védôoltások veszélyeirôl szóló meséikkel az
interneten. Nem szabad, hogy a lazítás miatt

bármi baj történjen az új vakcinákkal, mert az
érvet adna ezeknek az embereknek a kezébe.

Csak azzal lehet felgyorsítani a fejlesztést, ha a
vakcinajelöltet az összes klinikai kipróbálás elôtt
(amikor még nem tudhatjuk, hatásos-e a készít-
mény) óriási tömegben kezdik gyártani. Ez drága
és kockázatos, mert kidobott pénz, ha nem
mûködik. Nos, ezt a kockázatot kellene átvállal-
ni az államoknak, hogy a cégek bele merjenek
vágni a fejlesztésbe. Ezzel azonban akár fél-egy
évet is meg lehet takarítani.

– Nagyban hátráltatja az oltóanyagok tesztelését,
hogy semmit sem tudunk arról, milyen és mennyi
ellenanyag szükséges az új koronavírus elleni
immunitáshoz. Tényleg ennyire sötétben tapoga-
tódzunk?

– Hadd mondjak egyetlen példát: van olyan
ellenanyag, amelyik elôsegíti a vírusfertôzés
kialakulását. Ez kivételes esetekben fordul elô,
de pont a koronavírusoknál van ilyen. Nem tud-
hatjuk, hogy egy olyan vakcina, ami ezer embert
megvéd, nem alakít-e ki olyan ellenanyagokat
valakiben, amelyek elôsegítik a fertôzést. Ezért is
kell sok klinikai kísérlet, sok emberen, sok idô
alatt. A másik komoly gond, hogy a nagy gyógy-
szercégek képesek évente akár százmillió adag
oltást is elôállítani, de csak Európában ötszázmil-
lió adagra lenne szükség. Ha nem akarunk együtt
élni ezzel a vírussal, akkor milliárdnyi adagra lesz
szükség!

– A minap arról beszélt, hogy a fertôzötteket a
HIV-hez hasonló módon fogjuk majd gyógyítani:
gyógyszerkoktélt kell majd bevenni – az egyik
összetevô a vírus szaporodását gátolja, a másik a
tüdôbe jutását akadályozza meg –, amely összete-
vôk egyenként tíz-tíz százalékot javítanak majd a
beteg állapotán, ezek összeadódva azért már jelen-
tôsen növelik a beteg túlélési esélyeit. Mikorra lesz
ilyen koktél?

– Klinikai kipróbálások százai folynak, hogy
kiderítsük, vannak-e kicsit is hatásos szerek. Fél
éven belül ki fog derülni, melyek ezek. Utána
lehet kombinálni, hogy mit mivel, mikkel együtt
érdemes használni. De itt is van még egy komoly
gond: esetenként nagyon különbözô a betegség
lefolyása, ráadásul megjósolhatatlan módon. Van,
akit a citokinvihar öl meg, van, akit a vérrögök
képzôdése, van, akiben a vese károsodik, másban
delíriumot okoz a fertôzés: nem lehet „általáno-
san ajánlott” protokollt kialakítani, azt egyénre
kell szabni. A koronavírusos beteg most egy
amolyan „fekete doboz”: a szegény orvos nem
tudhatja, hogy mi megy végbe benne.

Az interjút készítette: 
Ötvös Zoltán
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