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A vérnyomás mérésére
Földünk öt kontinensén az
irányelvek több szempontból
is eltérô vagy nagyon eltérô
javaslatokat adnak a diagnó-
zis felállítására. 
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elôzésére és kezelésére sokat
ígérô lehetôségnek tûnik 
a szerzett immunitást 
mozgósító vakcináció. 

A légzést támogató beren -
dezések mellett szükségünk
lesz olyan gyógyszerekre is,
amelyek hatásosnak és 
hatékonynak bizonyultak 
a Covid-19 ellen. 

A fejlett országokban 
a dolgozó korú lakosság 
körében a vakság 
kialakulásának vezetô oka 
a diabetes mellitus. 
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álló nehéz hónapokban.

Az etikai, jogi normák és 
dilemmák, egészségügy, 
fogyasztóvédelem, erkölcs és 
jog, élet és halál témái 
elkerülhetetlenül mindenkit
érintenek.

A Covid-19-járvány 
során megtapasztalhattuk 
a telemedicina térnyerését,
melynek hosszú távú 
alkalmazása nyilvánvaló. 

A 18. századig pallosjogot 
(jus gladii-t) nemcsak természe-
tes személyeknek, hanem 
közösségeknek, testületeknek is
adományozhatott a mindenkori
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Hasonlóságok és különbségek a hypertoniabetegség
ellátásával foglalkozó legjelentôsebb nemzetközi
irányelvekben  
KÉKES EDE, VÁLYI PÉTER

A hypertonia diagnózisával és kezelésével
foglalkozó irányelveknek óriási szerepe
van Földünkön az egészség fenntartásában,
hiszen a megbízható elôrejelzések szerint
2025-ben már 1,6 milliárd feletti magas-
vérnyomás-betegségben szenvedô egyén-
nel kell számolnunk. Az irányelvek betartá-
sa létkérdés minden hypertoniás beteg szá-
mára, ennek ellenére még a gazdasági
szempontból fejlett országokban sem kielé-
gítô a jól kontrollált hypertoniások aránya.
Földünk öt kontinensén az irányelvek saj-
nos több szempontból is eltérô vagy
nagyon eltérô javaslatokat adnak a vérnyo-
más mérése, a diagnózis felállítása, a cardio -
vascularis kockázat becslése, a célérték
meghatározása vonatkozásában, bár az
utóbbi években bizonyos területeken meg-
indult a „ konszenzusra” irányuló törekvés.
Közleményünkben ezeket a különbözô
véleményeket és állásfoglalásokat kívánjuk
bemutatni az ACC/AHA, az ESC/ESH, a
NICE, a kanadai és az ausztrál irányelvek
elemzésével. Figyelembe vettük a WHO és
az ISH állásfoglalásait is. Leírjuk az irányel-
vekben észlelhetô elvi és gyakorlati közele-
déseket és a már megvalósult konszenzu-
sokat. 

vérnyomás, vérnyomásmérés, hypertonia,
kockázati tényezôk, kockázatbecslés, 

célérték, az életkor szerepe

SIMILARITIES AND DIFFERENCES 
OF THE MOST SIGNIFICANT 
INTERNATIONAL GUIDELINES FOR 
THE TREATMENT OF HYPERTENSION

Guidelines of diagnosing and treating
hypertension play pre-eminent role in
maintaining health in our World. Based on
reliable estimates we have to take in ac -
count more than 1.6 billion individuals suf-
fering from hypertension by 2025. Ad he -
rence to the guidelines is a vital issue for all
high blood pressure patients, however, also
the economically developed countries have
a disappointing share of well-controlled
hypertension. Unfortunately, on the 5 con-
tinents of the world, the guidelines provide
different or very different recommendations
for measuring blood pressure, making diag-
nosis, estimating cardiovascular risk, and
setting a target value, although an attempt
has been made in the recent years for deve-
loping “consensus” in specific issues. This
study presents the different opinions and
resolutions by analysing the ACC/AHA,
ESC/ESH, NICE, Canadian and Australian
guidelines. WHO and ISH resolutions were
also concerned. We describe the mutual
ad justment in theoretical and practical
terms of the guidelines and the consensus
that have already been estab lished.

blood pressure, measurement of blood
pressure, hypertension, risk factors, risk
assessment, target value, role of age

prof. dr. KÉKES Ede (levelezô szerzô/correspondent): Pécsi Egyetem, Klinikai Központ, 
Kardiológiai Tanszék/University of Pécs, Clinical Center, Department of Cardiology; 

H-7624 Pécs, Ifjúság út 13. E-mail: kekesede@gmail.com
dr. VÁLYI Péter: Magyar Hypertonia Társaság, VALYTERÁPIA Egészségügyi és Szolgáltató Bt., Gyôr; 

Érgondnok Rendelôház, Sopron

Érkezett: 2020. szeptember 12. Elfogadva: 2020. szeptember 26. 

h t tps : / /doi .org /10.33616/ lam.30.034

Az irányelv a Merriam–Webster-szótár sze-
rint úgy értelmezhetô, mint egy kötél a
járókelô részére, amely segíti, hogy sike-

resen átjusson egy akadály felett, vagy veszély
esetén éppen visszafogja (1). Az útmutató teszi
lehetôvé, hogy a legbiztonságosabb úton jussa-

nak el az emberek a célig, a hegycsúcsig. Ez a
gondolatmenet az orvos és a hozzá forduló
ember kapcsolatát meghatározó terápiás irányel-
vek esetében úgy értelmezhetô, hogy a szakma
mesterei összegyûjtik az adott kérdésre vonatko-
zó bizonyítékokat (vizsgálatokat, elemzéseket),
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és mint szakértôk, az adatok és saját tapasztalata-
ik alapján fogalmazzák meg a helyes utat annak
érdekében, hogy a klinikusok a betegek javára a
legsikeresebben végezzék munkájukat a minden-
napi gyakorlatban. Ebben a törekvésben külön-
bözô felfogások, értelmezések jutnak érvényre,
és ez tükrözôdik számos, a hypertonia kezelését
tárgyaló irányelvben (2).

Sajnos nem alakult ki egységes, az „egész világ-
ra vonatkozó” irányelv, ami miatt egy-egy új kon-
cepció, illetve az azt támogató elemzések eléggé
eltérô álláspontokat alakíthatnának ki, különösen
akkor, amikor a hypertonia mellett még a társbe-
tegségeket, az életkor növekedésével együtt járó
tényezôket (atherosclerosis, a fizikai és mentális
állapot romlása, anyagcsere-betegségek) is figye-
lembe kell venni (3).

Jelen közleményünkben a hypertonia ellátásá-
val foglalkozó öt, a világon a legszélesebb körben
alkalmazott irányelvnek [American College of
Cardiology/American Heart Association (ACC/
AHA), Kanada, a brit National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), a European
Society of Hypertension/European Society of
Cardiology (ESH/ESC), Ausztrália] az összeha-
sonlítását végeztük el, elemeztük az összhangot
és az eltéréseket. A Magyar Hypertonia Társaság
2018. évi, a magas vérnyomás ellátását tárgyaló
irányelve többnyire az európai útmutatót követi,
ezért most ezt külön nem tárgyaljuk. Fi gye lembe
vettünk más, hasonló tárgyú, a közelmúltban
megjelent áttekintéseket is (2, 4, 5).

A hypertonia kezelésének a fontosságát és
hatását kívánjuk aláhúzni két, az összes földrész-
re kiterjedô epidemiológiai elemzéssel. Az egyik

egy 90 országra kiterjedô tanulmány, amelyben
2010-ben 1,4 milliárdra becsülték globálisan a
magas vérnyomásban szenvedôk számát, és
2025-re 1,6 milliárd feletti elôfordulásra számíta-
nak (6). A másik az NCD Risk Factor Collabo -
ration 2019-ben megjelent tanulmánya, amely-
ben a gazdaságilag fejlett országokban a hyperto-
niások prevalenciáját, a kezelt és célértéket elért
(kontrollált vérnyomású) betegek arányát mutat-
ják be a legfrissebb adatok alapján (7) (1. táblá-
zat). Az adatokból látható, hogy még ezekben a
gazdaságilag fejlett országokban sem kielégítô a
célértéket elért betegeknek az aránya.

Az irányelvek kialakításában
érvényesülô szempontok. 
Az ajánlások fokozatai 
és a bizonyítékok szintjei

Az elsô értékelési és összehasonlítási nehézséget
az jelenti, hogy az irányelvek összeállítói a ren-
delkezésre álló adatokat eltérô módon közelítik
meg és értelmezik. Ezt igazolja, amikor megnéz-
zük az értékelési módszereket, az ajánlások
fokozatait és a bizonyítékok szintjeit a különbö-
zô irányelvekben (2. táblázat). A táblázatból
látszik, hogy különbözô szintû bizonyítékokat
vesznek figyelembe, és ezek alapján eltérô ajánlá-
sokat adnak az egyes irányelvekben. Egyrészt
vannak nagyon leegyszerûsített szempontok
(ausztrál irányelv), míg máshol (kanadai irány-
elv) összevonták az ajánlások fokozatait és a
bizonyítékok szintjeit. A NICE, az ACC/AHA
és az ESC/ESH fogalmazási és értelmezési meg-

1. táblázat. A hypertonia prevalenciája a fejlett gazdasági országokban, valamint a kezelt és célértéket elért
(kontroll-) betegek százalékos aránya. Az életkor alapján korrigált adatok (7)

Nôk (%) Férfiak (%)

Ország Év prevalencia kezelt kontroll prevalencia kezelt kontroll

Ausztrália 2012 33 65 38 39 55 28

Kanada 2016–2017 36 66 50 34 81 69

Finnország 2017 52 59 29 59 55 26

Németország 2008–2011 43 80 58 46 70 48

Írország 2009–2011 43 50 26 56 39 17

Olaszország 2008–2012 45 68 31 56 56 23

Japán 2015 40 55 29 56 52 24

Új-Zéland 2015–2016 41 62 35 45 55 28

Dél-Korea 2016 34 74 53 44 65 46

Spanyolország 2015 36 56 29 53 51 25

Anglia 2016 36 59 37 40 55 37

USA 2015–16 44 86 54 45 70 49
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közelítése hasonló, de itt is jelentôs eltérések
vannak elsôsorban abban, hogy mely klinikai
tanulmányok és milyen mértékben vehetôk
figyelembe az iránymutatások kidolgozásában.
Ideje lenne az egységes állásfoglalás és a kon-
szenzus kialakítása, mert egyes részszakterülete-
ken a „konszenzuskonferenciák” sikerre vezet-
tek (például a vérnyomásmérô eszközök vali -
dálása). Ennek értelmében jelenleg csak az erôs
(I. vagy A ajánlás, illetve I. vagy A szint), illetve
a nem megfelelô (rossz, gyenge vagy III. szintû
ajánlás, illetve III-3 vagy C–D szint) tekinthetô
egységesnek (8–12).

A vérnyomás definíciója és
stádiumai közötti különbségek

A „Systolic Blood Pressure Intervention Trial”
(SPRINT tanulmány) hatására jelentôsen meg-
változott a magas vérnyomás értelmezése (13).
Emiatt a hypertonia definíciója és a stádiumbe-

3. táblázat. Az amerikai (ACC/AHA), az európai (ESC/ESH) és ausztrál
hypertoniastádiumok

SBP (Hgmm) és/vagy DBP (Hgmm) ACC/AHA 2017

<120 és <80 normális BP

120–129 és <80 emelkedett BP

130–139 vagy 80–89 1. stádium

140–159 vagy 90–99 2. stádium

≥160 vagy ≥100 3. stádium

SBP (Hgmm) és/vagy DBP (Hgmm) ESH 2018, ausztrál 2016

<120 és <80 optimális

120–129 és/vagy 80–84 normális

130–139 és/vagy 80–89 emelkedett normális

140–159 és/vagy 90–99 1. stádium

160–179 és/vagy 100–109 2. stádium

≥180 és/vagy ≥110 3. stádium

140 és <90 ISH

BP (blood pressure): vérnyomás, SBP: szisztolés vérnyomás, DBP: diasztolés vérnyomás,
ESH: European Society of Hypertension

2. táblázat. Az öt irányelv ajánlási osztályozása és a bizonyítékszintek (8–12)

Irányelvek Ajánlás osztályozása A bizonyítékok szintje

Ausztrália 2016

Erôs: az elônyök egyértelmûen jobbak, mint a hátrányok
Gyenge: az elônyök kevésbé jobbak, mint a hátrányok 

Kanada 2020

USA 2017

I (erôs) = elôny>>>hátrány, 
IIa (közepes) = elôny>>hátrány, 
IIb (gyenge) = elôny>≥hátrány, 
III (nem megfelelô) elôny = hátrány

Európa 2018
I = ajánlott, hasznos, hatásos, 
IIa = javasolt 
IIb = megfontolható 
III = nem ajánlott

NICE 2019
A (erôs) = megbízható, a gyakorlatban alkalmazható 
B = (közepes) a legtöbb esetben megbízható
C = (közepes) ad bizonyos lehetôséget, de mérlegelés 
szükséges
D (gyenge) = nagy óvatossággal alkalmazható

RCT: véletlenszerû betegbesorolásos (randomizált) kontrollált klinikai vizsgálat

I = a II szintû vizsgálatok összegzése 
II = randomizált, kontrollált vizsgálat 
III-1 = pszeudo-random vizsgálat 
III-2 = komparatív vizsgálat kontrollal 
III-3 = kontroll nélkül 
IV = esetelemzés

A = kiváló RCT-k vagy meta analí -
zisek; B-R = randomizált, köze pes
kvalitású RCT-k vagy metaanalízis; 
B-NR = nem randomizált, közepes
kvalitású RCT-k vagy metaanalízis; 
C-LD = korlátozott megbízhatóságú
vizsgálatok vagy metaanalízisek; 
C-EO = szakértôi vélemény

A = több RCT(és/vagy metaanalízis)
B = egy randomizált és több nem ran-
domizált vizsgálat C = kis vizsgálat,
szakértôi vélemény, retrospektív vizs-
gálat, regiszterelemzés

A (kiváló) = több I–II. szintû vizs-
gálat; B (jó) = 1–2 II. szintû vizsgált
kis eltéréssel; C (megfelelô) = 1–2 
III. szintû vizsgálat közepes eltéréssel;
D (gyenge) = IV. szintû vizsgálat vagy
I–III. szintû vizsgálat nagy eltéréssel

A = randomizált vizsgálatok vagy azok összefoglalói, nagy
megbízhatóság, a gyakorlatban jól alkalmazhatók 
B = kevésbé megbízható eredményû randomizált vizsgálatok
vagy azok összefoglalói, extrapolálás alapján alkalmasak a
gya korlatban
C = kisebb pontosságú/megbízhatóságú vizsgálatok vagy
nem randomizált megfigyeléses vizsgálatok alapján
D = csak szakértôi vélemények Nincs
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osztások is jelentôsen eltérnek egymástól az
egyes irányelvekben. A legnagyobb eltérés az
ACC/AHA, illetve az európai és az ausztrál
irányelvek között látható (11, 14, 15). Az ameri-
kai meghatározás szerint a 120/80 Hgmm alatti
vérnyomás a normális és a 120–129/<80 Hgmm
közötti értéket már „emelkedett” vérnyomásnak
tekintik. Az utóbbi a régebbi „prehypertension”
kritériumot helyettesíti (16) (3. táblázat).

A NICE ezektôl eltérô módon adja meg a
hypertoniastádiumokat (12) (4. táblázat).

Az új amerikai irányelv következménye, hogy
lényegesen több lett a hypertoniások száma. A
NHANES felmérés szerint az USA-ban 1999-tôl
2016-ig a hypertoniás férfiak becsült száma 46,6
millióról 55,2 millióra, a nôk esetében 40,4 mil-
lióról 53 millióra növekedett (17). Ennek azon-
ban elsôsorban a prevencióban van jelentôsége,
ugyanis az amerikai irányelv új kritériumai sze-
rinti hypertonia nem feltétlenül jelent gyógysze-
resen kezelendô magas vérnyomást. Inkább a
megfelelô vérnyomásmérési módszer alkalmazá-
sára, az életmód-változtatásra, a gyakoribb ellen -
ôrzésekre, a társuló kockázati tényezôk figye-
lembevételére, illetve a már atherosclerosisos
eredetû cardiovascularis betegségben szenvedô,
vagy arra igen nagy kockázatú személyek eseté-
ben a korábban emelkedett-normálisnak vagy
határérték-hypertoniának tartott vérnyomás ese-
tében is a korai és hatékony beavatkozásra hívja
fel a figyelmet (14).

Az izolált szisztolés hypertoniát (ISH) az
amerikai irányelv nem említi a stádiumoknál, de
külön tárgyalja és itt is érvényesül az új irányelv
hatása, illetve ez az izolált szisztolés hypertoniát
megelôzô állapotnak, a „preISH” fogalomnak a
bevezetésével járt (18) (5. táblázat).

A különbségek ellenére, az alapvetôen hasonló
beosztás lehetôvé teszi az adatok és ajánlások
összehasonlítását.

A hypertoniás személyek
cardiovascularis kockázatának
megítélésében fennálló különbségek

A cardiovascularis (CV) kockázat meghatározá-
sa az elsô lépés a bizonyítékokon alapuló kezelé-
si stratégiában. Ebben a kérdésben viszonylag
közelebb vannak egymáshoz a vezetô irányelvek,
hiszen a döntô elem, hogy a kis vagy közepes CV
kockázatú egyéneket (kategóriákat) el lehessen
különíteni a nagy vagy igen nagy CV kockázatú
betegektôl. A legnagyobb egyetértés abban van,
ha az egyén tünetmentes, nem mutatható ki szer-
vi elváltozás (például balkamra-hypertrophia),
nincs társbetegség (diabetes; krónikus vesebe-
tegség, KVB; ischaemiás szívbetegség, IHD)
vagy kiugróan magas vérnyomás vagy koleszte-
rinszint, akkor 2–4 évente indokolt az úgyneve-
zett általános (globális) CV kockázatot meghatá-
rozni a kockázati pontérték („score”) figyelem -
bevételével (I. A–I. B szintû bizonyíték alapján).
A globális kockázatbecslésnél jellemzô módon
hasonló tényezôk [kor, nem, testmagasság, test-
súly, testtömegindex (BMI), össz-, HDL-kolesz-
terin, vérnyomás, antihipertenzív kezelés, diabe-
tes és dohányzás] szerepelnek. Egyezô az állás-
pont abban is, hogy az évi egyszeri 12 elvezetéses
EKG készítése – 40 év felett– indokolt. Az egyes
pontrendszerek közötti eltérés abból adódik,
hogy milyen nagyságú és életkor-tartományú
adatbázisból merítették a statisztikai-matemati-
kai egyenletekhez az adatokat. Az eltéréseket
növelheti, hogy a felmérések milyen idôszakra
vonatkoznak, milyen klinikai eseményeket vet-
tek figyelembe, valamint hogyan ítélik meg a
kockázati fokozatokat. Ezeket a különbségeket
mutatjuk be a 6. táblázatban, amelyben az emlí-
tett öt irányelvben szereplôkön kívül a WHO új
globális kockázatbecslését is bemutatjuk. Ez
utóbbi nagyon hasonlít az európai Heart Score
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4. táblázat. Az angol (NICE) hypertoniastádium beosztása (12)

Normális 1. stádium 2. stádium Súlyos hypertonia

<140/90 OBPM ≥140/90 OBPM ≥160/90 OBPM ≥180 SBP vagy 
vagy <135/85 HBPM vagy ≥135/85 HBPM vagy ≥150/95 HBPM ≥110 DBP

OBPM: az orvosi rendelôben mért vérnyomás, HBPM: az otthoni ellenôrzés során mért vérnyomás, egyéb rövidítéseket lásd a korábbi
táblázatokban

5. táblázat. Az ISH értelmezése az AHA, illetve ESC/ESH irányelv szerint

ISH (Hgmm) SBP (Hgmm) DBP (Hgmm) Irányelv

120–139 140–159 160–179 ≥ 180 <90 Hgmm

pre-ISH 1. stádium 2. stádium 3. stádium <90 Hgmm AHA 2017

1. stádium 2. stádium 3. stádium <90 Hgmm ESH 2018

ISH: izolált szisztolés hypertonia
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táblához, de más beosztásban és értékelésben
(19–24).

A pontrendszerek értéke a primer prevenció-
ban nehezen megítélhetô, mert bár összefüggnek
a fôbb CV morbiditással és mortalitással, de az
összefüggések a metaanalízisek eredményei alap-
ján nem túl szorosak. Burkoltan egyéb gondok is
vannak. Erre példa a Heart Score, melynek a táb-
láját az eredeti formában használja az európai
irányelv, azonban 2011-ben módosították, és az
online kalkulátor már két formában jelenik meg
(a hagyományos és BMI-re alapozott) (25).
Ezért – helyesen – kialakult egy olyan koncepció,
hogy a kockázat nagyságát összetett módon,
több tényezô figyelembevételével kell megállapí-
tani, de a figyelembe vett tényezôk száma, azok
súlyozása jelentôs mértékben eltér az egyes
irányelvekben. Így jelentek meg olyan „konszen-
zusok”, melyek már alkalmasak arra, hogy meg-
ítéljük – adott esetben a hypertonia kezelésé -
ben – a CV kockázat mértékét (25–27). Ennek
egyik legjellemzôbb példája az ESC/ESH 2018.
évi irányelve, amelyben a kockázati kategóriák
meghatározásakor a score-pontérték csak egy
elem (11) (7. táblázat).

Hasonló megközelítést alkalmaz az Egész ség -
ügyi Világszervezet (WHO) munkacsoportja is,
mely igen nagy adatbázissal rendelkezik, és az
egész világra kiterjedô elemzést korrekt mód-
szerrel validálták. Ez a modell a klasszikus koc-
kázati tényezôkön (klinikai és laboratóriumi)
kívül számos más tényezôt is figyelembe vesz,
mint az ülô munkavégzést, a családban korán fel-
lépô CV betegséget, a kóros trigliceridszintet, a
C-reaktív proteint, a homociszteint, a magas pul-
zusszámot, a microalbuminuriát, nôknél a korai
menopauzát (28).

A NICE új terápiás irányelvében a 10 éves CV
kockázat értékelésénél a Qrisk-2 vagy Qrisk-3
pontrendszer használatát javasolják olyan egyé-
neknél, akiknél a kockázatfelmérés még nem tör-
tént meg és nincs ismert CV betegség, 1-es típu-
sú diabetes mellitus, 60 ml/perc/1,73 m2 alatti
glomerularis filtrációs rátával (GFR), vagy mic-
roalbuminuriával, vagy familiáris hypercholeste-
rinaemia (12). Ez az irányelv kimondja, hogy 80
év alatti életkorban nagy kockázatúnak az a sze-
mély tartandó, akinél CVB, krónikus vesebeteg-
ség vagy diabetes mutatható ki, illetve a globális
CV kockázat ≥10% (22, 29). A klinikai gyakorlat -

7. táblázat. A cardiovascularis kockázat értékelése az ESC/ESH
irányelvében

Kategória Kritériumok

Igen nagy kockázat Dokumentált CVB (klinikai kép vagy képalkotás) 
– CVB klinikai (ISZB, stroke, TIA, AoAn., PAD) 
– Képalkotás alapján CVB (angio, echo. ≥50% sten.) 
DM szervkárosodással 
Több nagy kockázatot jelentô tényezô 
KVB (eGFR <30) 
10 éves Heart SCORE ≥10%

Nagy kockázat Egy kockázati tényezô súlyos mértéke 
(koleszterin >8 mmol/l, familiáris hypercholesterinaemia,
hypertonia st. 3.) 
DM szervkárosodás nélkül 
Hypertoniás LVH 
KVB (eGFR 30–59) 
10 éves Heart SCORE 5–10%

Közepes kockázat 10 éves Heart SCORE ≥1 – <5% 
Hypertonia st. 2.

Alacsony kockázat 10 éves Heart SCORE <1%

CVB: cardiovascularis betegség, ISZB: ischaemiás szívbetegség, TIA: tranziens ischaemiás
attak, AoAn: aortaaneurysma, PAD: perifériás verôérbetegség, DM: diabetes mellitus,
KVB: krónikus vesebetegség, LVH: balkamra-hypertrophia

6. táblázat. A vezetô irányelvekben szereplô CV kockázatbecslést végzô pontrendszerek (19–24) 

Lakosság USA Kanada Európa Anglia Ausztrália Világ

Ajánlás AHA 2019 CCS 2020 ESC 2018 NICE 2019 NHF 2016 WHO 2019

Mérési tartomány (év) 20–79 30–80 40–65 20–84 45–74 40–70

Kockázati értékelés 10 éven belül 10 éven belül 10 éven belül 10 éven belül 5 éven belül 10 éven belül 
ASCVD CVD végzetes CVE szívbetegség CVE CVE

vagy stroke

Score-elnevezés ASCVD risk Framingham Heart SCORE QRisk2–3 Abs. CV risk WHO/ISH risk 
PredictorPlus score score

Fokozatok ≥20% ≥15% ≥10% ≥10% ≥15% ≥40%

7,5–19,9 5–14% 5–10% 5–10% 10–15% 30–39,9

5–7,5 <5% 1–5% <5% <10% 20–29,9

<5% <1% 10–19,9

<10%

ASCVD: atherosclerosisos cardiovascularis betegség (atherosclerotic cardiovascular disease), CVD: cardiovascularis betegség, CVE: cardiovasularis esemény
(cardiovascular event)
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ban az érintett személy által felmért, a Joint
British Societies által kidolgozott CV kockázat-
értékelô rendszer 3. változatát (JBS-3) is alkal-
mazzák, amelynek az eredményességét az antihi-
pertenzív és antilipid kezelésben is igazolták
(30) (8. táblázat). Ezek a CV (szívesemény vagy
stroke) kockázatot elemzô rendszerek a 10 éves
kockázatbecslésen túl élettartambecslést is tar-
talmaznak, bemutatják, hogy a kockázati ténye-
zôk befolyásolásával milyen célokat lehet elérni,
lehetôvé teszik az összehasonlítást a hasonló
korú, nemû és optimális életvitelû egyénekkel.
Ezzel a komplex megközelítéssel serkenteni kí -
vánják a lakosságot a helyes életvitelre. A há rom
módszert Anglián kívül Skóciában, Walesben, Ír -
országban és több nyugat-európai országban is
alkalmazzák. 

A 2017. évi új amerikai, a hypertonia kezelését
tárgyaló ACC/AHA irányelvben a CV kockázat
megítélése eltér a többi legújabb prevenciós
irányelvben rögzített kategóriáktól (14, 19). Az
atherosclerosisos cardiovascularis betegségek
(atherosclerotic cardiovascular diseases, ASCVD)
kockázatát becslô pontrendszer hatásköre széle-
sebb, mint a többi pontrendszeré, mert minden
ilyen eredetû betegség (a perifériás verôérbeteg-
ség is) és esemény rizikóját felméri a 40–79 éves
életkorú személyekben. A figyelembe vett ténye-
zôk [kor, nem, etnikai hovatartozás, szisztolés
vérnyomás, diasztolés vérnyomás, összkolesz te -
rinszint, nagy sûrûségû lipoprotein-koleszterin
(HDL-koleszterin), kis sûrûségû lipoprotein-
koleszterin (LDL-koleszterin), do hány zás, ma -
gas vérnyomás, prevenciós céllal szedett gyógy -
szerek (statin, acetilszalicilsav)] alapján négy ka -
te góriát (kis, határértékû, közepes, nagy) külön-
böztet meg a prevenciós irányelv (31, 32) (6. táb-
lázat). Ugyanakkor a hypertoniás terápiás irány-
elvben a terápia elindításánál, illetve a célvérnyo-

más meghatározásnál csak két kategóriát (10%
alatt és ≥10%) használnak (14). Az ASCVD koc-
kázatbecslés alapja nem nagyon erôs, nem alapul
véletlenszerû betegbesorolásos (randomizált)
vizsgálatokon [I. B-NR szintû bizonyíték (nem
randomizált, közepes kvalitású RCT-k vagy
metaanalízis)] (2). A CV kockázat értelmezésnél
azonban az amerikai irányelv is figyelembe veszi
az egyéb klinikai tényezôket [társbetegségek, me -
nopauza, metabolikus szindróma, gyulladásos té -
nyezôk, testtömegindex (BMI)], valamint a kép -
alkotói [coronariaartéria-kalciumpontérték (co ro -
 nary artery calcium), CAC] és laboratóriumi
vizsgálatok (triglicerid, nagy érzékenységû C-
reaktív protein, hs-CRP) eredményeit. 

Más, a CV kockázatot átfogóan értékelô pont-
rendszerek (például Reynolds risk score) is is -
mertek. Ezekre azonban a hypertoniás irányel-
vekben csak utalások vannak.

A Kanadai Kardiológus Társaság (CCS) irány-
elve (9) – mivel saját adatbázisuk nincs – a globá-
lis CV kockázatot a Framingham-pontrendszer
alapján becsüli meg és három kategóriát különít
el (6. táblázat). A nagy és a kis kockázati kategó-
riát a pontrendszeren túl is definiálja: nagy a koc-
kázat, ha klinikai vagy szubklinikai CV betegség,
krónikus vesebetegség (nem diabeteses nephro-
pathia, proteinuria <1 g/nap, becsült GFR 20–59
ml/perc/1,73 m2) mutatható ki, az általános koc -
kázat ≥15%, az életkor ≥75 év. Kismértékû a
kockázat, ha nincs szervkárosodás vagy nincs
koc kázati tényezô.

A pontrendszerekkel számos gond van:
– életkor: 40 év alatt és idôskorban (65 év fe -

lett) különbözô a kockázat, amit az egyes mo -
dellek nem vesznek figyelembe;

– az értékelés alapját szolgáló adatok, esemé-
nyek különbözôek, a Heart Score a halálos ki me -
netelû CV eseményeket, a Qrisk a coronariabe-
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8. táblázat. A QRISK 2–3 és JBS-3 CV kockázatbecslô módszerek alapadatai (22, 29, 30)

Kalkulátor QRISK-2 (2011) QRISK-3 (2017) JBS-3 risk (2016)

Értékelés 10 éves CVB/élettartam 10 éves CV betegség/élettartam 10 éves CV becslés, egészséges 
élettartam, optimális élettartam 
túlélése, beavatkozás hatása

Populáció 2,29 millió 7,8 millió 575 782

Mérési 35–74 25–84 >40 év
tartomány

Kockázati 
tényezôk

kor, nem, etnikum, BMI, dohány -
zás, DM, CV betegség, SBP, korai
családi CV betegség, rheumatoid
arthritis, összkoleszterin

QRISK-2 faktorok + CV
betegség stádiumok, SBP,
migrén, szteroid hasz ná -
lata, SLE, antipszicho ti -
kum használata, mentális
zavar, HIV/AIDS, erec-
tilis diszfunkció

kor, nem, etnikum, SBP, dohány -
zás, DM, összkoleszterin/HDL-
koleszterin, BMI, korai családi
ischaemiás szívbetegség, hyper-
tonia miatti kezelés, pitvarfibril-
láció, rheumatoid arthritis, CV
betegség
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tegség (coronary artery disease, CAD), a stroke
és tranziens ischaemiás attak (TIA) megjele -
nését, az ASCVD kockázati pontérték az elsô
atherosclerosisos eredetû eseményt veszi fi gye -
lembe; 

– alapvetôen másképpen kell értékelni, ha van
CV betegség, diabetes, krónikus vesebetegség,
vagy nincs; 

– a geográfiai különbségek (életmód, életvitel-
különbségek) miatt egységes pontrendszert nem
is lehet alkalmazni.

Az egységes CV kockázatbecslés prediktív
algoritmusára tett elsô komoly kísérlet az U-
Prevent koncepció, amelyet 2019-ben az EAPC
(European Association of Preventive Cardio -
logy) tett közzé. Ennek lényege, hogy az ismert
és hitelesített kockázatbecslô módszereket
együttesen alkalmazza, figyelembe veszi a fenti
populációs sajátosságokat és az egyéni különbsé-
get, egyúttal javaslatot tesz a megelôzéssel, illet-
ve kezeléssel kapcsolatban (33). A stratégia rész-
letes bemutatására nincs lehetôség.

Összefoglalóan azt mondhatjuk, hogy bár a
CV kockázat megközelítésének koncepciója a
különbözô irányelvekben hasonlít egymáshoz, a
CV kockázatbecslés – Khambhati és munkatársai
szavaival élve – mûvészet (34). A közös elképze-
lést az alábbi gondolatsorral tudjuk legjobban
illusztrálni, melyben a végsô terápiás döntés a
kezelôorvos kezébe kerül (1. ábra). A személyre
szabott ellátás koncepciója alapján az összes
tényezô figyelembevételével lehet eljutni a helyes
terápiás döntésekhez, mert az egyes tényezôk
összefüggnek egymással, egymásra hatnak. Ez
azt is jelenti, hogy a legtöbb esetben a kezelôor-
vos egyedi kockázati profilt készít és egyénen-
ként dönti el, hogy az adott szituációban (kor,
általános állapot, társbetegségek stb.) melyik a
legmegfelelôbb terápia.

A vérnyomásmérési módszerek
jelentôsége

A mérés technológiája, a mérôeszközök meg-
bízhatósága, valamint a mérési protokoll ma már
alapvetô fontosságú minden irányelvben és
ezeknek a pontos megfogalmazása külön mun-
kacsoportok feladata. Ebben a kérdésben a már
korábban említett SPRINT tanulmány újra fel-
kavarta az eddigi stabilnak gondolt állásponto-
kat és azt eredményezte, hogy a vélemények
közeledtek egymáshoz. A közeledés hatására a
2019. évi ACC/AHA állásfoglalásban már egy
egyesített (európai és USA-vélemény) vérnyo-
másmérési protokoll jelent meg (35). Ennek
nagy jelentô sége van, mert mindegyik irányelv
megköze líti vagy teljesíti ezt az általános eljárás-

rendet (9. táblázat). Más kérdés, hogy a gyakor-
latban milyen mértékben alkalmazzák az útmu-
tatást a kezelôorvosok.

1. ábra. A cardiovascularis-metabolikus kockázatbecslés alapján kialakí-
tott egyedi kockázati profil meghatározása az egyén (a beteg) életvitelének
a befolyásolása, illetve a kezelés érdekében

9. táblázat. A pontos vérnyomásmérés alapelvei (34) 

Mérési lépcsôk Instrukciók

1. Elôkészítés Ülô helyzet támasszal, 3-5 perc várakozás, de AOBP
eszköznél 2-3 perc, ruházat eltávolítása a mérési helyrôl +
egyéb ismert elôkészület

2. Mérés Csak validált eszköz (ismételten kontrollált). A kar el -
helyezése, a karméretnek megfelelô mandzsetta, közepe 
a sternum közepének a magasságában (jobb pitvar szintje),
+ egyéb ismert technika

3. Mérési érték Elsô vizitnél mindkét felkaron, utána a nagyobb értékû,
ismételt mérés 1-2 perc szünettel + egyéb ismert technika

4. Dokumentálás SBP, DBP adat rögzítése, a gyógyszerbevétel ideje, vér -
nyomásnapló

5. Konzultáció Mérési eredmény közlése és magyarázat a betegnek

AOBP: automata oszcillometriás vérnyomásmérô (a többi rövidítést lásd korábban)
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Ez a konszenzus sok mindent magába foglal.
A megbízható mérôeszközök kiválasztása, hasz-
nálata, validálása és folyamatos ellenôrzése meg-
oldott feladat, és létrejött az egységes, az egész
világra kiterjesztett AAMI/ESH/ISO standard
(36). Sajnos a gyakorlatban a megfelelôen hitele-
sített mérôeszközök kiválasztásában, a karman-
dzsetta mérete tekintetében igen nagy hiányos-
ságok vannak annak ellenére, hogy ezek
megismerése egyszerû, könnyen hozzáférhetô
(www.dableducational.org). A konszenzus ma -
gá ba foglalja azt is, hogy a vérnyomás otthoni el -
lenôrzése során indokolt a naponta két idôpont-
ban történô (alkalmanként 3-szor egymás után)
mérés (reggel és este a gyógyszerbevétel elôtt),
másrészt a hypertonia diagnózisának a megálla-
pításakor a leghelyesebb (optimális) 7 napon ke -
resztül naponta két idôpontban mérni a vérnyo-
mást és az utóbbi 6 napon mért vérnyomásokat
átlagolni, ami alapján egyúttal a vérnyomás-va -
riabilitást is értékelni tudjuk (37–41). A 2020-
ban megjelent International Society of Hyper -
ten sion (ISH) irányelv is lényegében ezt a méré-
si algoritmust javasolja (42).

Külön beszélnünk kell a programozott auto-
mata oszcillometriás vérnyomásmérôkkel törté-
nô mérésrôl (AOBPM), mert ezeknek a készülé-
keknek az általános használata a rendelôkben
közelebb hozza az otthoni vérnyomás-ellenôr-
zést (HBPM) és a nappali ambuláns vérnyomás-
monitorozás (ABPM) átlagértékeit (34). A
CAMBO tanulmányban bizonyították, hogy az
AOBPM és a nappali ABPM-átlagérték, valamint
a HBPM között igen kicsi (2,3 Hgmm) átlagos
különbség van (38).

A 2020-ban megjelent kanadai hypertonia-
irányelv (9) néhány megfogalmazását külön is ki
kell emelni. Hangsúlyozzák, hogy az AOBPM
akkor a legmegbízhatóbb módszer, amikor a vali-
dált oszcillometriás mérôeszköz – az ismert fel-
tételek mellett – 1-2 perces idôközökben auto-
matikusan végzi a méréseket és az orvos csak az

elsô mérést ellenôrzi módszertani szempontból,
majd magára hagyja a beteget. Az eszköz az elsô
mérést kihagyja, a többibôl (legalább három
mérés) átlagot számol, és ez adja a végsô ered-
ményt. Amikor nem programozott automataesz-
közzel történik a mérés, hanem az egészségügyi
személyzet méri oszcillometriás készülékkel a
vérnyomást (OBPM), akkor is legalább három
mérést kell elvégezni, az elsôt figyelmen kívül
hagyni és a másik kettôt átlagolni (optimális
esetben addig kell mérni a vérnyomás, amíg a két
egymást követô érték különbsége <5 Hgmm).
Diabetes mellitus esetén, ha három egymást
kö vetô napon a vérnyomás ≥ 130/80 Hgmm
(OBPM), a hypertonia diagnózisa megállapít -
ható. Diabetes hiányában, az AOBPM során
≥ 135/85 Hgmm, OBPM-kor ≥ 140/90 Hgmm
jelenti a magas vérnyomás diagnózisának a meg-
állapítását. A hypertonia diagnózisának az elsô
alkalommal történô megállapításához hét egy-
mást követô napon reggel és este HBPM-et kell
végezni, az elsô napi mérési eredményeket
figyelmen kívül kell hagyni, és az utolsó hat nap
átlagát kell megadni. Külön kiemelik, hogy arit-
mia (például pitvarfibrilláció) esetén a mérést
többször meg kell ismételni. 

Ma már olyan hitelesített automata oszcillo-
metriás vérnyomásmérôk is forgalomban van-
nak, melyek felismerik az aritmiát (például a pit-
varfibrillációt), automatikusan több mérést vé -
geznek és a mérési eredményeket átlagolják (pél-
dául Omron, Mikrolife) (43).

Az otthoni vérnyomásmérés fontosságát
mindegyik irányelv elismeri és kiemeli, mégis a
lényeges különbséget lehet felfedezni, ha a klini-
kai (rendelôi), az otthoni (HBPM) és az ABPM
során mért értékeket az ESH és az ACC/AHA
kritériumrendszere alapján hasonlítjuk össze
(10. táblázat). A táblázat legfôbb érdekessége,
hogy az AHA és az ESH a 140/90 Hgmm rende-
lôi értékhez azonos HBPM- és ABPM-értékeket
helyez mellé, ellenben az AHA és CCS a 120/80,

10. táblázat. Az AHA, ESH, CCS, ISH és ESH irányelve alapján a rendelôi, otthoni és a 24 órás monitoro-
zott vérnyomásértékek összefüggése

Irányelv OBPM HBPM ABPM nappali ABPM éjjeli ABPM 24 órás

AHA 2017 120/80 120/80 120/80 100/65 115/75

AHA 130/80 130/80 130/80 110/65 125/75

AHA 140/90 135/85 135/85 120/70 130/80

ESH 2018 140/90 135/85 135/85 120/70 130/80

CCS 2020 AOBPM 135/85 135/85 135/85 130/80
OBPM  140/90

ISH 2020 140/90 135/85 135/85 120/70 130/80

OBPM: orvosi rendelôben történô vérnyomásmérés, AOBPM: automata oszcillometriás készülékkel történô vérnyomásmérés,
HBPM: otthoni vérnyomásmérés, ABPM: ambuláns vérnyomás-monitorozás
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130/80 és 135/85 Hgmm-es értékeknél a rende-
lôi, a HBPM- és a nappali ABPM-értékeket egy-
formának mondja. Ez utóbbi azt feltételezi, hogy
az alacsonyabb értékeknél a rendelôi AOBPM-
érték, a HBPM- és a nappali ABPM-érték gya-
korlatilag ugyanaz, ha a rendelôben automatikus
oszcillációs vérnyomásmérôt használnak. Véle -
ményünk szerint is az új, pontos protokoll sze-
rint (AOBPM) végzett mérés alapján ezek az
értékek közelednek egymáshoz. Salasar szelle-
mes elgondolása szerint a legjobb az a módszer,
amikor a beteg a rendelôben vagy a (megfelelô)
várótérben programozható automatikus oszcil-
lometriás készülékkel maga méri meg a vérnyo-
mását, így a fehérköpeny-reakciót is nagy való -
színûséggel ki lehet küszöbölni (44). Ezt vallja a
kanadai irányelv is. Következésképpen, minél
pon  tosabban és megbízhatóbban mérjük a vér-
nyomást a rendelôben, annál jobban közelít a
ren delôi mérés értéke a HBPM-hez és a reggeli
vagy nappali ABPM-értékéhez.

Az életkor figyelembevétele a terápiás
irányelvekben

A legnagyobb vitát és különbségeket a célvérnyo-
más meghatározásakor az életkor hatása váltotta
ki, valamint, hogy az életkor növekedésével
párhuzamosan az idôs (≥65 év) és nagyon idôs

(≥80 év) hypertoniás betegek esetében mi a
helyes állásfoglalás. A kérdést legjobban Currie és
Delles foglalták össze (45). Szerintük a túlzottan
alacsony célnyomás, a jelentôsen megnövekedett
érfali merevséggel („stiffness”) összefüggô ala-
csony diasztolés nyomással és a megnövekedett
pulzusnyomással rontják az életkilátásokat, de a
kialakuló mellékhatásokkal (orthostaticus hypo-
tonia, rossz coronariaáramlás) is számolni kell
(46–48). Az idôs korcsoportokban kialakuló
patofiziológiai, keringésdinamikai változásokat és
azok következményeit a 11. táblázatban mutatjuk
be. Ugyanakkor az is biztos, hogy ma már nem
fogadhatjuk el a HYVET tanulmányban alkalma-
zott 150/80 Hgmm-es célértéket sem (46).
Naylor munkacsoportja bebizonyította, hogy a
140 Hgmm feletti szisztolés vérnyomás mint cél-
érték, növeli a CV események gyakoriságát (49).
Ennek megfelelôen a szisztolés vérnyomás
130–139 Hgmm közötti célértéke kedvezônek
látszik idôskorban is. Ugyanakkor abban is
egyet értés kezd kialakulni, hogy szét kell válasz-
tani a 65–79 év és a 80 év feletti korcsoportokat,
mert a nagyon idôs egyéneknél speciális tényezô-
ket (általános fizikai és mentális állapot, multi-
morbiditás) is figyelembe kell venni, és egyedileg
meg kell határozni a vérnyomás-monitorozási és
a kezelési célértékek (egyedi célérték) rájuk
vonatkozó tartományait (47, 48).

11. táblázat. Az idôs korcsoportokban kialakuló patofiziológiai elváltozások és kockázatok (Benetos és munka -
társai adatai alapján (48)

Kor SBP DBP Patofiziológia Fô kockázat Kockázatjelzô

65–80 év kóros PVR és stif. CV komplikáció, kogn. diszf. magas SBP

65–80 év kóros stiffness CV komplikáció, kogn. diszf. magas SBP, alacsony DBP, PP nô

>80 év kóros stiffness CV komplikáció, elesés, magas PP alacsony DBP, orthost. 
hypotonia

>80 év kóros stiffness CV komplikáció, elesés, normális/magas SBP, 
és CoM önkontrollzavar alacsony DBP, 

norm. vagy magas PP, 
orthost. hypoton.

SBP: szisztolés vérnyomás, DBP: diasztolés vérnyomás, PP: pulzusnyomás, ↔: nem változik, PVR: perifériás érellenállás, CV: cardio-
vascularis, orthostat. hypoton: orthostaticus hypotonia, CoM: komorbiditás, kogn. diszf.: kognitív diszfunkció
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Atherosclerosis: Egy ôsi folyamat új értelmezésben
REIBER ISTVÁN

Az atherosclerosis folyamata gyermekkor-
ban kezdôdik és a szervezet haláláig tart. A
legtöbb cardiovascularis betegség és halá-
lozás hátterében atheroscleroticus érelvál-
tozások állnak. A folyamat maga több ezer
éves, de komplex patofiziológiáját csak
mára kezdjük ismerni és érteni. A ma ren-
delkezésre álló bizonyítékok alapján úgy
gondoljuk, hogy az atherosclerosis a nagy
és közepes artériák olyan krónikus gyulla-
dásos betegsége, amelyet oxidatív és egyéb
módosulást szenvedett lipoproteinek, im -
munsejtek és az extracelluláris mátrix
subendothelialis felhalmozódása jellemez.
A veleszületett és a szerzett immunitás az
atherogenesis olyan összetett szabályozó
rendszere, amely adott esetben a pro athe -
rogen gyulladásos és az atheroprotectiv
gyulladásellenes folyamatokat irányítva
fokozza a plakkok progresszióját, vagy
éppen stabilizálja azokat. Az atherogenesis
folyamatairól nyert egyre bôvülô ismerete-
inkkel tovább javíthatjuk a cardiovascularis
rizikóállapotok meghatározását, és ennek
következtében személyre szabottabb terá-
piás stratégiákat alkalmazhatunk. 

atherosclerosis, gyulladás, 
immunválaszok, LDL-koleszterin, 

citokinek, inflammaszóma

ATHEROSCLEROSIS: AN ANCIENT 
PROCESS IN A NEW INTERPRETATION 

The progress of atherosclerosis starts in
childhood and lasts until the body dies.
Most cardiovascular diseases and deaths
can be traced back to atherosclerotic vas-
cular changes. The process is thousands of
years old, but its complex pathophysio-
logy becomes recognized and realised
only nowadays. Based on the evidence
available today, atherosclerosis is such a
chronic inflammatory disease of large-
and medium-sized arteries, which is cha-
racterized by lipoproteins and immune
cells transformed through oxidative and
other changes and subendothelial accu-
mulation of extracellular matrix. Innate
and adaptive immunity provide a complex
regulating system of atherogenesis, which
while directing specifically the pro-athe-
rogenic inflammatory and atheroprotecti-
ve anti-inflammatory processes intensify
plaque progression or even stabilize them
respectively. With our growing knowledge
about the pathology of atherogenesis, we
can further improve the identification of
cardiovascular risk conditions and apply
more personalized therapeutic strategies.

atherosclerosis, inflammation, 
immune respons, LDL-cholesterol, 
cytokines, inflammasome
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Az artériás érbetegségek következtében
kialakuló súlyos állapotok, mint a szív-
izominfarktus, a stroke és a perifériás ér -

katasztrófák jelentik még mindig a legnagyobb
kihívást egészségügyi ellátásunk mindennapjai-
ban. Az egészségtelen táplálkozás, a mozgássze-
gény életmód, a dohányzás és a stressz a legfon-
tosabb rizikótényezôk, amelyek nagymértékben
hozzájárulnak az idô elôtti és kifejezett érkáro-
sodások kialakulásához. A külsô tényezôk kö -
vetkeztében kialakuló állapotok és betegségek,

mint az elhízás, a 2-es típusú diabetes mellitus, a
hypertonia és a lipidanyagcsere-zavarok külön-
bözô formái tovább rontják az érrendszer mû -
ködését. Az artériás érelváltozásokat leggyakrab-
ban az atherosclerosis progressziója okozza (1).

Az atherosclerosis kifejezés használatát egy
német patológus, Felix Marchand (1846–1928)
kezdeményezte 1904-ben az erek merevségének
és szûkületének a jelölésére. Az atheroscleroticus
érelváltozásokat már kimutatták a több ezer éves
múmiák aortájában, koszorúereiben és carotisá-
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ban is. Az egyiptomi múmiákon végzett egyik
vizsgálat az atheromatosus érelváltozások oka-
ként a krónikus gyulladásokat fenntartó parazi-
tás fertôzéseket tartotta a legvalószínûbbnek (2).

A 19. században Rudolf Virchow (1821–1902)
és Carl von Rokitansky (1804–1878) voltak a leg-
jelentôsebb patológusok, akik az atherogenesis
folyamatával foglalkoztak. Kettôjük közül Vir -
chow volt az, aki a gyulladás elsôdleges szerepét
hangsúlyozta az atherogenesisben („endoarteri-
tis chronica deformans”). Russel Ross az 1990-es
években publikált „Response-to-Injury” hipoté-
zise tulajdonképpen a virchowi gondolatok
továbbfejlesztése volt (3). 

A 20. század legjelentôsebb vizsgálati eredmé-
nyei a lipidek és az atherosclerosis kapcsolatának
tisztázása területén születtek. Az évszázad elején
(1913) a Nyikolaj Anyicskov (1885–1964) által
végzett koleszterinterheléses állatkísérletek so -
káig érdektelenek maradtak a tudomány számára.
Az 1950-es évek végén William Docknak kö -
szön hetôen indult el a koleszterin diadalútja az
atherosclerosis kutatásában. Ebben az idôben
szer vezôdtek az elsô epidemiológiai vizsgálatok
is (például a Framingham/Massachusetts/USA,
1948-tól). Újabb lökést jelentettek 1973-ban
Brown és Goldstein munkái, amelyek eredmé-
nyeként megismertük az LDL-receptor mû kö -
dését, és ezzel elôtérbe került az LDL-C szerepe
az atherosclerosis folyamatában. Az 1980-as évek
végére megszületett az elsô statin (compactin),
amely a májsejtekben a HMG-CoA reduktáz
gát lásával hatásosan csökkentette az endogén

koleszterinszintézist, megteremtve a lehetôségét
a következô évtizedekben lefolytatott cardiovas-
cularis végpontú klinikai vizsgálatoknak.

Atheroslerosis: a lipidektôl 
a szisztémás gyulladásig 

Az atherosclerosis patofizológiájáról megszer-
zett ismereteink az elmúlt évszázadban jelentô-
sen gyarapodtak. Míg az 1970-es, 1980-as évek-
ben a vizsgálatok nagy része a lipoproteinek és az
atherogenesis kapcsolatát kutatta, addig az el -
múlt évtizedekben a hangsúly inkább a gyulladás
és az immunitás szerepének a tisztázására helye-
zôdött (4). 

A ma rendelkezésre álló bizonyítékok alapján
úgy gondoljuk, hogy az atherosclerosis olyan
krónikus gyulladás, amelyet oxidatív vagy egyéb
módosulást szenvedett lipoproteinek, immunsej-
tek és az extracelluláris mátrix subendothelialis
felhalmozódása jellemez (5). 

A kóros érelváltozások alapjának tekinthetô
endothelialis diszfunkciót számos tényezô elin-
díthatja, mint a módosult vagy oxidált LDL, dia-
betes mellitus, hypertonia, dohányzás, fertôzô
ágensek, és az életkor elôrehaladása (6). Ma már
egyre több evidenciával rendelkezünk arról, hogy
az atherosclerosis patogenezisében gyulladásos
és immunológiai folyamatok komplex egymásra
hatása zajlik. A veleszületett és szerzett immuni-
tás olyan összetett szabályozó rendszert biztosít,
amely adott esetben a proatherogen gyulladásos
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CAC: coronary artery calcificatio
CETP: cholesteryl ester transfer protein
CHIP: clonal hematopoiesis of indeterminate potential
CMV: cytomegalovirus
CRP: C-reaktív protein
CyTOF: mass cytometry 
DAMP: damage-associated molecular pattern
GM-CSF: granulocyte-macrophage colony stimula-

ting factor
HDL-C: high-density lipoprotein cholesterol
HMG-CoA: hydroxymethylglutaryl-CoA 
ICAM-1: intercellular adhesion molecule 1
IFN: interferon
IL: interleukin
LDL-C: low-density lipoprotein cholesterol 
MAPK: mitogen activated protein kinase
MCP-1: monocyte chemoattractant protein-1
M-CSF: macrophage colony-stimulating factor
MGP: mátrix G1a protein

MHC: major histocompatibility complex
MMP: mátrix-metalloproteináz
NLRP3: Nucleotid-binding oligomerization domain

(NOD)-like receptor 3
PAMP: pathogen-associated molecular pattern
PCSK9: poprotein convertase subtilisin/kexin type 9
PDGF: platelet-derived growth factor
PLA2: foszfolipáz A2

PMN: polymorphonuclear leucocytes 
PRR: pattern recognition receptor
ROS: reactive oxygen species
Tfh: T follicular helper cell
TGF: transforming growth factor
TNF: tumornekrózis-faktor
Treg: regulatory T cell
TREM2: triggering receptor expressed on myeloid

cells (TREM) 2 
VCAM-1: vascular cell adhesion molecule 1
VSMC: vascular smooth muscle cell
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és az atheroprotectiv gyulladásellenes folyamato-
kat irányítja, kontrollálja.

Az atherosclerosis elindulásánál a subendothe-
lialis térbe (intima) került LDL serkenti a veleszü-
letett és a szerzett immunválaszt. Az oxidált LDL
és a kicsi-sûrû LDL (sdLDL, B típusú LDL) nem
specifikus immunfolyamat [sérülésasszociált
molekuláris minták (DAMP)] révén aktiválják az
endothelsejteket, amely eredményeként gyulladá-
sos kaszkád indul el (7). Az aktiváció során gyul-
ladásos citokinek termelôdnek, melynek követ-
keztében leukocytaadhéziós molekulák (E- és P-
selectin, ICAM-1, VCAM-1) jelennek meg az
endothelsejt felszínén és megindul a monocytaad-
hézió az endothelsejtekhez (8). Kemokinek
(MCP-1) termelôdése te szi lehetôvé a monocyták
intimába történô átjutását, ahol M-CSF és GM-
CSF hatására makrofággá alakulnak (9). Az inti-
mában lévô monocyták és más immunsejtek
további gyulladásos citokineket és kemokineket
termelnek, melyek tovább fokozzák a sejtek mig-
rációját. A makrofágok lipiddús habossejtekké
válásával kialakul az atherosclerosis korai stádiu-
ma. A gyulladásos környezetben a vascularis sima-
izomsejtek (VSMC) migrációjával és proliferáció-
jával fibroproliferatív laesio jön létre (1. ábra). 

A plakkokban lévô makrofágok a koleszte -
rin efflux csökkentésével apoptotikus testek és
nekrotikus törmelék felhalmozódását eredmé-
nyezik, és az így kialakult nekrotikus mag körüli
vékony fibrosus sapka (culprit lesion) fokozza a
ruptura veszélyét. A fokozott sejthalál, a csök-
kent efferocitózis és a kifejezettebb szöveti mát-
rixátalakulás az atheromatosus plakkok növeke-
déséhez, progressziójához vezet. Ráadásul a jelen
lévô makrofágok tovább proliferálva egyéb növe-
kedési faktorokat és citokineket (TNF-α, IL-1β,
IL-6 vagy CD40) és interstitialis kollagéneket
(MMP-1, MMP-8, MMP-13) termelnek, ezzel
állandósítva a gyulladást és elôsegítve a plakkrup-
turát (10). A plakk fejlôdése közben B- és T-
lymphocyták is kapcsolódnak a makrofágokhoz.

Az érfalban szaporodó monocyták és makro-
fágok fokozódó aktivitása következtében felsza-
baduló ROS-termékek hatására a habossejt-
átalakulás egyre kifejezettebbé válik. A neutro -
phil sejtekbôl felszabaduló gyulladásos me diá to -
rok, mint TNF-α, IL-1, IL-6, IL-8 és GM-CSF
és oxidáns mieloperoxidáz MMP-8 és MMP-9
ha tá sára a gyulladásos folyamatok tovább zajla-
nak, a plakk még sérülékenyebbé válik, megte-
remtve a lehetôségét az ereket elzáró thrombus
kialakulásának.

A veleszületett immunválaszt gyorsan követi
az antigénspecifikus szerzett immunválasz,
amely során az antigénprezentáló sejtek (például
a dendritikus sejtek) révén az antigének kapcso-

latba lépnek az effektor T-lymphocytákkal. Kü -
lönbözô vizsgálatok alapján ismertté vált, hogy
az LDL szerkezeti fehérjéje, az apo li po protein B
autoantigénként mûködik a plakkon belül, amely
autoimmunválaszt indít el éppen úgy, mint a
HSP (heat shock protein) vagy bizonyos mikro-
biális fehérjék (CMV, HIV, hepatitis C, humán
papillomavírus). A szerzett immunitás a T- és a
B-lymphocyták közvetítésével lép mûködésbe,
ahol a T-sejtek jelennek meg elôször az athero -
scleroticus laesio területén. A szerzett immunvá-
lasz a CD4+- és CD8+-T-sejtek aktiválódásán
és a B-sejtek általi ellenanyag-termelésen alapul.
Egyrészrôl a CD4+-sejtek száma megnô és
effektor T-helper (Th) lymphocytákká differen-
ciálódnak, másrészt az aktiválódott CD8+-sej-
tek száma is megnô és azok citotoxikus CD8+-
T-lymphocytákká differenciálódnak (11). A jelen
lévô citokinek hatására a CD4+-T-sejtek külön-
bözô lymphocytákká alakulnak át, mint T-hel-
per- (Th1, Th2, Th17) vagy Treg-sejtekké (2. ábra).
A Th1-irány az IFN-γ-képzôdés révén kifejezet-

1. ábra. Az atherogenesis folyamata (balról jobbra követhetô a progresszió)

2. ábra. A veleszületett és a szerzett immunitás elemei mint az atheroscle-
rosis szabályozói
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ten proatherogen hatású, ami fokozza a gyulladá-
sos reakciót. A Th2-sejtek szerepe az atheroscle-
rosisban ellentmondásos: egyfelôl csökkenthetik
a gyulladásos folyamatot az IL-10 és IL-4 terme-
lôdése útján, ugyanakkor egyes típusai fokozzák
az aneurysmaképzôdést. A Th17-sejtek által ter-
melt IL-17 hatása szintén kettôs: hozzájárulhat
az endothelialis gyulladás fokozódásához, de a
fibrosis serkentésével a plakk stabilitást is segíti.
A Treg-sejteknek az im munrendszerben athero-
protectiv szerepe van: olyan immunszuppresszív
citokineket termelnek (például TGF-β, IL-10 és
IL-35), amelyek gyulladáscsökkentô hatásúak. A

T-lymphocyták tehát nem-
csak fokozhatják a gyulla-
dásos folyamatot, de csök-
kenthetik is azt. 

A B-lymphocytáknak is
jelentôs szerepe van az
atherosclerosis folyamatá-
ban, fokozva (B2) vagy
éppen mérsékelve (B1) a
gyulladásos elváltozásokat.

A heterogén B1-sejtek atheroprotectiv hatásukat
az IgM antitestekkel érik el, amelyek az oxidáci-
ós epitópok és az apoptotikus sejtek antigénjei
ellen termelôdnek. A T-follicularis helper sejtek
által aktivált B2-sejtek a termelôdött IgG antites-
tekkel gyulladásos citokinek felszabadulását
fokozzák, így proatherogennek tekinthetôek
(12).

Az NLRP3 inflammaszóma

Az 1990-es években állította fel Matzinger az
úgy nevezett „veszélyelméletét” az immunitás
mû ködésének modelljeként, amely szerint az
immunrendszer fô feladata nem a saját, illetve a
nem-saját megkülönböztetése, hanem sokkal
inkább a fenyegetettség felismerése és az ellene
való védekezés. Az immunrendszer nemcsak a
patogénasszociált molekuláris mintát (PAMP)
képes felismerni, hanem a sérülésasszociált mole-
kuláris mintát (DAMP) is, mint amilyen az athe-
roscleroticus laesio, és képes azt azonosítani. A
szöveti stressz vagy károsodás következtében
felszabaduló vagy aktiválódó endogén molekulá-
kat a mintafelismerô receptorok (PRR) észlelik
és beindítják az immun- és gyulladásos válaszfo-
lyamatokat, mint ahogy az egy patogén kór -
okozónál történik. A PRR fehérjéket megtalál-
juk a veleszületett immunitás sejtjeinek (makro-
fágok, dendritikus sejtek, neutrophilek) a felszí-
nén, ahol igazolt szerepük a PAMP és a DAMP
azonosítása. A PRR-családba tartozik a NOD-
szerû receptorok között található pyrin egységet

hordozó 3-as változat (NLRP3), amely a
DAMP-jelek felismerésért felelôs (13). Az
NLRP3 inflammaszóma a leginkább tanulmá-
nyozott az inflammaszómák közül. Az inflam-
maszómák olyan multiprotein-komplexek, me -
lyek a kaszpáz-1-et aktiválják, a két legfontosabb
gyulladásos citokin, az IL-1b és az IL-18 hasítá-
sáért felelôs enzimet. Intracellulárisan egy fehér-
jekomplexet alkot az NLRP3, az ASC (apo ptó -
zisasszociált foltszerû) fehérje és a kaszpáz-1
enzim. A PAMP- vagy DAMP-jel által aktivált
NLRP3 inflammaszóma kapcsolatba lép az
ASC-fehérjével, és megtörténik a prokaszpáz-1
autokatalitikus aktiválása. Az aktív kaszpáz-1
hatására a proIL-1β és proIL-18 alakokból a
gyulladásos kaszkádot beindító IL-1β és IL-18
keletkezik. Az IL-1β hatására IL-6, TNF-α, IL-8,
ICAM 1 és VCAM1 adhéziós molekulák, vala-
mint MCP-1 kemokin termelôdik, melyek
együttesen fokozzák a neutophilek és a monocy-
ták intimába kerülését. Az IL-1β a PDGF-terme-
lôdésen keresztül elôsegíti a simaizomsejtek pro-
liferációját és a habossejt képzôdését. Ugyan -
akkor az inflammaszóma által aktivált kaszpáz-1
beindítja a programozott sejthalál egyik specifi-
kus gyulladásos formáját, az úgynevezett pyrop-
tosist (14). Az NLRP3 inflammaszóma kulcs-
fontosságú kapcsolat a lipidanyagcsere-eltérések
és a gyulladásos folyamatok között, amelyek
együttesen az atherogenesis progressziójához
vezetnek. A koleszterinkristály, az oxidált LDL,
reaktív oxigéngyökök, a mitochondrialis disz-
funkció, az endoplazmatikus reticulumstressz és
a lizoszóma-ruptura egyaránt „veszélyszignált”
jelentenek az NLRP3 inflammaszóma számára,
amelyek hatására beindulnak és fokozódnak a
gyulladásos válaszmechanizmusok (15).

A jelen és a jövô 

A CANTOS (Canakinumab Anti-inflammatory
Thrombosis Outcomes Study) klinikai vizsgálat
elsôként igazolta a gyulladásos folyamatok gát-
lásának hatásosságát az atherosclerosis hátterû
cardiovascularis betegségek kezelésében (16). A
vizsgálatban alkalmazott canakinumab olyan
monoklonális antitest, amely az IL-1β-termelô-
dés gátlásával szignifikánsan csökkentette az in -
farktuson átesett egyének újabb cardiovas cu -
laris eseményének az elôfordulását. A ca na ki nu -
mab a kezelés során szignifikánsan csökkentet-
te a CRP és az IL-6 szintjét, de érdemi hatást
nem gyakorolt az LDL-C- és a HDL-C-szin-
tekre. 

A CANTOS eredményein felbátorodva,
egyéb anyagokkal is megkezdôdtek a vizsgála-
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Az atherosclerosist
a lipoproteinek, immun -

sej tek és az extra cellu lá ris
mátrix subendothelialis

felhalmozódása jellemzi.
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tok, amelyek esetleg a gyulladásos folyamatok
befolyásolásával csökkenthetik a cardiovascula-
ris betegségek megjelenését vagy ismétlôdését.
Ilyen például az arglabin, amely a makrofágok-
ban gátolja az NLRP3 aktiválódását. Folynak
vizsgálatok a colchicin és az atorvastatin NLRP3
inflammaszómára kifejtett hatásáról is (17–19).
A korábbi években több, a gyulladásos folya -
matokban résztvevô tényezôre  ható anyaggal
tör téntek vizsgálatok. Így a nem specifikus
sPLA2-gátló varespladibbal, a célzottan Lp-
PLA2-gátló darapladibbal, a MAPK- (mitogén-
aktivált proteinkináz) gátló losmapimoddal,
illetve a kis dózisú methotrexattal, azonban sem
az IL-6- és hsCRP-szintekre, sem a klinikai vég-
pontokra nem bizonyultak elônyösnek (20–23).

Az atherosclerosis talaján kialakult cardio -
vascularis betegségek primer és szekunder pre-
venciójában jelenleg a statinok a rendelkezésre
álló leghatásosabb, igazoltan klinikai elônyöket
biztosító gyógyszereink. Az intenzív dózisú
sta tinokkal (20–40 mg rosuvastatin vagy 40–80
mg atorvastatin) elérhetô a legalább 50%-os
LDL-C-csökkenés, amellyel az atherosclerosis
komplex folyamatának a progressziója lassítha-
tó, esetleg megállítható (24). Az LDL-C-csök-
kentésen túl a statinok egyéb antiatherogen
(pleiotrop) hatásai is ismertek, amelyek a lipid-
csökkentés mellett a gyulladásos folyamatok
mérséklésére is kedvezôen hatnak, így a hatásos
dózisú statinkezelés eredményeként az athero-
matosus plakkok volumenének a csökkenése
jelentkezik. Ugyan akkor azt is tudjuk már,
hogy a statinok alkalmazása mellett a plakk-kal-
cifikáció [natív CT-vel meghatározható CAC
(coronary artery calcificatio), Agatston score]
in kább emelkedô tendenciát mutat (25). A szak -
emberek véleménye szerint ez a plakk szerke -
zetének a módosulására, stabilabbá válására utal
és nem a cardiovascularis rizikó fokozódását
jelenti.

Más a helyzet a K-vitamin-antagonista alvadás-
gátlóknál (warfarin, kumarin) mutatkozó CAC-
emelkedéssel (26). Az említett, és ma még gyak-
ran használt alvadásgátló gyógyszerek gátolják a
mátrix G1a fehérje (MGP) szintézisét és aktivi-
tását. Az MGP egy K-vitamin-függô fehérje,
amelyet a vascularis simaizomsejtek termelnek és
a koszorúerek kalcium-anyagcseréjének a fô
gátló tényezôje. Egyértelmûen kimutatható a
warfarin indukálta fokozott kalcifikáció az érin-
timában. Az eddigi klinikai vizsgálatok eredmé-
nye alapján még megalapozottabbnak tûnik a
nem K-vitamin-antagonista alvadásgátlók széle -
sebb körû használata.

A koszorúerek kalcifikációjának (CAC) je -
lentôségét, használhatóságát, mint cardiovascu-

laris rizikó-jelzôt, vagy mint a plakkok állapotá-
nak markerét, további vizsgálatok fogják tisztáz-
ni (27).

Az atherosclerosis-kutatás új területe az
immunsejtek szabályozottságának vagy éppen
szabályozatlanságának tanulmányozása az athe-
roscleroticus laesión belül. Az egysejtes proteo-
mic és transcriptomic módszerekkel lehetôvé
vált a különbözôféle immunsejtek molekuláris
megváltozásának a vizsgálata az atheroscleroti-
cus plakk területén (28). A folyamatok megis-
merésével újabb immunterápiás lehetôségek
nyílhatnak, amelyekkel a cardiovascularis beteg-
ségek gyógyíthatóak lehetnek. Tömeg ci to met -
riás (CyTOF) technikával és egysejtes RNS-
szekvenálással igazolódott, hogy az atheroscle-
roticus artéria falában három különbözô funkci-
ójú makrofág található: állandó (resident-like),
gyulladást segítô (pro-inflammatory) és gyulla-
dást csökkentô (TREM2) makrofágok (29).

Az atheroscleroticus plakkban található im -
munsejtsoroknak és azok funkciójának megis-
merése és pontosabb elemzése, illetve tisztázása
jelentôsen gyarapíthatja az atherosclerosis pa to -
fiziológiájáról rendelkezésünkre álló ismeretein-
ket, amelyekkel aztán tovább pontosíthatjuk a
cardiovascularisrizikó-besorolásokat, és ennek
kö  vet keztében személyre szabottabb terápiás
stratégiákat alkalmazhatunk.

Az atherosclerosis megelôzésére és kezelésére
sokat ígérô lehetôségnek tûnik a szerzett immu-
nitást mozgósító vakcináció. Több antigénnel
folynak vizsgálatok (például oxidált LDL,
apoB100, CETP, PCSK9, HSP60, MHC-II-
eredetû fehérjék), egyelôre állatmodelleken.

További új irányt nyitott az atherogenesis-
kutatásban a klonális hae-
matopoesis és a cardiovas-
cularis rizikó kapcsolatának
a felismerése (30). Egyre
több adat utal arra az össze-
függésre, hogy az inflam-
maszómaaktivitás során fo -
ko zot tan termelôdô IL-1β
hatására olyan csontvelôi
ôssejtmutációk jönnek lét -
re, amelyek határozatlan po -
tenciálú klonális vérképzést (CHIP) idéznek elô.
Az eredmény pedig további plakkspecifikus
monocytakiáramlás lesz. Sok megválaszo lan dó
kérdés van még a haematopoesis és az atheroma-
képzôdés egymásra hatásával kapcsolatban.

A következô években ismereteink tovább bô -
vülhetnek az atherogenesis folyamatáról, illetve a
már rendelkezésünkre álló információk a klinikai
gyakorlat számára is érdemleges bizonyságot te -
remthetnek. 

A cél az ismeretek
gyarapításával 
tovább pontosítani 
a cardio vascularis 
rizikó-besorolásokat.
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Génmódosított immunsejtek: új fegyverek nem csak
daganatok ellen  
SZÖÔR ÁRPÁD

Az elmúlt évtized onkológiai áttörése min-
den bizonnyal a CD19-specifikus CAR T-
sejtek alkalmazása volt a különbözô hema-
tológiai kórképek kezelésében. A klinikai
vizsgálatokban szerzett tapasztalatok, pá -
ro sulva a magánszektor és gyógyszeripar
befektetéseivel, a meglévô CAR T-sejt-ké -
szítmények kereskedelmi forgalmazásával,
sok kutató figyelmét irányította rá az új
típusú immunsejtekben rejlô lehetôségek-
re, és azok nem onkológiai célú fel hasz ná -
lására. A közlemény célkitûzése, hogy rö -
viden bemutassa azokat a preklinikai alkal-
mazásokat, ahol a CAR T-sejteket sikerrel
próbálták ki autoimmun és infektológiai
kórképekben. 

személyre szabott orvoslás, 
CAR T-sejtek, CAAR T-sejtek, 
autoimmun megbetegedések, 

infekciókontroll

GENE MODIFIED IMMUNE CELLS: 
NEW WEAPONS NOT EXCLUSIVELY
AGAINST CANCER

The oncological breakthrough of the last
decade was the application of CD19-spe-
cific CAR T cells in different hematologic
diseases. Experience gained by clinical tri-
als, coupled with investments of the priva-
te stakeholders and the pharmaceutical
industry resulted not only in commercial
release to the public of already developed
CAR T cell products, but drew the atten -
tion of many researchers to the potentials
of new type immune cells, and their non-
oncological administration. This study aims
to present briefly those preclinical appli-
cations, which approved successfully the
administration of CAR T cells in autoim-
mune and infectious diseases.

personalized medicine, 
CAR T cells, CAAR T cells, 
autoimmune diseases, 
infection control
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Az érdeklôdô hazai olvasók a Lege Artis
Medicinae 2018. októberi számában pub-
likált tanulmányban olvashattak elôször

részletesen a kiméra antigénreceptorral (CAR)
módosított immunsejtekrôl, azok fejlôdésérôl,
illetve a designer T-sejteken alapuló klinikai vizs-
gálatokról (1). Az írás célja, hogy az elsô közle-
mény kései folytatásaként bemutassa az érdeklô-
dô olvasóknak azon új – elsôsorban nem dagana-
tokat célzó – terápiás területeket, ahol remény
van a célpontokat specifikusan felismerô génmó-
dosított immunsejtek bevetésére. A téma felve-
zetéseként összefoglalom a 2018-ban leírtakat,
kiegészítve néhány új kutatási és klinikai ered-
ménnyel.

Steven A. Rosenberg és kutatócsoportja már az
1980-as évek elején alkalmazni kezdte a legkü-
lönbözôbb szervi daganatok (úgynevezett szolid
tumorok) kezelésére a betegbôl izolált, majd

megadózisú IL-2 citokinnel aktivált és expandált
autológ T-sejteket, megteremtve ezzel az úgyne-
vezett adoptív T-sejtes immunterápia alapját (2).
A következô évtizedben klinikai vizsgálatok
sokasága indult el azzal a céllal, hogy elôször a
perifériás vérbôl, majd késôbb a tumorból izolált
(tumorinfiltráló lymphocyta, TIL) és a legválto-
zatosabb citokinekkel aktivált T-sejtekkel pró-
báljon meg elôrehaladott állapotú daganatos
betegeket kezelni. Igazi áttörés csak a rosszindu-
latú bôrdaganatok (melanoma) terápiájában tör-
tént, ahol a betegek több mint 60%-a reagált a
kezelésre és jelentôs hányaduk (mintegy 30%)
meg is gyógyult. Azonban a többi szolid tumor
esetén nemhogy áttörés nem történt, de sok eset-
ben még terápiás választ sem tapasztaltak (3). 

Az adoptív T-sejtes immunterápia részsikerei a
kutatókat a terápia továbbfejlesztésére sarkallták,
aminek eredményeként az 1990-es évek elején
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megjelentek az elsô génmódosított T-sejtek, me -
lyek képesek voltak egyes tumorsejtvonalakat az
általuk kifejezett és rájuk jellemzô markermole-
kulákon keresztül specifikusan felismerni. Ezek a
kutatások, amelyekbe a Debreceni Egyetem, Bio -
fizikai és Sejtbiológiai Intézet Sejt- és Mole ku -
láris Terápia Kutatócsoportja is bekapcsolódott,
egy tökéletesen személyre és daganattípusra
szabható, ultraszelektív megoldást kínálnak. A
te rápia laikus elnevezése is ebbôl a kézzelfogható
tulajdonságból fakad: designer immunsejt-terá-
pia (vagy más néven designer T-sejt-terápia). A
technológia ötvözi a korábban ismertetett adop-
tív immunterápiát a retro- és lentivirális rendsze-
rekre épülô géntechnológiával, ami lehetôvé teszi
a T-sejtek funkcióinak módosítását, például a
tumorspecifikus reaktivitás fokozását.

A designer T-sejt-terápiák kutatásának egyik
fô iránya az immunsejtek felszínén kifejezôdô
fel ismerô molekula, az úgynevezett T-sejt-re cep -

tor α és β (TCR-α és -β) alegységeinek tumorasz-
szociált antigénre (TAA) specifikus mó do sítása.
Ezek a molekulák fiziológiás körülmények
között MHC I-hez kötött formában azonosítják
a vírusokat, baktériumokat, a daganatosan elfa-
jult sejteket reprezentáló antigéneket. Biotech -
no lógia eljárásokkal napjainkban már lehetôség
van arra, hogy a legkülönbözôbb tu mor spe ci fi kus
antigének ellen szintetizáljanak TCR-α- és -β-mo -
lekulákat, melyek retro- és lentivírusok segítsé-
gével beépíthetôek az im mun  sejtekbe, így vér-
tezve fel azokat tumorellenes hatással (4).

A másik fô irány, amivel kutatócsoportunk
jelenleg is foglalkozik, egy, a T-sejt-receptortól
merôben különbözô szintetikus fehérje, az úgy-
nevezett kiméra antigénreceptor (CAR) beépíté-
se a T-sejtek membránjába. A CAR-molekulák
extracellulárisan kifejezôdô scFv (single chain
variable fragment – egyláncú variábilis fragment)
doménje biztosítja a molekuláris célpontok (el -
sô sorban TAA) specifikus felismerését, az intra -
cellulárisan kifejezett TCR-ζ (TCR-ζ) oldallánc
pedig a lymphocyták nagy hatásfokú aktiválását
(5) (1. ábra). 

A leírtakból kiolvasható, hogy ezek az úgyne-
vezett elsôgenerációs kiméra antigénreceptorok a
T-sejt-aktivációhoz nélkülözhetetlen – antigén-
függô – elsô szignált (szignál I.) szimulálják, ami
a preklinikai vizsgálatok tapasztalatai alapján
nem elegendô a hosszan tartó daganatellenes ha -
tás eléréséhez. A késôbbiekben kifejlesztett má -
sodik, illetve harmadik generációs kiméra anti-
génreceptorokba jelerôsítôként funkcionáló ko -
stimulációs endodoméneket is beépítettek, ame-
lyek a T-sejt-aktivációhoz szükséges második
szig nált (szignál II.) biztosítják. Ezek jellemzôen
a CD27-, CD28-, 4-1BB- vagy OX40-moleku-
lákból származnak. Számos közlemény igazolta,
hogy a kostimulációs endodoménnel rendelkezô
CAR-ok, az elsôgenerációs receptorokkal össze-
vetve, sokkal kifejezettebb citotoxikus hatást vál-
tanak ki in vitro és in vivo modellekben (6).
Napjainkban a kutatások frontvonalában megje-
lentek a negyedik generációs CAR T-sejtek
(TRUCK-ok), melyek a receptor expressziója
mellett valamilyen citokint (leggyakrabban IL-7,
IL-12 vagy IL-15), antitestet (PD-1-gátló), vagy
bispecifikus T-sejt-aktiváló molekulát is szekre-
tálnak, ezzel biztosítva egy harmadik szignált
(szignál III.) a tumorellenes immunválaszhoz
(7) (2. ábra).

Ma már bátran kijelenthetô, hogy a CAR T-
sejtek forradalmasították a daganatterápiát. Je -
len leg világszerte több mint 500 klinikai vizsgá-
latban több ezer ember kap a legkülönbözôbb
daganatokat célzó genetikailag módosított im -
mun sejt-terápiás készítményt (3. ábra).

1. ábra. A kiméra antigénreceptorok felépítése

2. ábra. A CAR T-sejtek generációi
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A CAR T-sejt-terápia megjelenése paradigma-
váltást jelentett a kemoterápiára és csontvelô-
transzplantációra nem reagáló akut lymphoblas-
tos leukaemiában szenvedô betegek kezelésében
(8), ami utat nyitott a jóval összetettebb szolid
tumorokon történô alkalmazás felé. Ezen a terü-
leten eddig csak részsikerek tapasztalhatók.
Kutatócsoportunk arra összpontosít, hogy szisz-
tematikus vizsgálatokkal kiválassza azokat a
CAR-molekulatípusokat, amelyek használatakor
a lymphocyták aktivitása, találati pontossága,
kitartása és túlélési képessége optimális egyen-
súlyban van, ezzel biztosítva, hogy a klinikai
vizsgálatokban egyszerre biztonságos és haté-
kony készítményeket próbáljanak ki (9, 10).

A CAR T-sejteken alapuló daganatterápiák
sikere az elmúlt években számos kutatót ösztön-
zött arra, hogy az eljárást más betegségcsoporto-
kon, például autoimmun és infektológiai kórké-
pek esetén alkalmazza. Jelen tanulmányban rövid
és lényegre törô áttekintést kívánok adni azokról
a nem daganatos kórképeket célzó preklinikai
vizsgálatokról, amelyek a génmódosított im mun -
 sejtekre a terápia hatékony és újszerû fegyvere-
ként tekintenek. 

Génmódosított immunsejtek
alkalmazása autoimmun
megbetegedésekben
A génmódosított immunsejtek klinikai alkalma-
zásának alapja a betegséget okozó sejtek specifi-
kus és hatékony eliminálása. Ez a mûködési elv
nemcsak daganatok, hanem egyéb betegségcso-
portok esetén is kiaknázható. Az autoimmun
betegségek kialakulásának biológiai hátterét a
normál szöveti alkotórészek téves felismerése
jelenti az adaptív immunválasz során. A patome-
chanizmusban kulcsfontosságú résztvevôk az
autoreaktív B-sejtek, melyek plazmasejtekké dif-
ferenciálódva szöveti destrukciót fenntartó auto-
antitesteket termelnek. Ezek a B-sejtek elpusz-
títhatóak az autoimmun betegségek kezelésében
széleskörûen nagy sikerrel alkalmazott rituximab
(monoklonális antitest) segítségével, ami a
membránban kifejezôdô CD20-molekulán ke -
resz tül felismeri a targetsejtet és ellene antitest-
mediált citotoxikus reakciót aktivál (ADCC).
Ugyanakkor, mivel a CD20-molekula nemcsak
az autoreaktív B-sejt-klónokon fejezôdik ki, ha -
nem a hasznos populációt is kijelöli, a terápia
mellékhatásaként teljes és tartós B-sejtes aplázia
alakul ki. Ez a kórkép gyakran vezet súlyos szep-
tikus állapot kialakulásához. 

Az elmúlt években a génmódosított immun-
sejteket két eltérô koncepció mentén alkalmaz-

ták autoimmun betegségekben: az autoantitestet
kifejezô B-sejt-klónok eltávolítására úgynevezett
kiméra autoantitest-receptor T-sejteket (CAAR
T-sejtek) hoztak létre (11) (I. koncepció), illetve
az autoreaktív immunválasz specifikus gátlására
kiméra antigénreceptorral módosított regulátor
T-sejteket (CAR Treg) használtak (12) (II. kon-
cepció) (4. ábra). 

A CAAR-receptorok tehát olyan újratervezett
kiméra immunreceptorok, melyekben az autoan-
tigén fragmentje mint extracelluláris domén fe -
jezôdik ki (a korábban bemutatott scFv helyén),
így a citotoxikus T-sejt-válasz csak azokra a B-sejt-
klónokra lesz specifikus, amelyek az auto anti -
gént felismerik (4. ábra I. koncepció). Elle brecht
és munkatársai fentebb citált munkájában egy
súlyos autoimmun bôrbetegségben, a pem phi gus
vulgarisban (PV), a CAAR-receptorral (CAAR)
módosított T-sejtekkel hatékonyan gátolták meg
a betegség elôrehaladását állat kí sérletes modell-
ben. Munkájuk során a dezmoglein3- (Dsg3)

3. ábra. Klinikai vizsgálatok világszerte (forrás: http:// clinicaltrials.gov):
A világ CAR T-sejtes vizsgálatainak nagy része az Amerikai Egyesült
Álla mokban (227; piros) és Kínában (255; piros) van

4. ábra. A génmódosított immunsejtek alkalmazásának koncepciói
autoimmun betegségekben
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molekulát alkalmazták a CAAR-mo lekula extra-
celluláris doménjeként, ami nagy hatékonyság -
gal felismerte a PV patogenezisében fontos sze-
repet játszó anti-Dsg3 autoreaktív B-sejteket.
A CAAR T-sejtek alkalmazása a szérum Dsg3-
specifikus autoantitest-titerjének csökkenéséhez
és a betegség progressziójának lassu lá sához

vezetett. Ez utóbbi eredmé-
nyüket állatkísérletes pre -
kli nikai modellben erô sí tet -
ték meg. A kísérlet kap csán
természetesen azon nal felme -
rül a kérdés: Miért je lenthet
jobb és tartósabb megoldást
a B-sejtek CAAR T-sejtek
által megva lósuló pusztítása
a mo no klonális an ti tes tek kel
ki vál tott ADCC-vel szem -

ben? Az egyik fô kü lönb ség az, hogy a monoklo-
nális antitestek általában a CD20, univerzális
B-sejt-markert cé lozzák meg, míg a CAAR T-
sejtek esetén lehetôségünk van magát az autoan-
titestet használni targetként. Ez az autoreaktív
B-sejt-klónok szelektív és nagy hatékonyságú
eli minálódásához vezet, amivel elkerülhetô a tel-
jes B-sejtes aplázia kialakulása. Másfelôl, a
monoklo nális antitestek nem közvetlenül, ha -
nem például a komplement rendszer aktiválásán
keresztül fejtik ki a hatásukat, ellentétben a
CAAR T-sejtekkel, ahol a sejt-sejt kapcsolat
közvetlen, és egyetlen érintkezési esemény ele-
gendô az autoreaktív B-sejt elpusztításához.
Jelen tudásunk szerint a CAAR T-sejtek alkalma-
zásának két megkerülhetetlen feltétele van: a fel-
ismerô egységként kifejezett autoantigén frag-
mentnek (epitóp) specifikus és erôs in ter akciót
kell kialakítania a B-sejtek felszínén ki fejezôdô
autoantitestekkel, illetve az autoanti tes teknek
jelentôs szerepet kell játszaniuk az autoimmun
betegség patogenezisében. 

A regulátor T-sejtek (Treg) fontos feladata az
immuntolerancia fenntartása a sejtes immunitás
legkülönbözôbb funkcióinak gátlásával. Ez a ne -
gatív szabályozó mechanizmus fiziológiás körül-
mények között képes meggátolni az autoreaktív
immunválasz kialakulását. A gyakorlatban ez azt
jelenti, hogy egy fellángoló infekció vagy allergi-
ás reakció esetén folyamatosan monitorozzák az
immunválasz lefolyását, és kiiktatják azokat a
hiperreaktív T-sejt-klónokat, melyek egy rossz
szelekciós mechanizmus eredményeként idegen-
ként ismerik fel a szervezet saját fehérjéit. A
regulátor T-sejtek jellemzô markere a FOXP3
transzkripciós faktor. Az elôzôekbôl könnyen
levonható az a következtetés, hogy egy autoanti-
gént célzó kiméra antigénreceptor-regulátor T-
sejtbe építése a negatív szabályozó hatás pontos

lokalizálását eredményezheti, ami kihasználható
az autoimmun betegségek terápiájában. A CAR
Treg-sejtek több útvonalon is képesek gátló hatá-
sukat kifejteni: közvetlenül képesek gátolni az
autoimmun reakcióban résztvevô effektor T-sej-
teket, illetve immunszuppresszív citokinek ter-
melésével a lokális gyulladás csökkenését ered-
ményezik (4. ábra II. koncepció).

Számos preklinikai vizsgálat indult az elmúlt
években, melyekben kiméra antigénreceptorral
mó dosított regulátor T-sejtekkel céloztak meg
auto immun megbetegedéseket. Zelig Eshhar és
munkatársai 2009-ben publikálták az elsô olyan
közleményt, melyben a CAR Treg-ek hatékony-
nak bizonyultak egy autoreaktív kórképben. A
2,4,6-trinitrofenol (TNP) tripartátot specifiku-
san felismerô kiméra receptorral módosított
(TPCR) Treg-eket (TNP-TPCR Treg) olyan
transz gén egerekben állították elô, melyekben a
TNP CAR-t kódoló génszakasz a FOXP3 fehér-
jét kódoló génhez volt kapcsolva egy CD2 pro-
mótert követôen, így az egerek „természetes
úton” képeztek TNP-TPCR Treg-sejteket. Így a
kutatók az állatokból, mint sejtbankokból, nagy
mennyiségû génmódosított lymphocytát tudtak
szeparálni, majd azokat in vivo állatkísérletekben
felhasználni. Eredményükben igazolták, hogy a
sejtek dózisfüggô módon képesek befolyásolni a
2,4,6-trinitrobenzénszulfursav (TNBS) által
indukált gyulladásos bélbetegség lefolyását (13).
Ugyanez a kutatócsoport egy el térô specificitá-
sú, a carcinoembrionalis antigént (CEA) felisme-
rô Treg-sejttel megerôsítette ko rábbi eredmé-
nyeit in vivo azoximetán-dextrán nátrium-szul-
fát- (AOM-DSS-) indukált colitismodellben
(12). A génmódosított regulátor T-sej tek alkal-
mazásában úttörô eredményt értek el 2012-ben
Fransson és munkatársai, akik myelin oligodend-
rocyta glikoprotein- (MOG-) specifikus (14)
CAR Treg-eket fejlesztettek ki a sclerosis mul-
tiplexet szimuláló autoimmun encephalitis ke -
zelésére. Fô eredményükben a preklinikai ál lat -
kísérletbe bevont egerek SM-szerû tünetei javul-
tak, a betegség lefolyása lassult. Az elmúlt idô-
szak átütô sikere Tenspolde és munkatársai 2019-
ben publikált eredményéhez kapcsolódik. A ku -
tatók az inzulint specifikusan felismerô CD4+
CAR Treg-eket alkalmaztak 1-es típusú diabetes
kezelésére (15). A kísérlet fô eredményeként
megmutatták, hogy a génmódosított im mun sej -
tek több mint három hónapon keresztül detek-
tálhatóak maradtak a hasnyálmirigyben, ugyan-
akkor a tartós expanzió ellenére sem voltak képe-
sek kivédeni a cukorbetegség progresszióját.
Ennek feltételezhetô oka az, hogy a kutatók által
megtervezett kimérareceptor az inzulint mono-
mer formában ismerte fel, míg a hasnyálmirigy-
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Több terápiás területen is
remény van a célpontokat

specifikusan felismerô
génmódosított immun -

sejtek alkalmazására.
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ben döntôen hexamer formában található komp-
lexet kevésbé tudta azonosítani. 

Az elôzôekbôl kiolvasható, hogy a CAR Treg-
sejtek alkalmazása autoimmun kórképekben
kecsegtetô lehetôség, ugyanakkor a klinikai ki -
pró bálást hátráltatja pár olyan korlát, melyek le -
küzdése még nem lehetséges. Egyfelôl a Treg-sej-
tek aktiválódásukat követôen képesek effektor
T-sejtes irányba differenciálódni, amely hosszú
távon az immunszuppresszív hatás ellenében
pont az autoreaktivitást fokozza, másrészrôl a
Treg-ek izolálása és génmódosítása még mindig
nehézkes és sokkal költségesebb, mint egy
hasonló felépítésû hagyományos CAR T-sejt elô -
állítása.

CAR T-sejtek az infektológiában

A fertôzéses megbetegedések napjainkban az ér -
dek lôdés középpontjában állnak. Számos infek-
ciós kórkép jelent megoldhatatlan problémát an -
nak ellenére, hogy az orvostudomány a patogé-
nek széles spektrumát képes elpusztítani a leg-
változatosabb terápiás készítményekkel. Világ -
szerte számos kutatócsoport a génmódosított
im munsejtekben látja azt a potenciált, ami áttö-
rést jelenthet ezeknek a változatos infektológiai
kórképeknek a kezelésében. A következôkben
azokat az elsôsorban vírusos megbetegedéseket
ismertetem, ahol a CAR T-sejtek hatékonynak
bi zonyultak preklinikai vizsgálatokban. 

A humán immundeficientia vírus (HIV) okoz-
ta AIDS megoldhatatlan problémát jelent az
egészségügynek. Az 1980-as években azonosí-
tott betegség közel 40 millió ember halálát okoz-
ta és folyamatosan szedi áldozatait napjainkban
is. A HIV patomechanizmusában kulcsfontossá-
gú a sejtes immunitás egyik fô komponensének,
a CD4-helper T-sejteknek a támadása. A fertôzés
következményeként a segítô T-sejtek száma a
kri tikus szint alá csökken, és nem tudnak részt
venni az immunregulációban, ami makrofág-
disz funkcióhoz és következményesen opportu-
nista fertôzések kialakulásához vezet. A betegség
kezelésében jelenleg az antivirális gyógyszerek
az egyeduralkodók, melyek kombinációban
hosszú évtizedeken keresztül képesek alacsony
szinten tartani a plazma HIV-szintjét. Ugyan ak -
kor látható, hogy az antivirális kezelés csak las-
sítja, de nem gyógyítja a betegséget, illetve a mel-
lékhatások növelik a nem AIDS-hez kapcsolódó
halálozás kockázatát (16). 

1995 és 2005 között számos klinikai vizsgálat
indult, melyekben CD4ζCAR T-sejteket alkal-
maztak AIDS-ben szenvedô betegek kezelésére
(17). A CAR ebben az esetben a CD4-molekula

azon doménjeit fejezi ki extracellulárisan,
melyek a HIV-fertôzött sejtek membránjában
megtalálható gp120 glikoproteinhez kötôdnek.
Intracellulárisan a klasszikus CAR-okhoz ha son -
lóan, a CD3ζ oldallánc indukált T-sejt-aktivációs
szignált. A CD4ζCAR T-sejtek képesek voltak
preklinikai modellekben nagy hatékonysággal
felismerni és eliminálni a HIV-fertôzött target-
sejteket, ugyanakkor klinikai vizsgálatokba
bevonva ôket, nem tudtak tartós antivirális
hatást kifejteni. A terápiás sikertelenség ezekben
a kórképekben is a CAR-ok újratervezése irányá-
ba vezette a kutatókat, és a tumorspecifikus
CAR-okhoz hasonlóan itt is kostimulációs
domének beépítésével fokozták hatékonyan a te -
rápiás hatékonyságot (18). Napjainkban nép sze -
rû irányzat a bi- vagy multispecifikus CAR T-sej-
tek alkalmazása HIV-ben. A bispecifikus CAR-
okban az extracelluláris CD4-doménhez egy hu -
mán C típusú lektint felismerô scFv-t kapcsoló-
dik, mely a gp120 megkötésén túl a víruskapszid
glikánjaihoz is hozzáférést biztosít. Ez jelentô-
sen fokozza a CAR T-sejtek specificitását (19).
Egy nemrég publikált tanulmányban olyan tri -
specifikus CAR T-sejtet írtak le, ami a fenti két
targeten túl még a gp41 molekula felismerésére is
képes, ezzel tovább fokozva a felismerés haté-
konyságát (20).

A CAR T-sejtek HIV ellen történô alkalmazá-
sának legfontosabb korlátját paradox módon az
antivirális szerek jelentik. A kezelést követôen
jelentôsen csökken a célba vehetô antigének
száma, így nincs jelen olyan permanens stimulá-
ló közeg, ami a sejteket folyamatosan osztódásra
késztetné. Ez a gyakorlatban a betegek sokszori
újrainfundálását jelentheti. A problémára megol-
dást jelenthetnek a hematopoetikus ôssejtek
módosításával létrehozott CAR-ok, melyek tar-
tós perzisztenciája nem függ a periférián fellelhe-
tô antigének mennyiségétôl (21). Bár az ôssejt
alapú CAR T-sejtek nem
értek el tartós víruskont-
rollt preklinikai állatmodell-
ben, a sejtek közel két évig
kimutathatóak voltak a ke -
zelt állatokból, ami azt su -
gallja, hogy a terápia egy to -
vábbfejlesztett változata akár
potenciális módszer lehet az
AIDS kezelésében.

A fejezet zárásaként röviden bemutatom azo-
kat a HIV-tôl különbözô vírusfertôzéseket, ahol
CAR T-sejteket próbáltak alkalmazni preklinikai
kutatásokban. A humán cytomegalovirus (CMV)
olyan DNS-vírus, amely érintkezés útján köny-
nyen terjed CMV-fertôzött testnedvekkel.
Jelenleg a CMV-fertôzés fô kezelési módjai a

A kiméra antigén -
recep torokon alapuló
daganat terápia 
a klinikai onkoló gia
legígéretesebb ága. 
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korábban már említett antivirális szerek, amelyek
gyakran súlyos mellékhatásokat okoznak. Full és
munkatársai a fertôzött sejtek felszínén megjele-
nô CMV glikoprotein B-t célzó CAR T-sejteket
hoztak létre, amelyek robusztus citokintermelést
mutattak target jelenlétében (22). A hepatitis B-
vírus- (HBV-) fertôzés jelenlegi kezelése a vírus
reverz transzkriptázát célozza meg. A közel-
múltban bemutatott preklinikai tanulmányban
Kruse és munkatársai a HBsAg fehérjét vették
célba CAR T-sejtekkel. Eredményeik azt mutat-
ják, hogy ezek a CAR T-sejtek specifikusan
képesek felismerni HBV-vel fertôzött hepatocy-
tákat és hatékonyan lizálják a vírust replikáló sej-
teket, így csökkentve a HBV-DNS-szintet a
plazmában (23).

A fentebb leírtak alapján nem merészség azt
kijelenteni, hogy a CAR T-sejtek a közeljövôben
részt fognak venni számos – elsôsorban vírus -
eredetû – infektológiai kórkép kezelésében.

Összefoglalás

A kiméra antigénreceptorokon alapuló daganat-
terápia még mindig a klinikai onkológia legígére-
tesebb, folyamatosan növekvô ágának tekinthe-
tô. A CD19-pozitív lymphomák és leukaemiák
kezelésében alkalmazott CAR T-sejtek világhó-
dító utat járnak be több száz ember gyógyulását

eredményezve. Ugyanakkor a CAR T-sejtek szo-
lid tumorok ellen még mindig nem hatékonyak,
expanziós képességük és specificitásuk további
fejlesztésre szorul. Reményeink szerint a CAR-
komponensek mûködését és jellemzôit sziszte-
matikusan összehasonlító vizsgálatok elvezetnek
minket az aktivitás, a hatékonyság, a kitartás, és
a hosszú távú túlélés szempontjából tökéletes
CAR T-sejthez.

Az is látható, hogy a CAR T-sejtekben megvan
a potenciál arra, hogy a monoklonális antitestek-
hez hasonló terápiás utat járjanak be, azaz a daga-
natos betegségeken túl más betegségcsoportok
kezelésében is hatékonyak legyenek. 

A tanulmány igyekezett bemutatni azokat a
vezetô kutatási irányokat, ahol a CAR T-sejtek
már eredményesen gátolták meg az autoimmun
és infektológiai betegségek progresszióját prekli-
nikai modellekben. Jó esély van arra, hogy ez a
tendencia folytatódik, és a kezdeti sikerek mind
több kutató figyelmét ráirányítják majd arra a
lehetôségre, hogy számos betegség leküzdésében
megoldást jelenthet majd a patomechanizmusban
kulcsfontosságú sejtpopulációk szelektív eliminá-
lása génmódosított immunsejtek bevetésével. 
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Az elhízással kapcsolatos attitûdök az egészségügyi
ellátórendszerben  
CZEGLÉDI EDIT

Az elfogultság, az elôítélet és a diszkrimi-
náció részei az elhízással élôk mindennap-
jainak, még az egészségügyi ellátórendszer
vonatkozásában is. Az elhízással kapcsola-
tos elôítéletek a súlyfelesleggel élô pácien-
sekkel való tiszteletlen, megalázó bánás-
módhoz vezethetnek, és ronthatják a páci-
ensek gondozásának minôségét is. Az elhí-
zás és annak stigmatizációja között kétirá-
nyú kapcsolat feltételezhetô: az elhízással
élôk diszkriminációja gyakori, ugyanakkor
a stigmatizációs élmények további súlygya-
rapodást eredményeznek, emellett az
egészségügyi ellátórendszer kerüléséhez,
az egészség romlásához és a mortalitás
kockázatának növekedéséhez vezetnek. A
tanulmány célja a szakemberek tudatossá-
gának növelése az elhízással kapcsolatos
elôítéletek és diszkrimináció tekintetében,
illetve olyan stratégiák bemutatása, ame-
lyek elôsegítik az elhízással élôk stigmati-
zációjának csökkentését az egészségügyi
ellátórendszerben. Mindez a jobb ellátást
szolgálja és hosszú távon népegészségügyi
jelentôsége lehet. 

túlsúly, elhízás, elôítélet, diszkriminció,
stigma, stigmatizáció

ATTITUDES TOWARDS OBESITY IN THE
HEALTH CARE SYSTEM

Bias, prejudice and discrimination are
part of the everyday life of people with
obesity, even in the health care system.
Obesity-related prejudices can lead to dis-
respectful, humiliating treatment of pa -
tients with excess weight and impair the
quality of care for patients. There is a bidi-
rectional relationship between stigmatiza-
tion of obesity and obesity: discrimination
against obesity is frequent, while stigmati-
zation experiences lead to additional
weight gain and result in avoidance of
health care, and health deterioration and
increas ed risk of mortality. The aim of the
study is to raise awareness among profes-
sionals about obesity-related prejudices
and dis crimination, and to present strate-
gies to reduce stigmatization of obesity in
the health care system. All this will serve
better care and may have public health
significance in the long run.

overweight, obesity, prejudice, 
discrimination, stigma, stigmatization
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Az elfogultság, az elôítélet és a diszkrimi-
náció részei az elhízással élôk minden-
napjainak (1). Az elôítélet valamely cso-

port tagjaival kapcsolatos negatív hiedelmekre
vonatkozik, míg a diszkrimináció egy adott cso-
port tagjával szemben megnyilvánuló nyíltan
negatív és egyenlôtlen bánásmód, az adott cso-
porthoz való tartozása miatt. A stigmatizáció
folyamatának alapvetô eleme, hogy az adott cso-
portba tartozó, „megcímkézett” egyén diszkri-
minációt és státuszvesztést észlel, ami viszont

hátrányos következményekkel jár az életére,
beleértve a testi és lelki jóllétét és a szocioökonó-
miai státuszát is (2). 

Az elhízással kapcsolatos elôítéletek, negatív at -
ti tûdök hátterében az a széles körben elterjedt (ám
téves) elképzelés áll, miszerint az elhízás oka az
egyén viselkedése, a testsúlykontroll pe dig pusztán
akaraterô kérdése. Az elhízás kiala ku lása és annak
megoldása tehát kizárólag az egyénen múlik. Ha
valaki nem képes erre, az csak az ô hibája és felelôs-
sége, ezért megérdemli a sorsát (3).
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Az elhízással kapcsolatos
elôítéletek az egészségügyi
ellátórendszerben

Az egészségügyi ellátórendszer szakembereinek
elvileg „immunisnak” kellene lenniük az elhízás
stigmájával szemben, hiszen gyakran találkoznak
súlyfelesleggel élô betegekkel, hozzáférnek az
elhízás hátterében álló genetikai és egyes kont-
rollálhatatlan tényezôket bemutató empirikus
munkákhoz, továbbá a képzésük során a bete-
gekkel való meleg és professzionális bánásmódot
tanítják nekik (4). Ennek ellenére az elhízással

kapcsolatos elôítéletek, ne -
gatív hiedelmek gyakoriak
még az elhízás kezelésére
specializálódott szakembe-
rek körében is (5).

Az egészségügyi ellátó-
rendszer különbözô szek  to -
raiban mûködô szakemberek

(például általános orvosok, kardiológusok,
endokrinoló gusok, gyermekorvosok, nôvérek,
dietetikusok, pszichológusok) és a felsôoktatás-
ban képzôdôk általában kedvezôtlenül ítélik meg
az elhízással élôket: lustának, ügyetlennek, aka-
ratgyengének, tisztességtelennek, sikertelennek,
unintellingensnek, ön kont rollhiányosnak, ha -
nyag nak és nem együtt mû ködônek látják ôket (1,
5–7). Egy házi or vo sok  kal végzett, reprezentatív
hazai vizsgálat ered ményei szerint az orvosok
mintegy kétharmada egyetértett azzal az állítás-
sal, hogy „az elhízott betegek lustábbak és kevés-
bé tagadnak meg ma guktól bármit, mint a normál
testsúlyúak” (8).

A szakemberek elhízással kapcsolatos elô íté le -
tei és negatív attitûdjei nyílt és burkolt formában
egyaránt megnyilvánulhatnak a viselkedésükben,
és sokféle módon kifejezôdhetnek, ráadásul
nemcsak az elhízás felé, hanem az elhízással élô
személyek felé is (9). Egy túlnyomó többségében
súlyfelesleggel élô nôk körében végzett vizsgálat
eredményei szerint az elhízással kapcsolatos
elôítélet potenciális forrásainak 22 tételes listáján
gyakoriságát tekintve az 1. helyen a családtagok,
a 2. helyen az orvosok végeztek (69%) (10).

A stigmatizáló bánásmód egyike a testtömeg-
gel kapcsolatos szóhasználat. Egyes kifejezések
(például kövér, hájas, morbid elhízott) ugyanis
kifejezetten hibáztatóak, illetve stigmatizálóak
lehetnek a páciensek számára (11). További pél -
da az elhízással kapcsolatos elôítéletek megjele-
nésére a tiszteletlen bánásmód; a nyilvános he -
lyen végzett, kommentárokkal kísért testtömeg-
mérés; a sikertelen testsúlykontroll esetében a
„próbálja erôsebben” válasz a szakemberek

részérôl; vagy az, hogy bármely panasszal fordul
is a beteg az orvoshoz, azt hallja, hogy a testtö-
mege miatt van (12).

Gyakori eset a súlyfelesleggel élô betegekre
irányuló, megalázó humorizálás (5). Egy vizsgá-
latban posztgraduális egészségügyi képzésben
részt vevôk nyilatkoztak anonim módon arról,
hogy mennyire észlelik elfogadottnak az elhízás-
sal kapcsolatos elôítéleteket az egészségügyi
közegben. A válaszadók 50%-a értett egyet azzal
az állítással, hogy a társai negatív attitûdökkel
viseltetnek az elhízással élô betegek irányában;
63% jelezte, hogy hallott róla, vagy tanúja volt
annak, hogy más hallgatók viccelôdtek az elhí-
zással élô betegeken; 40% hallott arról, vagy volt
tanúja annak, hogy professzorok vagy oktatók
negatív megjegyzéseket tettek elhízással élô páci-
ensekre vagy humorizáltak rajtuk; 65% tapasztal-
ta ugyanezt az egészségügyben dolgozók részé-
rôl. Végül 43% értett egyet azzal, hogy az egész-
ségügyi közegben az elhízással élô betegek gya-
kori célpontjai a megalázó humorizálásnak a hall-
gatók, rezidensek, illetve egyéb résztvevôk
részérôl (13).

A súlyfelesleggel élô pácienst megszégyenítô,
megalázó bánásmód akár szándék nélkül is meg-
jelenhet, és gyakorta a szakember által az obes be -
teg vizsgálata, illetve kezelése során átélt frusztrá-
ció és tehetetlenség érzésére adott vá lasz ként
értelmezhetô. Erre példa, amikor a mû téti beavat-
kozás elôtt a vaskos hasfalból fakadó nehézségek
miatti aggodalmait az operáló orvos esetleg a be -
tegre zúdítja (14). 

Az elhízással kapcsolatos elôítéletek nemcsak
a súlyfelesleggel bíró páciensekkel való bánás-
módra hathatnak, hanem a diagnózisalkotásra és
a kezelés minôségére is (3, 15). A negatív atti tû -
dökkel jellemezhetô szakemberek kevésbé állnak
készen a testtömeg témájának szóba hozására,
rövidebb idôt szánnak a konzultációra, kevesebb
edukációt nyújtanak az egészséggel kapcsolat-
ban, korlátozottabb számú intervenciós lehetô-
séget ajánlanak fel és vonakodnak bizonyos vizs-
gálatok, tesztek, eljárások, és átirányítások vég-
hezvitelétôl (3, 5, 12). A súlyfelesleggel élô bete-
gek iránt ellenséges érzelmekkel viseltetô, vagy a
rájuk akár csak enyhén bosszús orvosoknál meg-
jelenhet, hogy sietôsen végeznek a konzultáció-
val, elfogultak a kezelési meg kö ze lí tésben, és
elmarad a teljes körû segítségnyújtás (4).

A szakemberek alkalmatlan viselkedésein túl
az egészségügyi ellátórendszer helyszíneinek fizi-
kai paraméterei és eszközellátottsága ugyancsak
számos kényelmetlen, kínos, illetve megalázó
helyzetet teremthet, különösen a jelentôs súly-
felesleggel élôk számára. Gondoljunk csak a
kar fával ellátott székekre a várókban, a 150 kg

A stigmatizáló bánásmód
egyike a testtömeggel

kapcsolatos szóhasználat.
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testtömeg feletti tartományt mérô személy mér -
leg, vagy az extra nagy méretû vérnyomásmérô
mandzsetta gyakori hiányára a rendelôkben,
illetve a normális testsúlyra méretezett mellék-
helyiségekre (14).

Az elhízás stigmatizációjának
következményei

A testtömeg miatti diszkrimináció jelentôs pszi-
choszociális stresszforrásnak tekinthetô, amely
a mentális és a testi egészség romlásához és rövi-
debb életkilátásokhoz vezethet (16).

Az elhízással kapcsolatos elôítéletek és disz-
krimináció számos kedvezôtlen hatást gyakorol
a stigmatizáció élményét átélô személyre. A
testsúlykontroll szempontjából különösen ká -
ros, hogy a diétázásra vonatkozó motiváció
csök kenését, túlevést, falásrohamokat (17), il -
letve a sportolás kerülését (18) eredményezheti.
To vábbi példa a káros hatásokra a stressz indu-
kálta patofiziológia, a kedvezôtlen testkép, illet-
ve a testtel való elégedetlenség, az evészavarok
megjelenése, az alacsony önértékelés és önbiza-
lom, a depresszió, a szorongás és az egyéb pszi-
chológiai zavarok megjelenése, az értéktelenség-
érzés, a magányosságérzés, valamint az öngyil-
kossági gondolatok és kísérletek (1, 5, 15, 16,
19–20). Hangsúlyozandó, hogy az elhízás és an -
nak stigmatizációja között kétirányú kapcsolat
feltételezhetô: az elhízással élôk diszkriminá -
ciója gyakori, ugyanakkor a stigmatizációs élmé-
nyek további súlygyarapodást eredményezhet-
nek (20).

Az elhízással kapcsolatos elôítéletek, negatív
attitûdök intoleráns környezetet teremthetnek
az egészségügyi ellátórendszerben is, ahol az
elhízással élô páciensek inkább hibáztatást, sem-
mint támogatást éreznek. Ez kedvezôtlenül hat a
szakember és a beteg közötti kapcsolatra, a pá -
ciens konzultációval kapcsolatos élményeire,
motivációjára és önértékelésére (12). A betegek
kevésbé is bíznak meg abban a szakemberben,
akitôl úgy észlelik, hogy elítéli ôket a testtöme-
gük miatt (21). 

Az egészségügyi ellátórendszerben dolgozó
szakemberek részérôl tapasztalt testsúllyal kap-
csolatos diszkrimináció miatt a súlyfelesleggel
élôk gyakran vonakodnak az orvosi segítség
keresésétôl, ráadásul nemcsak a súlycsökkentô
kezelés kapcsán, hanem bármely egészséggel
kapcsolatos probléma esetében is (22). Mindez
egy ördögi körre utal. A súlyfelesleggel élôk
ugyanis elsôsorban az elhízás kísérôbetegségei
miatt kerülnek az egészségügyi ellátórendszer-
be, ugyanakkor az itt átélt negatív élmények az
ellátórendszer elkerüléséhez vezetnek. Az álla-
potuk nem kielégítô kezelése és nyomonköve-
tése viszont a betegségeik súlyosbodását idézi
elô (3, 4, 12). 

Összességében elmondható, hogy az elhízással
élô betegek stigmatizációja veszélyezteti az
egészséget, egészségi egyenlôtlenségeket eredmé-
nyez és gátolja a hatékony intervenciók lefolyta-
tását (3). Az elhízás stigmatizációjának egyéni és
közegészségügyi következményeit és kimeneteit
az 1. ábra foglalja össze. Mindez rámutat az elhí-
zással kapcsolatos elôítéletek csök kenésének és a
negatív atti tû dök formálásának jelentôségére. 

1. ábra. Az elhízás stigmatizációjának következményei az egyének egészségére és a közegészségügyre nézve (3,
1024. oldal)
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Az elhízás stigmatizációja
csökkentésének lehetôségei

A Rudd Center for Food Policy & Obesity
(http://www.uconnruddcenter.org/weight-bias-
stigma) egy nonprofit kutatási és köz egész -
ségügyi szervezet, amelynek célja, hogy megol-
dásokat nyújtson a gyermekkori el hízásra, a nem
megfelelô étrendre, és a testtömeggel kapcsola-
tos elôítéletekre kutatás és egészségügyi politika

ré vén. Széles körû tevé-
kenységük keretében össze -
állítottak egy eszköztárat
(23) a kli nikum számos te -
rü letén mûködô szakembe-
rek számára annak érdeké-
ben, hogy könnyen meg -
valósítható megoldásokkal

segítsék a súlyfelesleggel élô páciensek kezelé-
sének javítását. Fi gye lembe véve a szakemberek
rendkívül elfoglalt voltát, az eszköztár segéd-
anyagai rövidek, didaktikusak, könnyen és gyor-
san áttekinthetôek, mégis informatívak és igen
változatosak: az egyszerû, a szakember-beteg
közötti kommunikáció javítását és a támogató
környezet kialakítását szolgáló stratégiáktól kez-
dôdôen a mélyebb témákig, mint amilyen példá-
ul a saját elôítéletek felmérése és az azokkal való
szembesülés. Az eszköztár összesen nyolc
modulból áll. Az általános, valamennyi egészség-
ügyi dolgozónak szánt modulokon túl akad
olyan is, amely specializált területek szakembere-
it célozza meg (szülészet-nô gyó gyászat, bariát-
riai ellátás, gyermekgyógyászat). A nyolcadik
modul pedig ki fejezetten a súlyfelesleggel élô
betegeknek szól (23). 

A következôkben röviden ismertetjük az elhí-
zás stigmatizációja csökkentési lehetôségeit az
egészségügyi ellátórendszerben. 

A saját attitûdök megismerése 
és formálása

Még a legfelvilágosultabb, leg inkább jó szándékú
szakembereknek is lehetnek elôítéleteik, ame-
lyek sokszor rejtettek, így az érintettek nin -
csenek tudatában. A saját attitûdök megismerése
és önmagunk elôtti beismerése az elhízással kap-
csolatos elôítéletek csökkentésére irányuló elsô
lépés. Ebben segít az alábbi kérdéseken való el -
töp rengés és ezek ôszinte megválaszolása (22,
436. oldal).

– Melyek az elhízással élôkkel kapcsolatos gya-
kori sztereotípiák? Ezeket igaznak vagy hamisnak
tartom, és mi erre az okom?

– Milyen elôfeltevéseim vannak pusztán a test -
tömege alapján az egyének jellemérôl, intelligenciá -
járól, szakmai sikerességérôl, egészségi állapotáról
vagy életmódjáról?

– Az elôfeltevéseim hatással lehetnek-e a pá cien -
seimet segítô képességemre?

– Mennyire kényelmes számomra a különféle
testméretû emberekkel végzett munka?

– Milyen visszajelzéseket adok az elhízással élô
pácienseknek?

– Érzékeny vagyok-e az elhízással élô egyének
szükségleteire és aggodalmaira? 

– Figyelembe veszem-e a páciens valamennyi
problémáját a testtömege mellett?

– Hogy érzik magukat a súlyfelesleggel élô bete-
geim, amikor elhagyják a rendelômet?

Amennyiben a szakember ráébred arra, hogy
elôítélettel, negatív attitûdökkel viseltetik az el -
hízás, illetve a súlyfelesleggel élôk irányába, érde-
mes lépéseket tenni ennek formálása érdekében
(22, 23). A beteget hibáztató nézetek változását
elôsegíti például annak felismerése, hogy az elhí-
zás etiológiája komplex, amelynek számos ténye-
zôje túlmutat az egyén kontrollján és felelôssé-
gén. Ha tudatosítjuk, hogy a lelki egészség, illet-
ve a társas tényezôk lényegi szerepet játszanak az
életmód alakulásában, akkor túl tudunk lépni az
akarat erô hiányára vonatkozó sztereotípiákon.
Ha belátjuk, hogy az életmód tartós megváltoz-
tatása nehéz, emellett számos környezeti ténye-
zô akadályozza, ráadásul a göröngyös úton a
visszaesések tör vényszerûen várhatóak, akkor
türelmesen és reális elvárásokkal tudunk fordul-
ni a páciensek felé. Ha tudatába kerülünk annak,
hogy számos beteg már többször is megpróbált
fogyni és a testsúlyuk története kudarcokkal ter-
helt, ami elkeseríti és a tehetetlenség, illetve az
értéktelenség érzésével tölti el ôket, akkor túl
tudunk jutni azon, hogy az el len állásukat és az
együtt nem mûködésüket akaratgyengeségnek és
kifogásnak tekintsük, és meg tudjuk teremteni
azt a pozitív, elfogadó légkört, amely facilitálhat-
ja a változást. Az elhízással élôk mindennapjai-
nak része a testtömegük miatti diszkrimináció,
amely pszichoszociális stresszorként jelentôs
mértékû kedvezôtlen hatást gyakorolhat a pszi-
chológiai jóllétükre, ráadásul a súlyfelesleg kiala-
kulásában és fennmaradásában szerepet játszó
maladaptív magatartásokra veszélyezteti ôket,
tovább növelve a kísérôbetegségek kialakulásá-
nak kockázatát és rontva az egészségi paraméte-
reket. Mindezt felismerve együttérzô módon
tudunk viszonyulni e betegek felé, és óvakodni
fogunk attól, hogy a bántó, sértô, illetve megalá-
zó megnyilvánulásainkkal további terheket
pakoljunk rájuk. 

A testtömeg miatti
diszkrimináció jelentôs

stresszforrás.
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A szenzitív gondozás megvalósítása

Az elôítéletek mérséklésén túl törekedni szüksé-
ges a súlyfelesleggel élô betegek szenzitív gondo-
zására is. Az érzékeny kezelés magában foglalja,
hogy figyelmet fordítunk a páciensek kényelmé-
nek és biztonságának biztosítására és az önbe-
csülésük megôrzésére (vagy akár javítására) már
az alapellátástól kezdôdôen (24). A következôk-
ben ennek megvalósításához mutatunk be konk-
rét javaslatokat. 

Támogató kommunikáció

Az elhízással élô betegeknek lehettek negatív
tapasztalataik a szakemberekkel lezajlott korábbi
találkozásaik során, az elhízással kapcsolatos
elôítéletek miatt. Mindez igen sérülékennyé teszi
ôket a testtömegük miatti szorongásra, zavarra
és szégyenre. Ennek eredményeképpen a pácien-
sek vonakodhatnak attól, hogy kimondják az
aggodalmaikat, kérdéseket tegyenek fel, vagy be -
vonódjanak a szakemberekkel folytatott be -
szélgetésbe. Éppen ezért a szakembereknek ér -
zékenyen szükséges megközelíteniük a páciense-
ket, nyitott párbeszédet kell kialakítaniuk, és
képessé kell tenniük a betegeket arra, hogy ér -
demben részt vegyenek az egészségügyi ellátásuk
során zajló döntéshozatalban (23). Ezen célok
megvalósításának egyik eszköze a páciensközpon-
tú kommunikáció (25). Ezzel a megközelítéssel a
szakemberek elôsegítik, hogy a páciensek átél-
hessék, hogy megértik ôket, és hogy növekedjen
a bevonódásuk az egészségi állapotukat érintô
döntésekbe. A páciensközpontú kommunikáció
kulcs elemei a következôk:

1. Rapportépítés: üdvözöljük a nevén a pácienst
és ismerjük fel a kísérôit.

2. A konzultáció nyitása: helyezzük a vizit
fókuszát a beteg által hozott napirendi pontokra,
majd közösen vitassuk meg a priorizált napirendi
pontokat.

3. Információgyûjtés: ahol csak lehetséges,
használjunk nyitott kérdéseket, tisztázzuk és
foglaljuk össze a beteg állításait, mindezt az aktív
figyelem nonverbális és verbális jeleinek al kal ma -
zásával.

4. A páciens szempontjának megértése: ismerjük
meg a beteg hiedelmeit, aggodalmait és elvárásait
az egészségével és betegségével kapcsolatban,
ismerjük fel és válaszoljunk a páciens el kép ze lé -
seire és értékeire.

5. Információmegosztás: használjunk a páciens
által érthetô nyelvezetet, és ellenôrizzük is az álta-
lunk elmondottak megértését, rögzítését; ugyan-
akkor bátorítsuk a beteget a kérdések feltevésére. 

6. A tervekre vonatkozó egyetértés kialakítása:
bátorítsuk a beteget arra, hogy az általa kívánt
mértékben részt vegyen a döntéshozatalban. Be -
széljük meg, hogy mennyire képes, illetve hajlan-
dó követni a kezelési tervet és azonosítsuk azo-
kat az erôforrásokat és támogatást, amely segít a
pá ciens nek a cél elérésében.

7. A lezárás biztosítása: bátorítsuk a beteg kér-
dezését, foglaljuk össze a közösen elfogadott cse-
lekvési tervet és beszéljük meg az utánkövetést. 

A támogató kommunikáció kulcsjellemzôje a
beteg hibáztatásától való tartózkodás és a szava-
ink gondos megválogatása. A legkevésbé hibáz-
tatónak észlelt kifejezések közé tartozik például
a súlyprobléma, az egészségtelen testsúly, a
magas testtömegindex, és a testsúly (11). Mind -
annyiunk számára elônyös a páciensek által pre-
ferált, illetve motiválónak tartott kifejezések
ismerete és használata. Mindez elôsegítheti, hogy
a betegekkel folytatott beszélgetés pozitív és
produktív legyen, amelyben a páciens a támoga-
tást és a tiszteletet tapasztalja meg a stigma és a
hibáztatás helyett. Javasolt, hogy a testsúlyról
való beszélgetést megelôzôen tegyük fel az
alábbi kérdéseket (22):

1. Beszélhetnénk ma a testtöme gérôl/test sú lyá ról?
2. Mit gondol a testtömegérôl/testsúlyáról? Hogy

érzi magát ezzel kapcsolatban? 
3. Milyen szavakat szeretne használni, amikor a

testtömegrôl/testsúlyról beszélgetünk?
Az elmúlt évtizedekben elôtérbe került az a

szemlélet, hogy kerüljük az egyének betegségük
alapján történô címkézését, azaz a személyt hang-
súlyozzuk és ne a betegségét/állapotát, így nem
azo nosítjuk a személyt a be teg sé gé vel/ál lapotával.
Ha ugyanis valakit a betegségével címkézünk, az
gyak ran de humanizálja a személyt, ami hozzájárul
az elôítéletekhez. Ennek elkerülését szolgálja a
személyt elôre helyezô nyelvhasználat (person-
first language). Például fogyatékkal élô személy,
diabetesszel élô páciens. Ez az elhízás kapcsán
kevéssé terjedt el és a magyar nyelv esetében külö-
nösen nehézkesen alkalmazható. Mindazonáltal
érdemes kerülni az „elhízott”, „kö vér” és egyéb,
címkézô ki fejezéseket. He lyette például a súlyfe-
lesleggel/túlsúllyal/ súly  több lettel bír, illetve súly-
felesleggel/túlsúllyal/súly több lettel él kifejezések
alkalmazása javasolt (15, 22). 

Ugyancsak a támogató kommunikáció megva-
lósulását szolgálja, ha a szakember a testsúly-
kontrollt az életmódváltás tágabb keretébe he -
lyezve a célsúly elérése helyett inkább az el érhetô
viselkedéses célok kitûzését és megvalósítását
hangsúlyozza (22). Ebben nagy segítséget nyújt
az elhízás kognitív viselkedésterápiás kezelésé-
nek eszköztára (26).
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Támogató környezet

Az elhízással élô páciensek gyakorta számolnak be
arról, hogy a testtömegük akadályát képezi a meg-
felelô egészségügyi ellátás biztosításának. A fizikai
környezet korlátai a gondozás/kezelés minôségét
és az azzal való elégedettséget egyaránt csökkenti.
Éppen ezért érdemes testsúlybarát, azaz a táplált-
sági állapottól függetlenül mindenki számára
kényelmes környezet kialakítására törekedni az
egészségügyi ellátórendszer valamennyi szektorá-
ban és színterén. Érdemes egy ellenôrzôlista segít-
ségével a súlyfelesleggel és esetleg sérüléssel/káro-
sodással bíró páciens szemével körbesétálni a váró-
teremben, rendelôben, kórházi szobában, mellék-
helyiségben, és egyéb helyeken, annak megítélése
érdekében, hogy vajon kényelmes, illetve alkalmas
lehet-e a számukra (például a bútorok teherbírása
és stabilitása; nagy teherbírású mérleg; bármely
testtömegû páciens vizsgálatára és ellátására alkal-
mas orvostechnikai eszközök; falhoz rögzített,
osztott ülôkés toalett) (24).

Mindazonáltal az obes betegek minôségi ellátása
kapcsán jogosan lehet kihívásokkal számolni,
különösen egyes orvosi képalkotó eljárásoknál.
Például a CT- és az MRI-szkennerek mérete, illet-
ve fizikai paraméterei akadályozhatják a vizs gá la -
tot, és akár rossz minôségû, nehezen ér telmezhetô
képek születhetnek (27). Ha a szakember bizony-
talan lenne a képalkotás eredményességétôl, vagy
nem tudja végrehajtani a kívánt eljárást, minden-
képpen kerülje a beteget hibáztató nyelvezetet.
Ehelyett fejezze ki a megfelelô ellátás iránti vágyát,
és gondolja végig az alternatív vizsgálati lehetôsé-
geket (például elvégezhetô-e más vizsgálati eljárás,
és ha nem, van-e másik létesítmény, ahol rendelke-
zésre áll a megfelelô berendezés). Nagy való színû -
séggel a beteget és a szakembert egyaránt frusztrál-
ja a vizsgálatnak a páciens testmérete miatt fellépô
kudarca. Ilyen esetekben világos, egyértelmû ma -
gyarázatot kell adni errôl a betegnek, méghozzá az
empátia biztosítása mellett (23).

A betegek testtömegének mérlegelése különö-
sen érzékeny terület. A súlyfelesleggel bíró páci-
ensek zavarban lehetnek és aggodalmaskodhatnak
a mérés során, akár olyan mértékben is, ami ahhoz
vezet, hogy elkerülik az egészségügyi ellátórend-
szert. Mivel a testtömegmérés során számos meg-
alázó és bántó helyzet adódhat, kulcsfontosságú,
hogy a szakemberek szenzitív gyakorlatot alakít-
sanak ki. Ide tartozik az engedély kérése a mérés-
hez, és a mérés nyugodt környezetben, privát mó -
don történô lebonyolítása egy arra alkalmas, nagy
teherbírású (legalább 180 kg), megfelelô pon tos -
ságú, széles felületû, a stabil állást segítô kapasz-
kodóval ellátott mérlegen, amely rokkantsággal
élô páciensek esetében is hozzáférhetô, használ-

ható. A szakember csendben, kommentár nélkül,
ítélkezésmentesen jegyezze fel a mért értéket, a
betegnek pedig jogában álljon eldönteni, hogy
tudni kívánja-e az eredményt, vagy sem (23).

Összefoglalás

Közegészségügyi perspektívából nézve elmond-
ható, hogy a súlyfelesleggel élôk populációja
nem csak azért sérülékeny, mert nagyobb a
körükben a különféle betegségek megjelenésé-
nek a kockázata, hanem azért is, mert a negatív
elôítéletek, sztereotípiák és diszkrimináció cél-
pontját képezik (12). Az orvosok az elhízással
kapcsolatos elôítélet egyik leggyakoribb forrásai
(10), és az elôítélet gyakorta diszkriminációban
– a súlyfelesleggel élô páciensek felé irányuló
nyíltan negatív és egyenlôtlen bánásmódban –
manifesztálódik, a stigmatizáció élményéhez
vezetve (3, 5). A stigmatizáció átélése azonban
veszélyezteti a pszichológiai jóllétet; a testsúly-
kontrollt gátló magatartásokat válthat ki, súlyos-
bítva a súlyfelesleg egészségi következményeit;
valamint az egészségügyi ellátórendszer csök-
kent használatát és a kezelések alacsonyabb
hatásfokát eredményezheti (5, 15, 19). A szak-
emberek elhízással kapcsolatos elôítéletei emel-
lett kedvezôtlen hatást gyakorolhatnak a súlyfe-
lesleggel élô betegeknek nyújtott egészségügyi
ellátás minôségére (3, 5), ami végsô soron rosz-
szabb egészségi kimenetekhez és a mortalitás
fokozott kockázatához vezet (16). 

Mivel az elhízás eleve számos krónikus testi
be tegség rizikófaktora, döntô fontosságú az
egészségügyi környezet javítása annak biztosítá-
sa érdekében, hogy a súlyfelesleggel élô pácien-
sek itt tapasztalt élményei pozitívak, produktí-
vak és elôítélet-mentesek legyenek (11). Mindez
a gyakorlatban azt jelenti, hogy szakemberként
szükséges megvizsgálnunk önmagunk attitûdjeit
az elhízással kapcsolatban; átgondolnunk, hogy
vajon mindezek milyen hatást fejtenek ki a min-
dennapi munkánkra; és számba vennünk, hogy
vajon mit tehetünk az egészségügyben megjele-
nô, az elhízással kapcsolatos elôítélet és negatív
megkülönböztetés ellen (12).

Az elhízással kapcsolatos attitûdök kedvezôb-
bé formálását és a stigmatizáció csökkentését
elôsegíti többek között az elhízás komplex etio-
lógiájának észben tartása; a jelentôs és tartós
fogyás nehéz voltának elismerése; annak figye-
lembevétele, hogy a betegeknek negatív tapaszta-
latai lehetnek az egészségügyben dolgozó szak-
emberekkel, ezért különösen fontos, hogy a
megfelelô érzékenységgel és empátiával fordul-
junk feléjük; valamint a fennálló problémák vala-
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mennyi lehetséges okának feltérképezése, ahe-
lyett, hogy azt feltételeznénk, hogy minden baj
forrása az egyén tápláltsági állapota (15, 22).

Az elhízás stigmatizációjának csökkentését a
mindennapi gyakorlatban segíti a szenzitív
bánásmód, a támogató kommunikáció, valamint
a páciensbarát környezet kialakítása az egészség-
ügyi ellátórendszer valamennyi szektorában és
színterén (22, 23). Fontos, hogy a szakemberek
a testméretüktôl függetlenül bizalomteli kapcso-
latot alakítsanak ki a páciensekkel és standard
ellátást nyújtsanak azon páciensek számára is,
akik több idôt, és/vagy nem standard eszközöket
igényelnek (23).

Mint minden krónikus betegséggel élô páciens-
nél, a súlyfelesleggel bíró betegek esetében is a
velük való tiszteletteljes és gondoskodó kapcsolat

képezi az egészségügyi ellátás alapkövét. Ahmed
és munkatársai (24) érvelése szerint az elhízással
élôk együttérzéssel történô kezelése akkor is
pozitív hatást gyakorol a populáció egészségére,
ha a betegek testtömege nem csökken. A szenzi-
tív bánásmód ugyanis elôsegíti a preventív célzatú
szûrôvizsgálatokon való részvétel gyakoriságának
növekedését, az elhízás komorbid állapotaira való
jobb odafigyelést, és az egészségügyi ellátórend-
szer rendszeresebb igénybevételét. Ugyanakkor
az elhízással kapcsolatos elôítélet, illetve diszkri-
mináció élménye – vagy akár csak annak elôvétele-
zése – a konzultáció során részben megmagyaráz-
hatja a testsúlycsökkentô programokról való
távolmaradást. Éppen ezért a szenzitív bánásmód
elôfeltétele a testsúlycsökkentési erôfeszítések
hatékony támogatásának is. 
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26. Országos Védôoltási Online Továbbképzô Tanfolyam

A védôoltások aktuális kérdései koronavírus-járvány idején
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Dr. Ónozó Beáta: Korai alapimmunizálás immár kevesebb adaggal. A Bexsero új, 2 + 1

adagolási sémája 2 hónapos kortól 
Dr. Mészner Zsófia: Meningococcus-prevenció kérdései a változó epidemiológiai viszo-

nyok között 
Dr. Jelenik Zsuzsanna: Változások a kullancsencephalitis terén 
Dr. Szlávik János: Koronavírus a betegágy mellôl 
Prof. dr. Ludwig Endre: A citokinvihar 
Dr. Fekete Ferenc: Hitek és tévhitek a koronavírusról. A gyermekkori koronavírus-fertôzés 
Dr. Mészner Zsófia: A BCG és a koronavírus-fertôzés 
Dr. Mészner Zsófia: Gyermekek univerzális influenza elleni oltása 
Dr. Mészner Zsófia: Kvadrivalens influenza elleni vakcinák 
Prof. dr. Ludwig Endre: Várandósok influenza elleni oltása 
Prof. dr. Ludwig Endre: Magas hatóanyag-tartalmú influenza elleni vakcinák 
Dr. Csire Márta PhD: Vírusfertôzések diagnosztikája. Nehézségek a koronavírus viroló-

giai diagnosztikájában 
Dr. Ferenci Tamás: Segíthet-e a matematikai modellezés a koronavírus-járvány dinami-

kájának elôrejelzésében? 
Prof. dr. Rusvai Miklós: Koronavírus-fertôzés az állatvilágban. Mikor lehet oltással meg-

elôzni, mikor nem? 
Prof. dr. Falus András: A koronavírus-betegség immunológiai sajátossága. Várományos

humán koronavírus-vakcinák 

HÍR

A Magyar Uroonkológiai Társaság XI. Kongresszusa
Online továbbképzô tanfolyam

2020. október 7 – december 31.

További információk: https://www.convention.hu/Rendezveny/Reszletek/MUOT20

Fô témák az uroonkológia aktuális kérdései:

· patológia · diagnosztikus és terápiás radiológia
· aneszteziológia · pszichiátria · onkológia · urológia

HÍR
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A cukorbetegség és szemészeti szövôdményeinek 
epidemiológiai vonatkozásai hazánkban  
TÓTH GÁBOR, NÉMETH JÁNOS

A diabetes mellitus civilizációs betegség,
ami a fejlett országokban a dolgozó korú
lakosság körében a vakság kialakulásának
vezetô oka. Hazánkban a cukorbetegség
prevalenciája 9,9%-ra tehetô a felnôttkorú-
aknál, ami alapján 2015-ben 807 000 fôre
becsülték a cukorbetegek számát e korcso-
portban. Csaknem minden ötödik cukorbe-
tegnek van valamilyen cukorbetegség
okozta szemészeti szövôdménye Magyar -
or szágon, közülük 0,3% vak és 0,3% sú -
lyos látássérült a nem megfelelôen kezelt
cukorbetegség és diabeteses retinopathia
miatt. A diabeteses retinopathia prevalen-
ciaalapú költségterhe 2018-ban 43,66 mil-
liárd Ft volt Magyarországon. A két fô költ-
ségviselô az antiVEGF injekciók és a
vitrectomia mûtétek voltak; a költségek
több mint négyötödéért ezen két tétel volt
felelôs. A cu korbetegség és az elhízás elle-
ni küzdelemben elôtérbe kell helyeznünk a
prevenciót, ezzel együtt az egészséges táp-
lálkozást, a gyakori testmozgás és a fizikai
aktivitás szük ségességét. Cukorbetegeknél
az évenként elvégzett szemészeti ellenôr-
zésekkel és a diabeteses retinopathia meg-
felelô idôben való kezelésével a cukorbe-
tegség szövôdményeként kialakuló látás-
romlás és vakság megelôzhetô.

cukorbetegség, diabeteses retinopathia,
prevalencia, epidemiológia

EPIDEMIOLOGY OF DIABETES 
MELLITUS AND DIABETES-RELATED EYE
COMPLICATIONS IN HUNGARY

Diabetes mellitus is a disease of civilization
and a leading cause of blindness among
people of working age in developed count-
ries. It’s prevalence is estimated to be 9.9%
in the adult population in Hungary, based
on this, the estimated number of people
with diabetes mellitus was 807 000 in
2015 in our country. Almost every fifth
people with diabetes mellitus has some
form of diabetic retinopathy in Hungary.
Among diabetic persons 0.3% is blind and
0.3% has serious visual impairment due to
not adequately treated diabetes mellitus.
The total prevalence-based diabetes retino-
pathy-associated economic burden was
43.66 billion HUF in 2018 in our country.
The two major cost drivers were anti-VEGF
injections and vitrectomies; they covered
almost the four-fifths of the total cost
among people with diabetes mellitus. We
have to emphasize the importance of pre-
vention, healthy nutrition and frequent
sport activity in the fight against diabetes
mellitus and overweight. With at least
annually performed eye examinations in
people with diabetes mellitus and timely
treatment of diabetic retinopathy, visual
impairment and blindness due to compli-
cations of diabetes mellitus can be preven-
ted.

diabetes mellitus, diabetic retinopathy,
prevalence, epidemiology
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Az 1-es és 2-es típusú cukorbetegség preva-
lenciája világszerte gyorsan növekszik
(1). A cukorbetegek számát 2019-ben

473 millióra becsülték a világon (prevalencia:
9,3%), de számuk a folyamatos növekedés miatt
2045-ig elérheti a 700 millió fôt is (2). A cukor-
betegség elôfordulási gyakorisága világszerte
folyamatosan nô a populáció elöregedése és az
elhízás elôfordulási gyakoriságának növekedése
miatt (3). Európában a cukorbetegséggel élô fel-

nôttek száma jelenleg 59 millió fôre, a betegség
prevalenciája pedig 8,9%-ra tehetô (2).

A 2-es típusú cukorbetegség civilizációs beteg-
ség, a cukorbetegség elôfordulási gyakorisága
nagyobb a magas jövedelmû országok (10,4%)
kö rében, mint az alacsony jövedelmû országok-
ban (4,0%). Ezt a képet azonban árnyalja, hogy
az ala csony jövedelmû országokban (66,8%) na -
gyobbra becsülik a nem diagnosztizált cukor be -
tegség arányát a magas jövedelmû országokéhoz
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(38,3%) képest, és a prevalencia növekedésének
üteme az életkörülmények és a táplálkozás válto-
zása miatt a fejlôdô országokban jóval nagyobb
mértékû, mint a fejlett országokban. A fejlôdô és
fejlett országok közötti jelentôs különbség
másik fontos oka az eltérô korszerkezet, hiszen a
fejlôdô országokban lényegesen fiatalabb a popu-
láció, mint a fejlett országokban, a 2-es típusú
cukorbetegség pedig jellemzôen a középkorúak-
nál jelenik meg. Ennek megfelelôen nagyobb a
cukorbetegség prevalenciája Észak-Amerikában
(13,3%) és Európában (8,9%), mint Afrikában
(3,9%) (2).

Európa legtöbb országáról nem áll rendelkezé-
sünkre pontos adat a cukorbetegség prevalenciá-
ját illetôen. Ha találunk is ilyen adatokat vagy
tanulmányokat, azok összehasonlítása a külön-
bözô felmérési metodikák miatt nem egyszerû. A
hazánkhoz földrajzilag legközelebb fekvô, a
miénkhez hasonló társadalmi-gazdasági hátterû
országok a regionális európai cukorbetegség-pre-
valenciánál (20–79 éves) (8,9%) alacsonyabb
értékeket publikáltak (2). Egy szlovák tanul-
mány 2005-ben 7,0%-ra (4) (18 évnél idôsebbek
körében), egy horvát felmérés pedig 2007-ben
6,1%-ra (5) becsülte (18 és 65 év között) a cu -
kor betegség prevalenciáját a saját országában.
Moldovában 2012-ben 11,4%-ra volt tehetô a
cukorbetegség elôfordulási gyakorisága az 50
évesnél idôsebb korú lakosság körében (6).

Hazánkban több felmérés (7–18) is készült a
cukorbetegség elôfordulási gyakoriságáról, ezek
összehasonlítása azonban az eltérô módszerek, a
különbözô vizsgált korcsoportok és az eltérô
méretû vizsgálati populációk miatt nem egyszerû
(1. táblázat és 1. ábra). Vámos és munkatársai (7)
2002-ben a 18 év felettiek körében 6,2%-ra,
Jermendy és munkatársai (8, 9) 2006-ban a 20–69
év közötti lakosságban 8,6%-ra, Domján és mun-
katársai (10) 2012-ben a 18 év feletti népesség
körében 11,7%-ra, míg Tóth és munkatársai (12)
2015-ben 19,3%-ra becsülte az 50 év feletti né -
pesség körében a cukorbetegség prevalenciáját
ha zánkban. A Nemzeti Egészségbiztosítási
Alap  kezelô (NEAK) adatbázisa alapján egy
2017-ben publikált tanulmány (11, 14) szerint
ha  zánkban a gyógyszerrel kezelt cukorbetegek
száma 2001 és 2014 között 423 000 fôrôl 727 000

1. táblázat. A cukorbetegség magyarországi helyzetérôl készült epidemiológiai felmérések a hazai és nemzetközi
irodalomban (7–18). 

Szerzôk Vizsgálat Megjelenés Folyóirat Minta Vizsgált 
éve éve nagysága (n) korcsoport

Vámos és munkatársai 2002 2008 Diabetes Res Clin Pract 12643 18 év ≤

Jermendy és munkatársai 2005–2006 2008 Magy Belorv Arch 2001 20–69 év

Jermendy és munkatársai 2005–2006 2010 Croat Med J 2006 20–69 év

Domján és munkatársai 2012 2017 Prim Care Diabetes 1000 18 év ≤

Kempler és munkatársai 2001–2014 2016 Diabetologia Hungarica NEAK adatbázis 18 év ≤

Tóth és munkatársai 2015 2017 Br J Ophthalmol 3675 50 év ≤

Tóth és munkatársai 2015 2017 Orv Hetil 3675 50 év ≤

Jermendy és munkatársai 2001–2014 2017 Orv Hetil NEAK adatbázis 18 év ≤

Tóth és munkatársai 2015 2018 Szemészet 3675 50 év ≤

Tóth és munkatársai 2015 2018 Eur J Ophthalmol 3675 18 év ≤

Tóth és munkatársai 2015 2019 Spektrum Augenheilkd 3675 50 év ≤

Barkai és munkatársai 2001–2016 2020 Arch Med Sci NEAK adatbázis 1–18 év

NEAK: Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelô

1. ábra. A cukorbetegség elôfordulási gyakoriságának változása a felnôtt
korú lakosság körében Magyarországon a korábban elvégzett felmérések
alapján (7–10, 12)
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fôre (ez 7,3%-os prevalenciát jelent) nôtt a teljes
lakosság körében. Tóth és munkatársai (16) sze-
rint 2015-ben hazánk felnôtt korú lakosságából
807 000 fô volt cukorbeteg, ami 9,9%-os preva-
lenciának felel meg.

A számokból látható, hogy a cukorbetegség
prevalenciája folyamatosan növekszik. Ezzel pár-
huzamosan, a gyógyszerrel kezelt cukorbetegség
incidenciája folyamatosan csökken, a NEAK
adatbázisa alapján 2001 és 2014 között 75 700
fôrôl 33 700 fôre. Ennek magyarázata az lehet,
hogy a frissen felfedezett, enyhe cukorbetegsé-
get napjainkban elôször jellemzôen életmód-
terápiával kezelik (táplálkozási szokások megvál-
toztatása és fizikai aktivitás növelése), gyógysze-
res kezelést pedig csak késôbb indítanak a diabe-
tológusok (14).

A cukorbetegség prevalenciája az idôsebb kor-
csoportokban magasabb, az 50–59 év közötti
korcsoportban 13,0%, a 60–69 évesek között
20,4%, a 70 és 79 év közöttieknél 24,4%, a 80 év
felettiek körében pedig 23,8% (2. ábra) (12). A
Nemzetközi Diabetes Társaság (IDF) adatai sze-
rint 2015-ben Európában a cukorbetegség elô -
fordulási gyakorisága 17%-ra volt tehetô a 60 év
felettiek körében (19), míg hazánkban Kempler
és munkatársai (11) szerint 2016-ban 20%-ra,
illetve Tóth és munkatársai (12) szerint 2015-
ben 19,3%-ra az 50 év felettiek körében. Az idô-
sebb korcsoportokban talált magasabb cukorbe-
tegség-prevalencia ismert jelenség. A cukorbe-
tegség elôfordulásában nincs a nemek között
lényeges különbség, habár a 80 évnél idôsebbek,
fôként a férfiak körében alacsonyabb a cukorbe-
tegség prevalenciája, amit azzal magyarázhatunk,
hogy a cukorbeteg férfi betegek kisebb való szí -
nû séggel élik meg a 80. életévüket (15). Tóth és
munkatársai (20) becslései alapján a hazai felnôtt
korú cukorbetegek száma 2045-re el fogja érni a
938 000 fôt, a kórkép prevalenciája pedig meg
fogja haladni a 11,5%-ot.

A cukorbetegség Kelet-Magyarországon gyak-
rabban fordul elô, mint Közép- és Nyugat-Ma -
gyar országon (20,9% vs. 19,5% és 19,5%) (13).
Továbbá a cukorbetegség prevalenciája magasabb
a vidéki (21,8%), mint a városi (18,6%) környe-
zetben (17). Ezen jelenség hátterében az alacso-
nyabb szocioökonómiai státusz és szénhidrátdú-
sabb táplálkozás állhat. Ugyanis ismert, hogy az
ország keleti és vidéki térségeiben alacsonyabb
az átlagos jövedelemszint más országrészekéhez
képest. 

Az IDF becsült adatai szerint a fejlett orszá-
gokban a cukorbetegek körülbelül 40%-ánál
nincs diagnosztizált, ismert cukorbetegség (2).
Ezzel szemben a 2015-ben, a hazánkban végzett
országos felmérés adatai szerint, az összes

cukorbetegnek csak a 6,2%-a volt újonnan diag-
nosztizált, korábban nem ismert cukorbeteg
(12). A ko rábban fel nem ismert cukorbetegség
elôfordulási gyakorisága az összes cukorbeteg
páciens számához képest vidéken magasabb
(6,7%), mint városi településeken (5,8%) (17),
de regionális viszonylatban is Közép- és Kelet-
Magyar or szá gon ez az érték több mint másfél-
szerese a nyugat-magyarországinak (13). A diag-
nosztizált cu kor betegek nagy aránya össze füg -
gésben lehet a hazánkban jól mûködô, mindenki
számára elérhetô alapellátással és a minôségi
egészségügyi ellátással (15). Azonban a nem
diagnosztizált cu korbetegek alacsony arányának
hátterében a RAAB (Rapid Assessment of
Avoidable Blind ness) metodika tökéletlensége is
állhat, ugyanis a RAAB felmérésében az újonnan
diagnosztizált cukorbetegség diagnózisa csak
egyetlen random vércukorszintmérésen alapul. A
szigorú cukorbetegség-diagnózis kritériumrend-
szere miatt a nem ismert cukorbetegség pre va -
lenciáját való szí nûleg alulbecsli a RAAB meto -
dika. Ha azonban a RAAB felmérés során talált
lehetséges praediabeteseseket is számba vesszük
(teljes vizsgálati populáción belül 9,1%), akkor a
nem diagnosztizált cukorbetegség elôfordulási
gyakorisága a korábban leírt 1,2%-nál magasabb
lehet, akár a 10,3%-ot is elérheti az 50 évesnél
idôsebb korú lakosság körében. Továbbá ezen
érték alapján az összes 50 év feletti hazai cukor-
beteg akár 33%-a is korábban nem diagnosztizált
cukorbeteg lehet, amely érték már megközelíti
az IDF fejlett országokra vonatkozó 40%-os

2. ábra. A cukorbetegség elôfordulási gyakorisága korcsoportok szerinti
bontásban Magyarországon (12) az 50 évnél idôsebb lakosság körében
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becslését (16). Winkler és munkatársai is megle-
pô eredményre jutottak, amikor a háziorvosi
rendelôkben megjelenô, nem cukorbeteg felnôtt
korú betegek vércukorháztartását vizsgálták. A
vizsgáltak 7,7%-ának volt korábban nem diag-
nosztizált cukorbetegsége és 38,9%-ának praedia -
betese (21). Tóth és munkatársai becslései alap-
ján az esetleges praediabeteses betegeket is figye-
lembe véve, 2015-ben hazánkban a felnôtt korú
lakosság körében a cukorbetegség prevalenciája
akár a 14,2%-ot is elérhette, ami számszerûsítve
akár 1 200 000 fô cukorbeteget is jelenthet (16).

A cukorbetegség szemészeti
szövôdményeinek epidemiológiai
vonatkozásai
A cukorbetegség szemészeti szempontból is igen
fontos, hiszen a középkorú, munkaképes lakos-
ság körében a vakság leggyakoribb oka a fejlett
országokban (22). A szemkárosodást okozó cu -
kor betegség igazi taposóaknának tekinthetô,
hiszen a betegség súlyosbodásából a beteg több-
nyire szinte semmit sem érzékel, és a probléma a
betegek számára csak akkor válik nyilvánvalóvá,
amikor már a látóhártyán súlyos, elôrehaladott
károsodások jelennek meg. 

A cukorbetegek egyharmadának van valami-
lyen fokú diabeteses retinopathiája világszerte
(23), és a diabeteses retinopathia felelôs globáli-
san a vakság 1,0–4,8%-áért (24).

A diabeteses retinopathia elôfordulási gyako-

risága magasabb 1-es, mint 2-es típusú cukorbe-
tegekben (77,3% vs. 25,2%), továbbá jellemzôen
magasabb a fejlett országokban, mint a fejlôdô
országokban. Észak-Amerikában 27,2–40,3%-ra,
Ázsiában pedig 12,1–27,4%-ra tehetô a diabete-
ses retinopathia prevalenciája (25). Európai vi -
szonylatban Dániában 48,8%-ra, Orosz or szág -
ban 45,9%-ra, az Egyesült Királyságban 32,4%-
ra, Norvégiában 26,8%-ra, Spanyolországban
26,7%-ra, Olaszországban 26,2%-ra, Portugá liá -
ban pedig 16,3%-ra becsülik a diabeteses retino-
pathia elôfordulási gyakoriságát a cukorbetegek
körében, míg a hazánkhoz földrajzilag legköze-
lebb esô Moldovában 55,9%-ra (25, 26).

Schneider és munkatársai (27) szerint ha -
zánkban 2004-ben a cukorbetegek 60,2%-ának
volt valamilyen fokú diabeteses retinopathiája.
Ezen tanulmány gyenge pontja azonban, hogy
csupán a szemészeti szakrendelésen megjelent
betegeket vizsgálta, ami a prevalencia túlbecslésé-
hez vezetett. A 2015-ben készült RAAB felmérés
(12) szerint Magyarországon a valamilyen fokú
diabeteses retinopathia és maculopa thia prevalen-
ciája 20,1% és 7,9% volt az ötven évnél idôsebb
cu korbeteg résztvevôk körében. A cukorbeteg
résztvevôk 14,9%-nak volt félévenkénti szemé-
szeti ellenôrzést igénylô enyhe háttér-, 1,4%-nak
félévenkénti szemészeti utánkövetést igénylô
közepes háttér-, 1,4%-nak eset legesen retinális
lézerkezelést igénylô sú lyos háttér- és 1,4%-nak
retinális lézerkezelést és esetlegesen vitrectomiát
igénylô proliferatív diabeteses retinopathiája.
Továbbá a vizsgálat eredményei szerint a cukor-
betegek 2,6%-nak volt szemészeti utánkövetést
igénylô és 3,5%-nak esetlegesen retinális lézerke-
zelést és/vagy intravitreális anti-VEGF injekciós
kezelést igénylô diabeteses macula odémája.
Összességében a RAAB felmérés szerint a cukor-
betegek 4,3%-ának volt látást veszélyeztetô dia-
beteses retinopathiája ha zánkban.

A gyógyszeres kezelésben részesülô cukorbe-
tegek körében gyakoribb a diabeteses retinopa -
thia azokhoz a betegekhez képest, akik nem kap-
nak gyógyszeres kezelést. Továbbá az inzulinos
kezelést kapó cukorbetegek körében gyakoribb a
diabeteses retinopathia azokhoz a betegekhez
képest, akik csak orális antidiabetikum-kezelést
kapnak (15). A microangiopathia kialakulását
alap vetôen az anyagcsere állapota befolyásolja,
ugyanis amennyiben az anyagcsere-károsodás
már jelentôsebb, akkor az életmód-terápia mel-
lett orális antidiabetikum-kezelés bevezetése is
javasolt. Súlyosan károsodott anyagcsere esetén
– amikor már gyakrabban jelenik meg a diabete-
ses retinopathia – az orális antidiabetikum-keze-
lés inzulinterápiával való kiegészítése, vagy arra
való váltás indokolt (28). A nem megfelelôen be -
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3. ábra. A diabeteses retinopathia elôfordulási gyakorisága az 50 évnél
idôsebb korú lakosság körében korcsoportok szerinti bontásban Magyar -
országon (16)
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állított cukorbetegség mellett felfedezett sú lyos
preproliferatív vagy proliferatív diabeteses reti-
nopathia esetén gyakran a szemorvos javasolja az
inzulinkezelés indítását. Ismert, hogy a cukorbe-
tegség fennállási idejének emelkedése növeli a
diabeteses retinopathia kialakulásának valószínû -
ségét. A 2015-ben végzett RAAB felmérés sze-
rint Magyarországon a korral együtt nôtt a dia-
beteses retinopathia prevalenciája (3. ábra) (16).

Cukorbetegekben a vakság kockázata tízszerese
a velük azonos életkorú, de cukorbetegségben nem
szenvedô személyekhez képest. Egy Tolna megyé-
ben készült felmérés szerint 1976 és 1981 között a
vaksági segélyben részesülôk között a cukorbeteg-
ség a vakság 8,6%-áért volt felelôs (29). Egy 1999-
ben Csongrád megyében készült tanulmány sze-
rint pedig a cukorbetegség az esetek 14,9%-ában a
vakság fô oka (30). 2015-ben az 50 évnél idôsebb
cukorbetegek 0,3%-a nem megfelelôen kezelt
cukorbetegség és diabeteses retinopathia miatt
volt vak és 0,3%-a súlyos látássérült (16).

A látásromlást a legtöbb esetben a diabeteses
macula odema, vagy a proliferatív diabeteses re ti -
nopathia és az ennek következtében kialakuló
trakciós ideghártya-leválás vagy másodlagos
zöldhályog okozza. Cukorbetegekben gyakrab-
ban alakul ki szürkehályog is, ami operálhatósága
ellenére is súlyos életminôségbeli romlást okoz-
hat (31, 32).

Folyamatos szemfenéki szûréssel és a megfele-
lô idôben elvégzett szemészeti kezelések (panre-
tinalis és macularis lézerkezelés, intravitrealis
anti-VEGF és szteroid készítmények), mûté te -
tek (vitrectomia) segítségével a cukorbetegség
okozta lá tásromlás és vakság 90%-ban elkerülhe-
tô, megelôzhetô lenne (24, 33). Éppen ezért a
hazai diabetológiai és szemészeti irányelvek
abban az esetben is javasolják az évenkénti pu -
pillatágítást követôen elvégzett szemfenékvizs-
gálatot, ha a betegnek sem milyen szemészeti
szövôdménye nincs. Ha pe dig a kialakult diabe-
teses retinopathia már a proliferatív stádiumba
lépett, az irányelvek háromha vonkénti szemé-
szeti kontrollvizsgálatot javasolnak (34). A ma -
gyarországi cukorbetegek szemészeti gondozá-
sának fontos minôségi mutatószáma, hogy az
ismert cukorbetegek egyharmada még sosem
vett részt pupillatágításban végzett szemfenéki
vizsgálaton és az ismert cukorbetegeknek csupán
csak a fele vesz részt a minimálisan javasolt éven-
kénti szemészeti vizsgálaton. A sú lyos, prolifera-
tív diabeteses retinopathiás betegeknek is csupán
a 60%-a megy el szemészetre évente legalább egy
alkalommal (12). Tovább súlyosbítja a helyzetet,
hogy a vidéki településeken az ismert cukorbete-
gek csak 40,3%-a vesz részt az évenkénti szem-
vizsgálaton, 32,8%-uk pedig so sem esett át pu -

pil latágításos szemfenékvizsgálaton, ezzel szem -
ben városi településeken ez a két érték kedve-
zôbb 50,7% és 22,3% (17). De a kö zép-ma gyar -
országi régióban (19,1%) is alacsonyabb volt az
olyan cu korbeteg résztvevôk aránya, akik még
so hasem vet tek részt pupillatágításos szemfe -
nék vizs gá la ton, mint Nyugat- (29,0%), vagy
mint Kelet-Ma gyarországon (31,5%) (13).

A rendszeres idôközönként elvégzett szemé-
szeti ellenôrzések és a látásmegôrzés szempont-
jából fontos volna, hogy a házior vosok és diabe-
tológusok rendszeresen küldjék el cu korbeteg
pácienseiket szem fenékvizsgálatra. A cu  kor be -
tegek hagyo má nyos szem fenéki szû ré séhez, a sze -
mé szeti vizsgálathoz min den képp szükség van
szemész szakorvosra és szemészeti rendelôre, a
be teg ré szérôl pedig idôre és türelemre a várako-
zási idô kivárásához, és a pupillatágításos vizsgá-
lattal járó kellemetlenségek és a pupillatágító
szemcsepp hatásának elmúlásáig szükséges idô
elviseléséhez. A nagyszámú cukorbeteg legalább
éven kénti szûrésének szükséglete óriási terhet
jelent a meglévô szemészorvosokra, a rendszer
pedig rögtön túlterheltté válna, amennyiben a
összes cukorbeteg el menne az irányelvekben java-
solt gyakoriságú szemészeti vizs gálatokra. A sze -
mé szeti szûrési lefedettség nö velésének és a szol-
gáltatás elérhetôségének javítása érdekében szük-
ség vol na az alapellátás hatékonyságának növe -
lésére és akár szemfenéki szûrôállomások beindí-
tására, különösen vidéken és a kisebb települése-
ken (13, 17). Ily módon, asszisztensi se géd lettel
mûköd te tett és nonmidriatikus ka me rával fel sze -
relt mobil szûrôállo má sok segítségével csökkent-
hetô volna a szemészeti hu -
mán erôforrás-igény és a be -
tegek részérôl a ráfordítandó
idô nagysága (35).

A cukorbetegség elleni
küzdelemben elôtérbe kell
helyeznünk a prevenciót, ez -
zel együtt az egészséges táp-
lálkozást, a gyakori testmoz-
gás és fizikai aktivitás szük-
ségességét, illetve az elhízás
elleni küzdelmet. Szükség
lenne a szemészeti el látás
elérhetôségének optimalizálására a szemészetileg
nem kontrollált cukorbetegek nagy ará nyának
csökkentése céljából. A cukorbetegek sze mészeti
szûrési lefedettségének növelése miatt javítani
kellene a diabetológusok, szemészek, há zi orvosok
és optometristák közötti együtt mû kö désen, hogy
tovább csökkentsük a cukorbetegség következté-
ben kialakuló, már a látást veszélyeztetô, prolife-
ratív diabeteses retinopathia és macula odema,
illetve a cukorbetegség szövôdményeként kiala-

A látásmegôrzés szem -
pontjából fontos volna,
hogy a háziorvosok 
és diabetológusok rend  -
sze resen küldjék el
cukor beteg pácienseiket
szem fenékvizsgálatra. 
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kuló vakság elôfordulását. A humánerôforrás-
szük séglet tovább csökkenthetô, illetve a te le me -
dicinális szemészeti szû rôközpontok hatékonysá-
ga tovább javítható automatizált képanalizáló
szoftverek fejlesztésével is (36).

A cukorbetegség szemészeti
vonatkozású költségterhe

2019-ben a világban az összes egészségügyi ki -
adás megközelítôleg 10%-a fordítódott a cukor-
betegséggel összefüggésbe hozható egészségügyi
kiadások finanszírozására (2), de ez a hányad
bizonyos becslések szerint az Amerikai Egyesült
Államokban eléri a 25%-ot is (12). Magyaror szá -
gon 2008-ban az 500 000 cukorbeteg ellátására
fordított egészségügyi kiadás a bruttó hazai ter-
mék (GDP) 0,65%-át tette ki, a direkt állami
egészségügyi kiadások pedig elérték az Egész -
ség biztosítási Alap kiadásainak 13%-át (37).
2014-ben az összes antidiabetikumokra jutó
gyógy szertámogatás 25,3 milliárd Ft volt ha -
zánk ban. A cukorbetegség okozta költségteher-
ben azonban a legnagyobb tételt nem az antidia-
betikumok finanszírozása, hanem a fekvôbeteg-
ellátás okozta kiadások jelentik, pedig a cukorbe-
tegek gondozása az esetek nagy részében járóbe-
teg-ellátás keretében is elvégezhetô volna (11).

2018-ban 43,66 milliárd Ft-ra becsülték a
cu korbetegség szemészeti vonatkozású prevalen -
ciaalapú költségterhét hazánkban (24). Az egy
cukorbetegre jutó szemészeti vonat ko zá sú költ-
ségteher lényegesen magasabb volt (389–2543
USD) az Amerikai Egyesült Államokban, Svájc -
ban és Németországban az ezredforduló környé-
kén, és 2014-ben Szingapúrban, mint hazánkban
2018-ban (198 USD) (20). A kü lönbözô tanul-
mányok összehasonlítása nemcsak az eltérô
metodológiai megközelítések miatt nehézkes,
hanem azért is, mert 2011-tôl megjelentek a dia-
beteses macula odema kezelésében a különbözô
intravitreális anti-VEGF-készítmények, amelyek
jelentôs drágulást idéztek elô a diabeteses retino-
pathia kezelésében, mivel jelentôsen megnôtt
azok jelentôsége és alkalmazási gyakorisága a
macularis lézerkezelésekhez képest (38).

2018-ban az állami egészségügyi kiadások
4,7%-os GDP-aránya mellett az állami egészség-
ügyi kiadások 2,2%-a fordítódott a diabeteses

retinopathiával kapcsolatban felmerülô költségek
fedezésére. A költségtételekbôl és az összevont
becsült értékekbôl jól látható a szemészeti járó-
beteg-ellátás alulfinanszírozottsága, hiszen 2018-
ban egy általános szemészeti vizsgálatért csupán
2570 Ft-ot, optikai koherencia tomográfia vizsgá-
latért 2358 Ft-ot, egy ultrahangvizsgálatért 1869
Ft-ot és az ideghártya lézeres kezeléséért is csak
2423 Ft-ot fizetett a szolgáltatónak a NEAK
2018. évi pontértéken (24). A fô költség viselôk a
vitrectomia mûtétek és az intravitreális anti-
VEGF-injekciók a hazai cukorbetegek szemésze-
ti ellátásában, ez a két tétel felelôs a költségek
86%-áért (20). Emiatt is kiemelten fontos lenne
hazánkban a prevenció erôsítése, hiszen ezen két
kezelési módot a súlyos proliferatív diabeteses
retinopathia és a diabeteses macula odema kezelé-
sében használjuk. Az irány elvek szerint javasolt
gyakoriságú kontrollvizsgálatokkal ezek a költsé-
gek nagyrészt elkerülhetôek volnának, mert egy
korábbi stádiumban elvégzett lézeres ideghártya-
kezeléssel és/vagy vércukorszint-beállítással az
esetek nagy részében elkerülhetô a cukorbetegség
okozta súlyos ideghártya-károsodás és látásrom-
lás (16). Magyarországon megközelítôleg 1000
ember vakul meg évente a diabeteses retinopathia
késôi felismerése és kezelése miatt. A vakság el -
ke rülése pedig nemcsak a látásromlás miatt csök-
kent munkaképesség miatt volna fontos, aminek
költsége a közvetlen egészségügyi kiadások több
mint ötszörösére tehetô, hanem az állami szociá-
lis kiadások csökkentése miatt is. Az állam meg-
közelítôleg 750 000 Ft-ot költ évente minden vak
cukorbetegre, ami – alapul véve a cu korbetegek
számát – hazánkban éves szinten kö rülbelül 30
milliárd Ft kiadást jelent. A prevenció javításával
és a betegtudatosság növelésével mindezen költ-
ségek csökkenthetôk lennének (36, 39).

Cukorbetegekben legalább az évenként elvég-
zett szemészeti ellenôrzésekkel és a diabeteses
re ti nopathia megfelelô idôben való kezelésével a
cu korbetegség szövôdményeként kialakuló látás-
romlás és vakság megelôzhetô, továbbá a preven-
ció szerepének növelésével a cukorbetegség
egészségbiztosításra kifejtett költségterhe csök-
kenthetô.

A kézirat a 2020. évi Prof. Dr. Romics László Aka -
démikus Emlékére Alapítvány pályázatán 2. dí jat
nyert tanulmány alapján készült.
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Ciclesonid és a Covid-19 terápiája. 
Tanulságok a világjárványok történetébôl

Anapjainkban is zajló koronavírus-betegség
(Covid-19) által okozott pandémia elemi
erôvel bizonyította, hogy korábbi illúzió-

inkkal ellentétben, nem gyôztük le a járványos
fertôzô betegségeket, mint ahogyan a természet
erôit sem hajtottuk uralmunk alá. Az orvostör -
ténelmet jól ismerô szakemberek számára a
Covid-19 körül kibontakozott társadalmi-gazda-
sági folyamatok nem okoztak különös meglepe-
tést, azonban általában a világ számára politikai
és társadalom-lélektani tekintetben is újdonságot
jelentettek. Ezek az elemi hatások olyan két
évszázad után érték az emberiséget, amelyek a
járványok elleni védekezés valóságos diadalútját
jelentették a mikrobiológia, majd az immunoló-
gia sorozatos és átütô hatású tudományos felfe-
dezései következtében. Ezek hatására a védeke-
zés csaknem teljes egészében áthelyezôdött a pri-
mer prevenció, vagyis az elsôdleges megelôzés
védôoltásokkal megoldható területére. 

Függetlenül a modern tudomány eredményei-
nek elismerésétôl, a jelenlegi helyzet megértésé-
hez nem árt felidézni az emberiség történelmé-
nek két legpusztítóbb járványos betegségét, a
pestist és a fekete himlôt (variola vera). Rövid
felidézésükkel megértôbbek leszünk a rendészeti
(adminisztratív) intézkedésekkel szemben, és
ami a legfontosabb, megértjük, hogy a himlô era-
dikálásán (1976) kívül ma is együtt élünk a leg-
pusztítóbb fertôzô betegségekkel. A védôoltások
is új megvilágításba kerültek, amennyiben önma-
gukban nem jelentenek biztosítékot arra, hogy
végleg megszabadultunk volna a gyógyszeres te -
rápiát igénylô manifeszt fertôzô betegségektôl,
amelyek egyébként endémiás gócokban most is
jelen vannak a világ számos régiójában. Sôt, több-
féle betegség ellen (például kolera, pestis) is van
védôoltás, de ezeket különbözô okok miatt
populációs szinten nem alkalmazzák. Ezek ellen
valójában ma is rendészeti eszközökkel védeke-
zünk, azonban maguk a rendészeti eszközök is
jelentôs változáson mentek át. Évszázadokkal
ezelôtt az egyes intézkedések megsértése akár
rögtöni halálbüntetéssel is járhatott. Más intéz-

kedések, például a testünk tisztán tartása ma már
a személyi higiéné természetes része, és semmi
szükség nincs kényszerítô eszközök alkalma-
zására. 

Történetileg a pestis elleni nagyon szigorú
egészségrendészeti intézkedések vezettek elô -
ször sikerre. Ezek lépéseit a Velencei Köztársaság
tette meg az egész földrészt sújtó elsô nagy kö -
zépkori pandémia (1347–1353) idôszakában.
Valójában a társadalmi-gazdasági folyamatok
egyre részletesebb szabályozása, a rendészeti el -
lenôrzés, és szükség esetén a büntetések ugyan-
úgy a primer prevenció eszköztárába tartoznak,
mint ma a védôoltások. Rendészeti primer pre-
vencióval Nyugat-Európában az utolsó nagy pes-
tisjárvány 1720–1721-ben, a Francia Király ság -
ban, Marseille és környékén pusztított. A terület
90 000 fôs népességébôl 50 000 volt a halálos
áldozatok száma. A többi között a Marseille-ben
alkalmazott évszázados tengeri kikötôi rendsza-
bályokat következetesen a Habsburg Birodalom
alakította át szárazföldi használatra. Kelet-Kö -
zép-Európában 1770 után csak kisebb gócok ke -
let keztek, de ezeket a polgári és katonai rendé-
szet összefogásával gyorsan és maradéktalanul
fel számolták.

A fekete himlô története azért tanulságos,
mert az ellene alkalmazott sikeres védekezés
szin tén primer prevencióra, de nem elsôdleges
egészségrendészeti eszközökre, hanem az aktív
immunizáló védôoltásra épült. Valójában a Távol-
Keleten már az európai ókornak megfelelô idô-
szakból származó védekezés – szakmai nevén a
varioláció – nem a mai értelemben vett elsôdleges
megelôzô védôoltás volt a szónak abban az értel-
mében, hogy garantáltan a betegség átvészelése
nélküli védettséget nyújtott volna. Himlôs be -
teg tôl származó fertôzô anyaggal oltották be a
vé dendô embereket, akik szerencsés esetben ma -
nifeszt betegség nélkül szerezték meg a védettsé-
get. Ezt a módszert a Török Birodalomból dip -
lomata feleségként Angliába visszatérô Mary
Wortly Montagu (1789–1862) alkalmazta elôször
Európában. Jól ismert történet a modern mikro-
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biológia és immunológia elôtti évszázadból, hogy
Edward Jenner (1749–1823) vezette be az elsô
igazi vakcinációt 1796-ban. Tulajdonképpen – aho -
gyan ezt utólag elneveztük – a keresztimmunizá-
lás módszerét alkalmazta. Az emberre ártalmat-
lan betegség, a tehénhimlô által okozott immunvá-

lasz a beoltott embereket a
variola vera ellen is megvéd-
te. Olyan mértékben meg-
gyôzô eredménye volt az új
módszernek, hogy – bár ez
kevésbé ismert történelmi
tény – Bonaparte Napóleon
(1769–1821) az elsô sikerek
után 9 évvel, tehát 1805-ben
elrendelte a francia hadsereg
teljes körû védôoltását. 

A Covid-19 – történelmi
háttérbôl nézve 

A jelenlegi járvány olyan fertôzô betegséget
okoz, amely ellen (még) nincs megbízható és
tömegesen alkalmazható védôoltás. Ez viszont
nem jelenti azt, hogy bárki megbetegedésének
megakadályozására a primer prevenció más esz-
közeit nem alkalmazhatnánk. Erre a célra a klasz-
szikus egészségrendészeti eszközök állnak ren-
delkezésünkre. Ezek egy része jól bevált és tár -
sadalmilag többé-kevésbé elfogadott évszázados
technikákra épül. Ami a fertôzött esetek ki -
szûrésével (karantén, gócok lokalizálása és izolá-
lása, kontaktok felkutatása) és kezelésével sze-
kunder prevenció az érintetteknek, elsôdleges
megelôzés a társadalom többsége számára. Más
intézkedések követése, mint a fizikai kontaktus
(például kézfogás) kerülése a társasági érintke-
zésben, a biztonságos távolság betartása, az orr-
száj maszkok viselése – jóllehet számos távol-
keleti országban a hétköznapi szokások közé tar-
tozik – az európai kultúrában új jelenség és teljes
egészében még nem vált magától értetôdôvé.
Ezek a szokások történelmi távlatokban rövid
idô alatt megváltozhatnak. Például ma már nem
köpködünk az utcán vagy nyilvános zárt terek-
ben, ami a 20. század elsô felében a lakosság
körében még „természetes” volt, és csak a legidô-
sebb egészségügyi dolgozók emlékeznek például
a kórházi folyosókon kihelyezett köpôcsészékre.

Másfelôl, a jelenlegi Covid-19-epidémia arra is
felhívja a figyelmet, hogy az egyes járványos fer-
tôzô betegségek terápiás protokollját eddig is
alkalmaztuk, ugyanis egyes betegségek ellen,
mint például a bárányhimlô (varicella), Magyar -
országon csak 2019 szeptembere óta kötelezô a
védôoltás, de 2018-ban még 24 176 beteget kel-

lett különbözô súlyosságú tünetekkel kezelni.
Másfelôl, jóllehet tetanusz ellen 1938 óta rend-
szeresen alkalmazzuk a kötelezô védôoltást,
2014–2018 között 11 súlyos esetet kellett kór-
házban kezelni. Ugyanakkor például hepatitis A
ellen van védôoltás, de populációs szinten nem
alkalmazzuk. Egyfelôl csak 3–5 évre ad védett -
séget, másfelôl a fertôzôdés a legegyszerûbb hi -
giénés szabályok betartásával biztonságosan
megelôzhetô. Ennek ellenére Magyarországon
2014–2018 között mégis 3783 bejelentett és
kezelendô eset fordult elô. Mindezekbôl az kö -
vetkezik, hogy a Covid-19 elleni populációs
szin tû védôoltás elôtti idôszakban, a súlyos kli-
nikai tünetekben szenvedô betegek esetében,
mással nem helyettesíthetô megoldás a komplex
– a többi között gyógyszeres – kórházi kezelés
alkalmazása. Ezen túl azonban azt is számításba
kell venni, hogy ilyen kezelésre a védôoltás
széles körû bevezetése után is sor kerülhet, tehát
a légzést támogató technikai berendezések mel-
lett szükségünk lesz olyan gyógyszerekre is,
amelyek hatásosnak és hatékonynak bizonyultak
a Covid-19 ellen.

Ciclesonid és a Covid-19
terápiája

A Covid-19 cseppfertôzéssel terjedô járványos
légzôszervi betegség, amelynek a SARS-CoV-2
az okozója. Az Egészségügyi Világszervezet
(WHO) 2020 márciusában jelentette be a világ-
járvány (pandémia) kialakulását. A bejelentés
elôtt és 2020. elsô felében szinte követhetetlen
számú tudományos közlemény árasztotta el a
nemzetközi szakirodalmat. Ezek egy része elmé-
leti és gyakorlati epidemiológiai kérdésekkel fog-
lalkozott. A klinikai orvoslás szempontjából
azonban azoknak volt elsôrendû jelentôsége,
amelyekbôl fokozatosan bontakozott ki a beteg-
ség tüneti képe, a kórlefolyás bemutatása és a
terápiás lehetôségek tárgyalása. Nyilvánvalóvá
vált, hogy a felsô légúti fertôzések szokásos eny-
hébb tünetei mellett a közepes súlyosságú ese-
tekben tüdôgyulladás lép fel. Ez utóbbi a legsú-
lyosabb esetben akut respiratorikus distressz
szindrómát (ARDS) okoz a tüdô légzô felü le té -
nek beszûkülésével és a szervezet súlyos, általá-
nos oxigénhiányával. Ennek elkerülésére oxigén-
pótlás mellett gépi lélegeztetést kell alkalmazni,
párhuzamosan az alveolusokban keletkezett
gyulladásos folyamatok gyógyszeres kezelésével.
A gépi lélegeztetés egyfelôl intenzív terápiás osz-
tályon vagy részlegben megfelelô mûszaki szín-
vonalú eszközöket és személyzetet igényel.
Másfelôl a sürgôsségi intubálás tartós (48 órát

A ciclesonidot 2006-ban
szabadalmaztatták, és
még ebben az évben 

az FDA is engedélyezte
felnôttek és 12 év feletti

gyermekek részére.

449-456 balázs szemlezes_200x280 elfogadott.qxd  2020. 10. 17.  23:24  Page 450



LAM 2020;30(10):449–456.

451BA L Á Z S:  CI C L E S O N I D É S A COV I D -19 T E R Á P I Á JA

meghaladó) lélegeztetésre nem tartható fenn,
ezért a betegnél tracheostomiát kell végezni. A
hagyományos mellkasi röntgenfelvételek a
Covid-19 kezdeti szakaszában nem mutatnak
feltûnô eltéréseket, azonban a tünetek súlyosbo-
dása miatt készített CT-felvételeken, különösen
gyorsan progrediáló kórlefolyás mellett, mind-
két oldali tüdôfélben tejüvegszerû homályos fol-
tok jelennek meg. Miután ezekrôl valamennyi
vonatkozó szakirodalmi közlés beszámol, Co -
vid-19-ben specifikusnak tekinthetôk. A beteg-
ségnek ez a szakasza annyiban különbözik más
ARDS- és vírusospneumonia-esetektôl, hogy
igen csekély interstitialis változást mutat,
ugyan is a Covid-19-re inkább az alveolaris káro-
sodás a jellemzô.

Különösebb magyarázat nélkül érthetô, hogy
ilyen körülmények között a gyógykezelési gya-
korlatban az antivirális szerek mellett elsôsorban
a már leírt súlyos szövôdmény kezelésére alkal-
mas gyógyszernek volt elsôdleges értéke. Általá-
nos szakmai vélemény szerint egy új gyógyszer
kifejlesztése, majd a klinikai gyakorlatba való
bevezetése átlagban 10 évet vesz igénybe. Kö vet -
kezésképpen arra senki sem gondolt, hogy ezen
az úton kellene elindulni a Covid-19 terápiájá-
ban. Ezzel szemben ígéretes vállalkozás volt a
már forgalomban lévô szerek szisztémás áttekin-
tése a célzott felhasználás szempontjából. Egy
ilyen átfogó vizsgálat az Amerikai Egyesült Álla-
mok (USA) Élelmiszer- és Gyógyszerügyi Ha tó -
ságának (Food and Drug Administration, FDA)
nemzetközileg elismert engedélyezési jegyzéké-
bôl indult ki. Az FDA humán gyógyszerek és
biologikumok mellett állatgyógyászati szerekkel,
orvosi mûszerekkel, dohánytermékekkel, táp-
anyagokkal, kozmetikumokkal és sugárzást
kibocsátó elektronikus berendezésekkel is fog-
lalkozik. Nemzetközi elismertsége abból adódik,
hogy a humán gyógyszereket a legszigorúbban
ellenôrzi a biztonság és hatásosság szempontjá-
ból, mielôtt kereskedelmi forgalmazásba kerül-
nének. Szakértôi azokat az eredményeket vizs-
gálják, amelyeket a gyártók terjesztettek elô
laboratóriumi és állatkísérletek, majd ezeket
követôen a humán orvoslás klinikai eredményei
alapján. Engedélyt azok a szerek kapnak, ame-
lyek alkalmazása során az elônyök egyértelmûen
nagyobbak, mint az esetlegesen keletkezô ártal-
mas következmények. 

Az említett kutatásban a dél-koreai Pasteur
In tézet munkatársai elôzetes válogatás után 48,
FDA-engedéllyel rendelkezô szert vizsgáltak
meg olyan betegek kezelésében, akiknél ARDS
alakult ki. Elsô körben 24 szert választottak ki a
48 közül, és az elôbbiek közül is kiemelkedett a
niclosamid és különösen a ciclesonid hatásossága.

A ciclesonidot a gyártók 2006 októberében
sza badalmaztatták, és ugyanebben az évben az
FDA is engedélyezte felnôttek és 12 év feletti
gyermekek részére. Kémiai képlete szerint
C32H44O7 (Mr = 540,7 g/mol), az alapvegyület
fehér vagy enyhén sárgás kristályos por, amely
vízben gyakorlatilag nem oldódik. A gyulladás-
gátló az inhalációs glükokortikoidok közé tarto-
zik, és kezdettôl fogva jellemzôen az asthma
bronchiale hosszú távú kezelésében alkalmazzák.
Elôanyag formájában belégzés után metabolikus
átalakulással a tüdôben aktiválódik. A sejten
belül hidrolizáló észteráz enzimek alakítják át az
aktív metabolitként ható C21-desisobuty rylcic -
lesonid (desciclesonid) nevû vegyületté. Ennek
kötôdése a glükokortikoid-receptorhoz 100-szo-
rosan nagyobb, mint az alapvegyületé, vagyis ez
az átalakulás okozza a szer alsó légúti szelektív
hatását.

Kezdetben a ciclesonid hatásával kapcsolatban
túlzott remények is megjelentek, feltételezve,
hogy inhalálása gátolja a koronavírus RNS-repli-
kációját. A hivatkozott közlemény úgynevezett
preprint változatban jelent meg, lektorálás nél-
kül. 

Az elsô eredmények a Covid-19
ciclesonidkezelésében

Számos közlemény számolt be a járvány keletke-
zésérôl, amelynek kezdetérôl csak kellô kritiká-
val kezelendô, nem hivatalos kínai források álltak
rendelkezésre. Az általánosan elfogadott feltéte-
lezés szerint az elsô betegeket 2019 novemberé-
nek közepén észlelték a kínai Huawei tar to -
mányban, azonban valószínûleg reménytelen
próbálkozás az orvostörténet számára az úgyne-
vezett „nulladik beteg” azonosítása. Sôt, az sem
állapítható meg pontosan,
hogy milyen fertôzô forrás-
ból származott maga a vírus,
de az emberrôl emberre ter-
jedés igazolását 2019 de -
cem berében szakmailag már
megalapozottnak tekint het -
jük. A vírus világméretû ter-
jedésérôl a továbbiakban fô -
ként napi publicisztikai be -
számolók árasztották el a
különbözô médiumokat. Ezekbôl az a kép bon-
takozott ki, hogy Európában az elsô megbetege-
déseket Olaszországban észlelték 2020. január
végén, majd március közepén Olasz ország már
Kínát is megelôzte a hivatalosan közölt halálos
esetek számát tekintve. Ez igen figyelemreméltó
adat, ha a két ország népességének számát össze-

Szükségünk lesz olyan
gyógyszerekre is, amelyek
hatásosnak és haté -
konynak bizonyultak 
a Covid-19 ellen.
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hasonlítva, hozzávetôlegesen 20-szoros különb-
séggel kell számolni. A kö vetkezô állomás New
York volt az USA-ban, március végén, ahol a vilá-
gon addig észlelt regionális adatokhoz képest a
legnagyobb megbetegedési számot észlelték. Sôt,
a koronavírus-genom vizsgálata alapján azt is
megállapították, hogy a vírust nem Kínából,
hanem Európából érkezô utasok terjesztették.

A publicisztikus beszá-
molók és a WHO-közlemé-
nyek mellett új jelenség
volt, hogy nemcsak az elek -
tronikus világhálón, ha nem
az egész világon tekintélyes
orvosi szakmai lapokban
„peer review” utáni, vagyis
már lektorált, de a szerzôk

által nem véglegesített „nyers” szövegek, ábrák
és táblázatok is megjelentek. Ennek oka többek
között egyfajta túlfûtött klinikai-tudományos
verseny volt (a már ismert gyógyszerek közül
egyesek Covid-19 elleni alkalmazhatóságával
kap csolatban).

Jól dokumentált eset a ciclesoniddal
kezelt elsô japán betegrôl

A beszámoló, a szakmailag korrekt publikációs
folyamatot követôen, a Mayo Clinic Proceedings
címû lapban jelent meg, egy Covid-19-pneumo-
nia miatt kezelt japán betegrôl, akinek a kórlefo-
lyását a ciclesonid kedvezôen befolyásolta.

Kórelôzményében a taxivezetôként dolgozó,
egyébként hypertonia miatt kezelt 64 éves férfi
beteg utólag arról számolt be a részletes anamné-
zisfelvétel kapcsán, hogy munkavégzése során
több utasa is jól hallhatóan köhögött. Miután há -
rom napon át nem csillapítható láza volt, jelent-
kezett a háziorvosánál, aki állapotát súlyosnak
találta, és kórházba utalta. Felvétele után bakte -
riális pneumoniára gondolva, antibiotikus keze-
lést (azithromycin) kapott. Miután a láza ennek
ellenére állandósult, betegsége 6. napján másik
kórházba helyezték át, ahol az antibiotikus keze-
lést minocyclinnel folytatták, de ez sem változta-
tott egyre súlyosbodó légzôszervi állapotán. Ek -
kor, betegsége 11. napján, átszállították a Yoko -
hama City Egyetemi Kórházba. Felvételi állapo-
tát itt az alábbiaknak megfelelôen rögzítették:
Glasgow-skála értéke 15, vérnyomás 140/100
Hgmm, testhômérséklet 39,4 °C, pulzus 104/min.,
légzésszám 36/min., oxigéntelítettség 96%
asszisztált belégzés (15 l/min) mellett. Fizikális
vizsgálattal a tüdô fölött feltûnô eltérést nem
észleltek. Laborértékei közül a C-reaktív protein-
(CRP-) érték nagyobb volt (12,45 mg/l), kvalita-
tív vérképében nagyobb számú (74%) neutrophil

granulocytát és kisebb számú lymphocytát (15,6%)
találtak. A hagyományos mellkasi röntgenképen
diffúz, kétoldali beszû rô dések mutatkoztak, a
CT viszont többszörös, perifériás, tejüvegszerû
homályt (ground-glass opacity, GGO) mutatott,
infiltrációs árnyékokkal. Ezek a tünetek hasonló-
ak voltak a klinikán kezelt többi Covid-19-
beteghez viszonyítva. Következésképpen Covid-
19-gyanú merült fel, és ezt PCR- (polymerase
chain reaction) teszttel igazolták. Ekkor a bete-
get áthelyezték a pandémiás intenzív osztályra,
ahol azonnal intubálták és gépi lélegeztetést
kezdtek a hypoxia kivédésére. 

Kezelésében kezdetben a WHO-ajánlások
szerint jártak el, oxigén mellett folyadékpótlást
és antibiotikumokat (ceftriaxon és azithromy-
cin) kapott a szekunder bakteriális infekció kivé-
désére. Betegségének 15. napján végezték el a
SARS-CoV-2 PCR-tesztet, amely negatívnak
bizonyult. Ennek ellenére nem zárták ki a koro-
navírus-fertôzés lehetôségét annak alapján, hogy
jóllehet leukocytaszáma normális volt, a CRP-
értéke viszont nagyobb volt, és a CT-vizsgálat
eredménye összhangban állt a Covid-19-cel, il -
letve oxigéntelítettsége sem javult. Egy nappal
késôbb az aspirációs légúti váladék pozitív lett
SARS-CoV-2-re. Az alkalmazott kezelés eredmény -
telensége miatt a klinikán áttértek a sikeresnek
remélt lopinavir/ritonavir (800 mg/200 mg na -
ponta) terápiára, azonban ennek ellenére sem
mu tatkozott javulás a légzôszervi tünetekben. 

Ekkor került sor elsô ízben (betegségének 18.
napján) a ciclesonid-inhalációra (400 µg/nap) a
tüdôgyulladás perifériás gócainak kezelése céljá-
ból. A következô napon, a betegség kezdete óta
elôször javult a beteg oxigéntelítettsége, ami le -
hetôséget adott arra, hogy fokozatosan leszok-
tassák a lélegeztetôgéprôl. Végül a betegség 29.
napján megszüntették a gépi lélegeztetést, majd a
beteget respiratorikus állapotának stabilizálását
követôen, összesen 41 nap kórházi ápolás után
engedték vissza otthonába. 

A ciclesonid eredeti alkalmazása szerint inha-
lációs szteroid gyógyszer asthmás rohamok
ellen, ugyanis csökkenti a légutak hiperreakció-
ját, illetve az azonnali és késleltetett légúti ellen-
állást, amely a belélegzett antigének következté-
ben lép fel. Gátolja a tumornekrózis-faktor-α és
a citokinek mint az interleukin-4 és interleukin-
5 termelôdését, és a légzôszervek eosinophil in -
filtrációját. Helyben aktiválódva, a glükokorti-
koid-receptorokhoz kötôdve fejti ki gyulladás-
gátló hatását, és mivel a desisobutyryl-ciclesonid
reverzibilisen kötôdik a zsírsavakhoz, ez meg-
hosszabbítja jelenlétét a tüdôszövetben. Miután
aeroszolként alkalmazzák, nagy százalékban tar-
talmaz apró cseppeket, amelyek az alveolusokat is
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elérik, így az általános penetráció 52%-os is lehet.
Szisztémás negatív hatásai igen mérsékeltek.

Összegzésként, a bemutatott esetismertetés
egy súlyos Covid-19-pneumonia sikeres kezelé-
sének bemutatása volt, amelynek diagnózisát
egy értelmûen igazolták a típusos mellkasi CT-
felvételek és a klinikai kép alapján. Mindezek arra
utaltak, hogy a ciclesonidinhalálás javíthatja a
beteg légzôszervi állapotát súlyos Covid-19-pne-
umoniában, és érdemes ezen a téren további
kutatást és klinikai tanulmányokat folytatni.

A Diamond Princess esete és 
a Covid-19 terápiája

A szakmailag hagyományosan ellenôrzött és
módosított közlemények sorából külön kieme-
lendô a Diamond Princess luxus óceánjáró hajó
körútjának esete a Csendes-óceán távol-keleti
térségében. A történet azért különös és tanulsá-
gos, mert az alkalmazott általános járványügyi
eljárások szinte minden mozzanata pontosan
megfelelt a világ összes tengeri kikötôjében több
mint fél évezrede alkalmazott eljárásrendnek. 

A 115 000 tonnás hajó 2706 turistát szállított,
akik kiszolgálásáról és a hajó mûszaki üzemelte-
tésérôl 1100 tagú személyzet gondoskodott. A
hajóút 2020. január 20-án indult a Tokióhoz
közeli Yokohama kikötôjébôl, majd Kagoshima
(Japán déli része), Hongkong, Da Nan és Chan
May, Ha Long-öböl (Vietnam), Keelung (Tajvan)
és Okinava után tért vissza Yokohamába 2020.
február 3-án. Ekkor 10 személynél mutatták ki a
SARS-CoV-2-t mint a Covid-19 okozóját. Ezt
teljes körû szûrés követte a hajón tartózkodó
3618 személy körében, és az eredmények 19,2%-os
fertôzöttséget (696 fô) mutattak. A japán kor-
mány, a megfelelô szakemberek helyszíni telepí-
tésével, a hajót azonnal karantén alá helyezte.
Azok a személyek, akik negatívnak bizonyultak,
a hajót 2 hét megfigyelés és tünetmentesség után
hagyhatták el. Végül az utolsó utas és a személy-
zet a hajóról március 1-jén távozhatott. 

A japán utasok átlagéletkora 57 év volt, azon-
ban mindenkit figyelembe véve (az összes utast
és a személyzetet is) az átlagéletkor 60 év felett
volt a 2020. február 5-i állapot szerint. Sajnos, az
emberek szoros együttléte és a zárt környezet
úgyszólván ideális körülményeket teremtett a
légúti fertôzés terjedéséhez. A fertôzöttek közül
az enyhe, csaknem tünetmentes állapottól kezd-
ve a késôbb gépi lélegeztetésre szorulókig min-
den változat elôfordult. Valójában az olyan kez-
deti tünetek, mint a láz, a száraz köhögés és az
általános kimerültség érzése, a legkevésbé sem
tekinthetôk specifikusnak Covid-19-re nézve.
Ellenben a betegség súlyosbodását a pneumonia

megjelenése jelzi, amely végül gépi lélegeztetést
is igényelhet. Akik orvosi kezelésre szorultak,
jellemzôen súlyosabb tünetekkel, azokat Yoko -
hama vonzáskörzetének 12 kórházába helyezték
át. Ezeknek a helyi kórházaknak komoly kivívást
jelentett a járvány váratlan kitörése következté-
ben felvett betegek kezelése, de sikerrel megol-
dották a súlyosság szerinti osztályozást, ami szó
szerint létfontosságú a nagyszámú beteg egy -
 ide jû érkezése esetén. Egyértelmû volt, hogy a
kritikus határvonalat a tüdôgyulladás tüneteinél
kellett meghúzni, amelyek jól elôre jelezték a
kórlefolyás súlyosságát és a terápiás tervet is
befolyásolták.

A kórházi betegek állapotának változásait és
az alkalmazott kezelést a legnagyobb pontosság-
gal dokumentálták felvételkor és a kezelés teljes
idôtartama alatt, majd részletes esetismertetések-
ben foglalták össze. Külön értékelték azokat a
betegeket, akik pneumonia miatt szorultak keze-
lésre. Ezek közül mindenkinél sikerült elérni,
hogy a koronavírus mellett más vírusos vagy bak -
teriális fertôzés ne keletkezzék. Külön gondot
jelentett, hogy az alsó légutak gyulladásos érin-
tettsége miatt olyan szereket is használtak, ame-
lyek Japánban nem rendelkeztek hatósági enge-
déllyel. Ilyen esetekben a terápiát elôzetes mérle-
gelés után az érintett intézmények etikai bizott-
sága hagyta jóvá. 

Az összefoglaló tanulmányban a szerzôk 70 be -
teg, származásuk szerint 80%-ban ázsiaiak, kór -
történetét elemezték a 12 kórházból össze -
gyûjtött adatok alapján. Medián életkoruk (67
év) mellett 67,1%-ban férfiak voltak. Elôzetes
betegségeik között 24,3%-ban diabetes és 22,9%
hypertonia fordult elô. Vezetô tünetként láz
(64,3%), köhögés (54,3%) és általános kimerült-
ség (24,3%) jelentkezett. A kórházi elhelyezés és
a Covid-19 jelentkezése
között átlagban 4 nap (2–6
nap között) telt el. Tüdô -
gyulladástól függetlenül, a
betegek 14,3%-a igényelt
oxigénbelélegeztetést a fel-
vételkor. A laborleletek kö -
zül a vérkép fehérvérsejt-
száma volt szignifikánsan
ki  sebb (957 versus 1461/µl) pneumonia eseté-
ben. A CRP-értékek szignifikánsan nagyobbak
voltak pneumonia esetében, mint a nélkül (37
versus 4 mg/l). CT-vizsgálattal a 43 tüdôgyul la -
dásos beteg közül tejüvegszerû homály (GGO)
97,7%-ban fordult elô. A jelenség kétoldali volt
93,0%-ban, multifokális 74,4%-ban, és a képet
döntôen (90,7%-ban) a perifériás megjelenés jel-
lemezte. A bilaterális GGO-jelenség igen hasz-
nosnak bizonyult a diagnózis valószínûsítésében,
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A betegség súlyosbodását
a pneumonia megjelenése
jelzi, amely végül gépi
lélegeztetést is igényelhet.
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olyan mértékben, hogy az alsó tüdôlebenyek
kétoldali tejüvegszerû homályai specifikus
Covid-19-tünetnek tekinthetôk. Ez különösen
hasznos abban az esetben, ha terápiás döntést
kell hozni a PCR-teszt eredményének ismerete
elôtt, vagy tipikus klinikai kép, de negatív PCR-
lelet mellett. 

Antibiotikum-kezelésben 41-en (58,6%) ré -
sze  sültek, akik közül 34 betegnek volt tüdôgyul-

ladása. Antivirális kezelés 24
esetben történt, neu ra mi ni -
dáz-inhibi torok kal (20%),
lopina vir/ri  to navir (32,9%)
adásával. Cic le sonid in ha lá -
ciót, amelyrôl ak kor úgy
gon dolták, hogy koronaví-
rus-ellenes hatása van, nyolc

esetben alkalmaztak. Pneumonia miatt 40 beteg
szorult asszisztált vagy mesterséges gépi lélegez-
tetésre, akik közül kettôt folyamatos lélegeztetés
mellett veszítettek el. Tartós intratrachealis kanül
behelyezése után gépi lélegeztetésben részesült
14 be teg (20%) és extracorporalis membrán oxi-
gén ellátást (ECMO) végeztek két beteg (2,9%)
esetében. Az intratrachealis lélegeztetés medián
idô tartama 12 nap volt.

Összességében megállapítható, hogy a Covid-
19-es betegek a járvány idején a 12 helyi kórház-
ban súlyos állapotuk miatt szoros ellenôrzést
igényeltek. Ez a feltétel teljesült, de a kezelésük
egységes protokoll nélkül történt. Ráadásul a
kezelôorvosok Japánban hatóságilag nem en -
gedélyezett szereket használtak. Egyértelmûvé
vált, hogy a pneumonia megjelenésétôl függ a
Covid-19 súlyossága. Ennek elôrejelzésére a na -
gyobb LDH-, AST- és CRP-értékek, valamint a
kisebb fehérvérsejtszám megbízható indikátor-
nak bizonyultak. Sôt, a késôbbiekben egy külön
klinikai retrospektív kohorsz tanulmány szerzôi
egyértelmûen igazolták, hogy a csökkent fehér-
vérsejtszám megbízható laborlelet a Covid-19
súlyosságának elôrejelzésére azokban az esetek-
ben, amelyekben a betegek még csak bevezetô
tüneteket mutattak. Harminc beteg közül 12-
nek súlyos, 14-nek enyhe pneumoniája volt, a
további négy betegnek nem alakult ki tüdôgyul-
ladása. Az összes esetben, amelyben a betegség
kezdetétôl számított 6. napon csökkent volt a
fehérvérsejtszám, három nappal késôbb intratra-
chealis gépi lélegeztetést kellett alkalmazni.
Ciclesonid hatására a gépi lélegeztetést igénylô
súlyos pneumonia szignifikánsan kisebb számban
fordult elô (11,18% vs. 83,33%, p = 0,0033). A
fehérvérsejtszám az enyhe pneumoniás csoport-
ban szignifikánsan nagyobb volt (p = 0,0156)
ciclesonidkezelés után, mint elôtte. Végül a szer-
zôk kettôs megállapítása szerint a fehérvérsejt-

szám egyfelôl alkalmas a súlyos Covid-19 elôre-
jelzésére, másfelôl a ciclesonidkezelés gátolhatja
a súlyos Covid-19 kialaku lását.

Részletes leírás a ciclesonidterápiáról

A Diamond Princess óceánjáró SARS-CoV-2-
fertôzött utasai közül nyolc beteget vettek fel
megfigyelésre a Kanagawa Prefectural Ashi ga ra -
kami Kórházba, akik valamennyien 65 éves kor
felettiek voltak. Felvételkor két beteg tünetmen-
tes volt, és mivel a vírusteszt is negatív ered-
ményt adott, rövid idôn belül távozhattak. Hat
beteg viszont oxigénhiányos volt, és négy beteg-
nél már a felvételkor tüdôgyulladást igazoltak a
mellkasi CT-felvételen jól átható jellegzetes
tejüvegszerû homályos foltokkal. Ezek a tünetek
rövid idôn belül további két betegnél is kialakul-
tak. Kezelés során a hat beteg közül hármat, akik
nem kaptak ciclesonidterápiát, magasabb szintû
szakellátó intézménybe kellett áthelyezni.
Ketten közülük mesterséges lélegeztetésben
részesültek. Felvétel után a hat beteg tünetei
egyre súlyosbodtak, és 7–10 nap alatt kifejezet-
ten veszélyessé váltak, független attól, hogy fel-
vételkor az állapotuk enyhébb vagy súlyosabb
volt. Tekintettel arra, hogy a kórház infektológiai
osztálya nem rendelkezett mesterséges lélegezte-
tést biztosító eszközökkel, érthetô volt a félelem
a rapid módon súlyosbodó légzôszervi elégtelen-
séggel szemben. Ez volt a fô oka a ciclesonidke-
zelés megkezdésének három beteg esetében.
Ugyanakkor a szerzôknek tudomása volt arról,
hogy olyan szakirodalmi közlés is megjelent,
amely nem ajánlotta a Covid-19 szteroidkezelé-
sét a viraemia elhúzódása és különösen az esetle-
ges diabetes – mint alapbetegség – szövôdményei
miatt. Ugyanakkor a ciclesonid inhalációs készít-
mény, ellentétben az olyan szisztémásan alkalma-
zott szerekkel, mint a hydrocortison, methyl-
prednisolon, dexamethason és prednisolon: loká-
lisan hat az alveolusokban, és minimális mérték-
ben jelenik meg a vérkeringésben. Pneu mo niá -
ban a kórkép súlyosabbá válása elôtt jelentôsen
enyhíti a beteg légzôszervi panaszait és a gyulla-
dás progresszióját is akadályozza.

A három eset közül különösen tanulságos
volt egy 73 éves nôbeteg kórlefolyása, akinek a
felvételekor fizikálisan torokgyulladás és nyi-
rokcsomó-megnagyobbodás sem volt észlelhe-
tô, csak a háton hallgatódzva a belégzés végén
lehetett minimális ropogó hangot észlelni.
Közvetlenül a vizsgálat után készült CT-felvéte-
len azonban jól láthatóan megjelentek a
tejüvegszerû foltok a középsô és alsó lebenyek-
nek megfelelô mezôkben. A kezelés elsô lépés-
eként a beteg orrszondán keresztül kapott oxi-

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(10):449–456.

454

A tüdôgyulladás meg -
jelenésétôl függ 

a Covid-19 súlyossága. 
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gént (1 l/min) a 95%-os telítettség fenntartása
érdekében. Ennek ellenére a telítettség fenntar-
tására három nap múlva már 4 l/min áramlást
kellett biztosítani, 38 °C-ot meghaladó láz mel-
lett. Ekkor kezdôdött lopinavir/ritonavir (LPVr-)
kezelése, 4 tablettával naponta (800/200 mg). A
láz csökkenô tendenciát mutatott, és az oxigén-
telítettség is mérsékelten javult, de továbbra is
1-2 l/min orrszondás utánpótlás mellett. CT-fel-
vételén a homályos gócok tovább szaporodtak.
Hasmenés mellett a májenzimértékek is kórossá
váltak, vélhetôleg az LPVr-kezelés hatására.
Egyre romló tápláltsági állapota miatt szonda-
táplálást kellett kezdeni. Ekkor az osztály áthe-
lyezését kezdeményezte magasabb ellátási szint-
re, de az azonnali áthelyezés technikai akadályai
miatt a kórházban maradt beteget a kezelôorvo-
sok a legújabb szakirodalmi közlésekben olva-
sott információk alapján, felvételének 9. napján
ciclesonidterápiában (200 µg, kétszer naponta)
részesítették. Két nap után testhômérséklete
nem emelkedett 37,5 °C fölé, javult az oxigénte-
lítettség, és a 95%-os szinthez már pótlásra sem
volt szükség. A szondatáplálás elhagyása után a
beteg spontán napi 1200 kalóriát fogyasztott, és
a szobában az ágyát segítség nélkül is képes volt
elhagyni. Mindezek egy értelmûen a gyógyulás
jelei voltak. Ismételt PCR-tesztje negatívnak
bizonyult, és otthonába távozhatott 18 nappal a
felvétele után, a ciclesonidinhaláció folytatása
mellett. 

A ciclesonid standard napi mennyisége fel -
nôttekben 400 µg, egyszeri adagolásban. Maxi -
mális dózisa 800 µg/nap, két egyenlô részletben
alkalmazva. A három beteg esetében a szerzôk
azt gondolták, hogy a vírus 6-8 órás replikációs
ideje miatt a kezelést maximális dózissal kell
folytatni, hogy a szer kellô mennyiségben érje el
az alveolusokat, amelynek hámsejtjeiben szapo-
rodik a vírus. Terápiás idôtartamot illetôen 2 hét
kívánatos a vírus újraaktiválódásának vagy re -
zisz tenciájának elkerülésére.  

Kezelési protokollként a szerzôk az alábbi két
változatot javasolták az igazoltan Covid-19-es,

és típusos panaszokkal rendelkezô betegek ese-
tében: A változatban: ciclesonid 200 µg inhalálá-
sa naponként kétszer, de alkalmanként kétszeri
mély belégzéssel. B változatban: 200 µg inhalá -
lása, naponként háromszor, alkalmanként két
mély belégzéssel. Ezek közül kiindulási alapként
az A változatot kell tekinteni, és a B változatra
abban az esetben kell átállni, ha az eset ereden -
dôen súlyos, vagy a hatás nem kielégítô. 

A ciclesonid jövôje Covid-19-ben

A Covid-19-járvány ellen még nem rendelke-
zünk tömegesen alkalmazható védôoltással, így
megbetegedés esetén csak passzív immunizálást
vagy gyógyszeres terápiát lehet alkalmazni. A
gyógyszeres terápia a védôoltás bevezetése után
sem lesz mellôzhetô, ugyanis a betegség szórvá-
nyos fellépését ekkor sem lehet majd kizárni.

A jelenlegi helyzetben kézenfekvô volt olyan
vírusellenes szerek kipróbálása, amelyeket ko -
rábban már alkalmaztak más betegségben, mert
például a HIV/AIDS ellen az intenzív kutatás
ellenére sincs védôoltás, vagy közös a kórokozó
(SARS-CoV-2) mint a Severe Acut Respiratory
Synd rome (SARS) vagy a Middle Eastern Res -
pi ratory Syndrome (MERS) esetében. A chlo-
roquin és hydroxy-chloroquin maláriaellenes
szerek, de egyes autoimmun betegségekben is
használják, és így kerültek a Covid-19-kutatás
kö rébe.

A tüneti terápiás szerek közül a gyulladásgátló
inhalációs glükokortikoidok közé tartozó cicle-
sonid a sikerét annak köszönheti, hogy látványos
javulást eredményezett a Covid-19 legsúlyosabb
szövôdményének kezelésében. Mivel az ilyen
pneumonia megjelenésére a rövidesen bevezeten-
dô védôoltás ellenére is számítani kell a sporadi-
kus fertôzô esetekben, csaknem bizonyosan
állítható, hogy a ciclesonid tartós eleme marad a
Covid-19 elleni kezelés eszköztárának. 

dr. Balázs Péter
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A hosszú távú antiepileptikum-monoterápia hatása 
a vascularis kockázati tényezôkre és az atherosclerosisra

Az epilepsziás betegek jelentôs része hosz-
szú távú vagy élethosszig tartó antiepilep-
tikum-kezelést igényel. A hosszú távú

kezelés sokféle mellékhatással járhat: metaboli-
kus és endokrin változások, viselkedési és kogni-
tív zavarok mellett a májenzimrendszer olyan
változásai is elôfordulhatnak, melyek a vascularis
kockázati tényezôk fokozódásával járnak. Ez a
hatás különösen a korábbi generációkhoz tartozó
antiepileptikumoknál figyelhetô meg.

Egy tajvani kórház kutatói keresztmetszeti
vizsgálatot végeztek a különbözô antiepileptiku-
mokkal végzett monoterápiák vascularis kocká -
zati tényezôkre és az atherosclerosisra kifejtett
ha tásának összehasonlítására.

A vizsgálatba a kórház epilepsziarészlege járó-
beteg-rendelésének 160 betegét vonták be (78 nô,
82 férfi). Minden beteg legalább 2 éve antiepilep-
tikum-monoterápiában részesült, a többféle anti-
epileptikumot szedô betegeket nem vonták be a
vizsgálatba. Kontrollként 60, a kórházban éven-
kénti ellenôrzésen megjelent egészséges páciens
vett részt. Az összehasonlíthatóság miatt kizár-
ták azokat a betegeket, akik vitaminokat, vérnyo-
máscsökkentôt, vagy más, a zsíranyagcserét
befolyásoló szereket szedtek, valamint azokat is,
akik anamnézisében dohányzás, hypertonia,
koszorúér-betegség (ISZB), endokrin vagy auto-
immun betegség szerepelt. 

Az atherosclerosis mértékének felméréséhez a
carotisok intima-media vastagságát ultrahangos
méréssel határozták meg. Emellett vérmintákból
megmérték a vérlipid-paramétereket (szérumtri -
gli cerid, -összkolszterin, -LDL- és -HDL-ko lesz -
 terin), vércukor-, folsav-, ho mo cisz tein-, valamint
magas érzékenységû CRP-szintjeit.

A betegeket a monoterápiában adott gyógy-
szer szerint osztották négy csoportba: lamotrigin
(26 fô), carbamazepin (41 fô), phenytoin  (39 fô)

és valproat (54 fô). A csoportok között kor és
nem szempontjából nem volt szignifikáns
különbség.

A testtömegindex (BMI) szignifikánsan maga-
sabb volt a phenytoin- és valproatcsoportokban a
kontrollokhoz képest, de a különbség nem volt
szignifikáns a lamotrigin- és carbamazepincso-
portokkal összehasonlítva. 

Eredmények

A carbamazepin- és a phenytoincsoportban szigni-
fikáns különbség mutatkozott az összekolesz -
terin-, illetve a LDL-koleszterin-szint esetében a
kontrollhoz képest, míg a lamotrigin- és a valpro-
atcsoportokban ezen mutatók eltérése nem volt
szignifikáns. A homocisztein szintje szignifikán-
san magasabb, míg a folsavé szignifikánsan alacso-
nyabb volt a carbamazepin, phenytoin és valproat
csoportjaiban, de a lamotrigincsoportban nem
mutatkozott változás. A hosszú távú valproatkeze-
lés a húgysavszint szignifikáns emel kedésével járt,
miközben a CRP-szint nem mu tatott változást. 

A carotisok intima-media vastagsága lamotri-
ginkezelés esetén nem különbözött szignifikán-
san, de a carbamazepin-, phenytoin- és valproat-
csoportokban a vastagodás magas szignifikancia-
értéket mutatott, a phenytoin esetében nemcsak
a kontollokhoz képest, hanem a lamotrigincso-
porthoz képest is (p<0,0001). Korreláció elem -
zés alapján a carotisok intima-media vastagsága
szignifikáns összefüggést mutatott a korral, a ke -
zelés idôtartamával, a koleszterin és a húgysav
szintjével, a BMI-vel, valamint a rohamok gya -
koriságával. Ezen faktorokat figyelembe véve, a
négy gyógyszerrel végzett kezelés idôtartama és
az intima-media vastagságának korrelációja a car-
bamazepin, a phenytoin és a valproat esetén mu -

Eredeti közlemény: Chuang Y-C, Chuang HY, Lin T-K, Chang C-C, Lu C-H, Chang W-N, Chen S-D, Tan T-Y, Huang C-R, Chan
SHH. Effects of long-term antiepileptic drug monotherapy on vascular risk factors and atherosclerosis. Epilepsia
2012;53(1):120-8. https://doi.org/10.1111/j.1528-1167.2011.03316.x
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tatott szignifikáns különbséget, a lamotrigin ese-
tében nem volt szignifikáns összefüggés a keze-
lés tartama és az intima-media vastagsága, vagyis
az atherosclerosis súlyossága között.

Összefoglalás

A korábbi kutatások azt mutatták, hogy az en -
ziminduktor antiepileptikumok (például carbama -
zepin és phenytoin) alkalmazása szignifikánsan
növeli az összkoleszterin, a nem HDL-koleszte-
rin, a trigliceridek és a homocisztein vérszintjét.
Jelen vizsgálatban a carotis intima vastagságá -
nak növekedése az összkoleszterin és az LDL-
koleszterin szintje emelkedésének lehet a kö vet -
kezménye. 

A valproat hatása a lipidprofilra és a lipopro -
teinekre ellentmodásos volt a korábbi vizsgálatok-
ban, míg az új antiepileptikumok (például lamot -
rigin) nem gyakoroltak hatást a lipidprofilra.
Emellett az enzimindukáló antiepileptikumokról
(carbamazepin vagy phenytoin) a nem indukálóra
(lamotrigin) váltás esetén a vascularis kockázati
té nyezôk jelzôértékeinek (például lipidek, homo-
cisztein, CRP) javulása figyelhetô meg. 

Ezen vizsgálatban a valproat- és lamotrigincso-
portokban a lipidparaméterekre csak minimális
hatás volt kimutatható. 

A hosszú távú antiepileptikus kezelés króni-
kus mérsékelt gyulladást és oxidatív stresszt hoz-
hat létre, melynek egyik jelzôje a CRP-szint

emelkedése. Ezt a jelenséget a carbamazepin- és
phenytoincsoportokban lehetett megfigyelni.

A vascularis betegségek az atherosclerosison
alapulnak, melynek mértékét jól jelzi a carotisok
intima-media vastagsága. Többszörös lineáris
regressziós modellben a mért adatok a phenyto-
in, valproat és carbamazepin vastagságot növelô
hatását mutatták, míg a lamotrigin esetében ez
nem volt kimutatható. A phenytoin, valproat és a
carbamazepin hatása erôs pozitív korrelációt
mutatott a kezelés tartamával, bár az idôsáv a
lamotrigin esetében rövidebb volt, mivel a lamot-
rigin egy újabban alkalmazott gyógyszer. 

Ezen vizsgálat a vascularis betegségek szeroló-
giai kockázati markereinek romlását mutatta
hosszú távú phenytoin-, valproat- és carbamaze-
pinkezelés esetén. Az enziminduktorok alkalma-
zása a gyulladás mellett a koleszterin, a homo-
cisztein és a folsav-metabolizmus módosulását
eredményezte, míg a valproatkezelés az oxidatív
stressz, a homocisztein és a húgysav szintjeinek
emelkedését okozta. A hosszú távú lamotrigin-
monoterápia nem mutatott hasonló hatásokat a
vascularis betegségek szérumkockázati tényezôi,
illetve a carotisok intima-media vastagsága tekin-
tetében, ezért a lamotrigin elônyökkel járó terá-
piás alternatívát nyújt olyan betegek esetében,
akik hosszú távú antiepileptikus kezelésre szo-
rulnak és emellett a vascularis betegségek foko-
zott kockázatával rendelkeznek.

dr. Novák István
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Háziorvosi távkonzultáció koronavírus-járvány 
okozta vészhelyzetben  
PAPP RENÁTA, OBERFRANK FERENC, BALOGH SÁNDOR

A Covid-19-járvány megelôzô intézkedései -
nek része az egészségügyi ellátás eljárás-
rendjének módosítása, amelynek kiemelt
idôszaka a 2020. március 21. – május 3. kö -
zötti periódus volt. A távkonzultáció hang-
súlyos és deklarált szerepet kapott a házior-
vosi praxisokban, és a telemedicina kereté-
ben nyújtható egészségügyi szolgáltatások
sora rendeletben is megjelent. Jelen vizsgá-
latban az ezen idôszakban érvényes házior-
vosi eljárásrend tapasztalatait érté keltük a
háziorvosok által elektronikusan ki töltött
kérdôív segítségével. A válaszadók 83%-a
úgy ítélte meg, hogy a távkonzultáció kere-
tében ellátottak száma jelentôsen nôtt a jár-
vány elôtti idôszakhoz képest. A távkonzul-
táció során használt eszközök kö zül min-
den válaszadó említette a telefont, 85,5%-a
az e-mailt, ugyanakkor 40%-ban a közössé-
gi média alkalmazásait is. Az ismert króni-
kus betegek számára a gyógyszerfelírás és
az adminisztrációs feladatok ellátása volt a
leginkább kivitelezhetô a személyes talál-
kozás mellôzése mellett. 96,5%-ban az a
válasz született, hogy a há zi orvosok a jár-
ványügyi vészhelyzetet kö ve tôen is alkal-
maznák a távkonzultációt. 
Összességében megállapítható, hogy a jár-
ványügyi vészhelyzetben a háziorvosi
rend szer kiállta a próbát és gyorsan reagált
a telemedicina bevezetésére, eredménye-
sen szorította vissza a személyes kontaktust
az ellátásban és a visszajelzések alapján
megoldották a „ táveseteket”. A telemedici-
nának helye van a háziorvosi ellátásban a
betegellátás és a szakorvosi konzíliumok
tekintetében is. A telemedicina bevezetésé-
tôl a racionálisabb betegellátás és betegirá-
nyítás lehetôsége várható. A betegbizton-
ság és az orvosi felelôsségvállalás támoga-
tása érdekében telemedicina-protokollok
kidolgozása szükséges és idôszerû.

háziorvosi távkonzultáció, 
járványügyi vészhelyzet, telemedicina

TELECONSULTATIONS IN GENERAL
PRACTICE DURING CORONAVIRUS 
EPIDEMIOLOGICAL EMERGENCY

Modifications of operating the health care
belong to the preventive measures of the
COVID-19 epidemic. Their priority period
was the time interval between March 21,
and May 3, 2020. Teleconsultation played
an emphasized and dedicated role among
General Practitioners (GPs) and the range of
health services available through telemedi-
cine was published by the legislation. In the
present study, we evaluated the experiences
of GPs according to the mandatory family
practice guidelines in this period using
electronically administered questionnaires
sent back by the GPs themselves. 83% of
respondents considered that the number of
patients consulted by teleconsultations inc-
reased significantly if contrasted to the pre-
epidemic period. Of the tools used in tele-
consultation, all respondents mentioned the
telephone, 85.5% mentioned e-mail, while
40% also included social media applica -
tions. Prescribing drugs to known chronic
patients and documentation were most fea-
sible without face-to-face ap pointment.
96.5% of GPs responded that they are
ready to use teleconsultation even after the
epidemiological emergency. 
We conclude that the GPs met the require-
ments and responded quickly to the intro-
duction of telemedicine in the epidemiologi-
cal emergency, which reduced effectively
personal contacts in the health care, and
according to the feedbacks, “remote” cases
got solved successfully. Additionally, teleme-
dicine has also its place in the GP offices in
terms of patient care and specialist consulta-
tions as well. The implementation of teleme-
dicine is expected to provide opportunities
for more rational patient care and manage-
ment. The development of telemedicine pro-
tocols is necessary and actual to support pati-
ent safety and medical responsibility.

teleconsultation in family medicine, 
epidemiological emergency, telemedicine
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Az új típusú koronavírus, a SARS-CoV-2
okoz ta járványt 2020. március 11-én
az Egész ség ügyi Világszervezet (WHO)

vi lágjárvánnyá nyil vánította (1). Ugyanezen a
napon, hét nappal a vírusfertôzés magyarországi
kimutatását követôen, országos vészhelyzetet
hirdettek ki hazánkban (2). A fôként cseppfertô-
zéssel történô terjedés lassítása érdekében a kez-
deti rendelkezések a kontaktusok számának
csökkenését célozták meg. Az egészségügyi szol-
gáltatók és azon belül a háziorvosi rendszerben
jellemzô magas, éves szinten közel 55 millió
orvos-beteg találkozás mi nimalizálása érdekében
a szaktárca a távkon zul táció elôtérbe helyezését
szorgalmazta (3). A jog szabályi hátteret a szak-
mai minimumfeltételekrôl szóló miniszteri ren-
delet kiegészítése je lentette, amely szerint – a fel-
tételek biztosítása mel lett – az adott terület szak-
orvosa személyes je lenlét nélkül is felállíthat
diagnózist, és terápiás javaslatot adhat telemedi-
cina keretében (4). Az Egészségügyi Szakmai
Kol légium illetékes tagozatai dolgozták ki a
szakmaspecifikus eljárásrendeket. A Háziorvos -
tan Tagozat eljárásrendje szerint (5) távkonzultá-
ció keretében végezhetô feladatok: a Covid-19-
gyanús betegek szûrése, diag nosz ti ká ra irányítá-
sa, a krónikus betegek gon dozása, a rendszeresen
szedett gyógyszerek felírása, a panaszok értéke-
lése alapján a betegek megfelelô ellátóhelyre tör-
ténô beküldése, igazolások kiállítása. Ezen túl-
menôen, az egészségügyi dolgozók egészségének
megôrzése érdekében a 65 év feletti orvosokat és
szakdolgozókat az elsô vonalbeli ellátási helyek-
rôl visszavonták, azaz a betegekkel személyes
kontaktusba nem kerülhettek, helyette telefo-
non, illetve elektronikus csa tornákon folytatták a
távkonzultációban végezhetô tevékenységeket. 

Módszerek

A Magyar Általános Orvosok Tudományos
Egye sülete (MÁOTE) és a Magyar Orvos tár sa -
ságok és Egyesületek Szövetsége (MOTESZ)
mun kacsoportot alakított a telemedicina klinikai
gyakorlatban történô alkalmazásának értékelésé-
re, és a tanulságok alapján a további lehetôségek
gyakorlati megvalósításának elôkészítésére, mo -
ni torozására. A telemedicina-munkacsoport spe -
cifikus célkitûzése az újfajta ellátási formához a
szakmai-szervezési, technikai-betegbiztonsági
módszertani háttér kialakítása volt, elsôként a
háziorvosok részére.

Kezdeti feladatként a munkacsoport a 2020.
március 21. és május 3. között érvényes házi -
orvosi eljárásrend tapasztalatait értékelte a házi-
orvosok által elektronikusan kitöltendô kérdôív

segítségével. A kérdôív kidolgozása a munkacso-
port keretében kétkörös Delphi-módszer segít-
ségével történt. Elsô része a praxis jellemzôire
vonatkozott, majd a távkonzultáció tárgyára,
eszközeire, eredményességére, valamint a jövô-
beni alkalmazási lehetôségekre kérdezett rá.

Az elektronikus kérdôív kitöltésére a háziorvo-
sok széles köre kapott felkérést; a MÁOTE tagjai,
az oktató háziorvosok és a közösségi média házi-
orvoscsoportjának tagjai, összesen 4240 kolléga.

A május 15-tôl június 15-ig tartó idôszakban a
kérdôívet a megkérdezettek 12,7%-a töltötte ki,
összesen 539 háziorvos és házi gyermekorvos
(37,3% férfi és 62,7% nô). A praxisok típusa sze-
rint 62,7%-ban felnôtteket, 15,6%-ban gyerme -
ke ket és 21,7%-ban vegyesen, felnôtteket és
gyermekeket is ellátnak. A válaszadók 67,5%-a
15 évnél hosszabb ideje dolgozik az adott praxis-
ban. Az adott háziorvosi praxisban eltöltött idô
21%-ban 6–15 év közötti és 9,6%-ban 1–5 év kö -
zötti volt. A válaszok majd háromnegyed rész-
ben városi/fôvárosi székhellyel rendelkezô házi-
orvosi szolgálatból érkeztek, míg 26%-ban falu-
ban vagy községben volt a praxis központja.

Eredmények

A válaszadók 83%-a úgy ítélte meg, hogy a táv-
konzultáció keretében ellátottak száma jelentô-
sen nôtt a járvány elôtti idôszakhoz képest. 75%-
ban azt a választ kaptuk, hogy a rendelôben ellá-
tottak száma kevesebb volt, mint öt fô, az összes
válaszadás 13%-ában ez 0 fôt jelentett. Az ottho-
ni látogatás 61%-ban 0 fô volt, és majd az összes
válaszadó úgy ítélte meg, hogy az öt fôt nem érte
el. 62%-ban 21 fônél is több volt a távkonzultá-
cióban ellátott napi betegforgalom, 27%-ban 41
fônél is több (1. ábra).

A távkonzultáció során használt eszközök
közül minden válaszadó említette a telefont,
85,5%-a az e-mailt. 40%-ban egyéb eszközök
használatára is utaltak, amelyek közül a leggyako-
ribbak a Viber, a Facebook és a Messenger voltak. 

A 2. ábra mutatja, hogy a háziorvos-kollégák
milyen mértékben tudtak megoldást nyújtani a
távkonzultáció során. A több válaszadás lehetô-
sége mellett látható, hogy az ismert krónikus
betegek számára történô gyógyszerfelírás és az
adminisztrációs feladatok ellátása volt fôként
lehetséges a személyes találkozás mellôzésével.
Ezekben az esetekben egy távkonzultációs „vi -
zit” elegendônek bizonyult a megoldáshoz. A
lég  úti panaszok 74%-ban még egy, követô távvi-
zitet igényeltek, a krónikus betegek új panaszai
esetén 63%-ban került sor még egy távvizitre és
13,7%-ban személyes találkozás vált szükségessé.
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A nem légúti és nem ismert krónikus betegek új
panaszai 32,8%-ban igényeltek személyes talál-
kozást és 8,4%-ban szakellátásba történô szak -
rendelôi utalást.

A háziorvosok a távkonzultációt a gyógyszer-
rendelés és az adminisztratív teendôk ellátására
tartották a leginkább alkalmasnak. A krónikus
be tegek gondozását, például a hypertoniát, a
cukorbetegséget, a pulmonalis és kardiológiai
betegségeket említették, mint távkonzultációban
kivitelezhetô gondozási területeket. A banális
tü netek: légúti betegségek, húgyúti, enteralis,
bôrgyógyászati panaszok kezelését is említették,
és volt olyan válaszadó, aki minden területen
hasznosítani tudta a távkonzultációt.

Az elektronikus úton továbbított dokumentu-
mok közül az e-receptet, a keresôképtelen állo-
mányba vételhez szükséges igazolást, az egyéb
igazolásokat és a szakértôi bizottsági beutalót is
felsorolták.

A háziorvosok és az egyéb szakorvosok kö -
zötti távkonzultációra jellemzôen a Covid-gya-
nús betegek, a gondozott krónikus betegséggel

összefüggô új panaszok és az azzal nem össze-
függô új panaszok esetében került sor. Az is -
mert, gondozott betegek új panaszainak kivizs -
gá lása, megoldása sikerült a legnagyobb, 87%-os
arányban, míg az ismert krónikus betegséghez
nem köthetô új panaszok vizsgálata igényelte
leginkább a személyes vizitet az esetek 17,7%-
ában. A Covid-19-gyanús betegek szûrését köve-
tôen, 10%-ban kellett a betegeket szakellátásba
utalni (3. ábra).

A járványügyi vészhelyzetet követôen az
orvosok 96,5%-a alkalmazta a távkonzultációt. A
területeket illetôen tág lehetôségek merültek fel:
a krónikus beteggondozás és az adminisztratív
teendôk kiemelt gyakorisággal szerepeltek a
visszajelzésekben.

Megbeszélés

A távkonzultáció tapasztalatairól készített fel -
mérésben való részvétel népszerû volt, a vá lasz -
adók aránya a 4240 megkérdezett 12,7%-át tette

1. ábra. Napi orvos-beteg találkozások száma helyszínek szerint  

2. ábra. A definitív ellátás mértéke a távkonzultáció során 
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ki, ami a teljes hazai 6346 háziorvosi szolgálat
számhoz vetítve 8,4% (6). A nagy részvételi
arány feltehetôen a téma újszerûségének és a
viszonylag rövid idôn, két héten belül megkez-
dett vizsgálatnak köszönhetô.

A járványügyi vészhelyzet alatt kihirdetett
eljárásrendet, amely szerint a háziorvosok a fel-
adatok ellátását próbálják meg minél inkább sze-
mélyes találkozás nélkül megoldani, sikerült
betartani. A rendelôi személyes viziteket a válasz -
adók háromnegyede szerint öt fô napi betegfor-
galom alá sikerült szorítani, az otthoni látogatá-
sokat 100%-ban sikerült öt fô alá szorítani, két-
harmad szerint egyáltalán nem volt otthoni láto-
gatás. A kérdôíven a válaszlehetôségekben felkí-
nált napi látogatási számok kategorizáltsága
okozhatja, hogy nem kaptunk pontos számszaki
választ. A cél ugyanakkor a gyors kitöltési lehe-
tôség volt, amely a részvételi arányban tükrözôd-
ni látszott, a relatív változások ebben a formában
is jól tetten érhetôk.

A telefon és az e-mail használata volt a legin-
kább kézenfekvô, de a közösségi média eszközei
is megjelentek 40%-ban. A távkonzultáció legin-
kább az adminisztráció és az ismert, egyensúly-
ban lévô krónikus betegek gondozási feladatai-
nak ellátásában nyújtott definitív megoldást.
Amennyiben új panasz jelentkezett, akár ismert
krónikus betegséggel összefüggésben, akár attól
függetlenül, az igényelt személyes találkozás és a
szakellátásba utalás is megtörtént. Légúti pana-
szok esetén az aktuális járványügyi esetdefiníció
alapján ki kellett szûrni a Covid-19-gyanús esete-
ket, és tesztelést, valamint klinikai állapottól füg-
gôen intézeti elhelyezést intézni (7). Ennek kap-
csán látható a légúti panaszok esetén szükséges-
sé vált szakellátásba utalás gyakorisága, amely
Covid-19-gyanú esetén 10%-os arányt ért el. A
gondozási folyamat során megismert krónikus
betegeknél, a betegséghez köthetô új panaszok
megjelenése esetén a háziorvosok nagyobb
arányban nyújtottak definitív ellátást, a tovább -
utalás 3,2%-ban említett. A szakellátásba utalás

aránya a teljesen új panaszokkal jelentkezô bete-
geknél volt a legmagasabb, elérte a 8,4%-ot.
Természetesen az önkitöltôs kérdôív sajátossága,
hogy a válaszadók szubjektív észlelését tartal-
mazza. A KSH 2018. évi adatai alapján a házior-
vosi betegforgalom több mint 20%-ában szak-
rendelôi beutalás szerepel (3). A szakrendelôi
beutalások közül az emelt támogatással történô
gyógyszerrendeléshez szükséges továbbutalás, a
szakértôi vélemények miatti konzíliumkérés a
szakorvosi javaslatok és okmányok érvényessé-
gének meghosszabbítása következtében, az
azokhoz szükséges szakvélemények nem szere-
peltek a járványügyi vészhelyzet alatti betegfor-
galom és beutalás indokaiként. 

Ugyancsak a KSH-adatokból ismert, hogy a
2000. évhez viszonyítva növekedett az egy házi-
orvosra jutó éves betegforgalom (3). A házior-
vosi szolgálatok összesített betegforgalma 2018-
ban elérte az 54,68 milliót, szemben a 2000. évi
47,5 millióval.

Összességében megállapítható, hogy a járvány-
ügyi vészhelyzetben a háziorvosi rendszer kiállta
a próbát, gyorsan reagált a telemedicina bevezeté-
sére, eredményesen szorította vissza a személyes
kontaktust igénylô ellátást, és a visszajelzések
alapján megoldotta a betegek problémáit. Kö vet -
ke zésképpen a telemedicinának helye van a házi-
orvosi ellátásban a beteggel való kapcsolatban és
az esetleges szakorvosi konzíliumok tekintetében
is. A telemedicina bevezetésétôl a ra cionálisabb
betegellátás és betegirányítás javulása is várható.
Mindemellett fontos a telemedicina szabályozott
keretek között való gyakorlása. A vizsgált perió-
dusban az orvos döntése és felelôssége volt, hogy
milyen esetet vállal fel személyes találkozás nél-
kül; a szakmai-szervezési protokollok nem támo-
gatták döntését. A betegbiztonság és az orvosi
felelôsségvállalás támogatása érdekében telemedi-
cina-protokoll kidolgozása szükséges specifiku-
san a háziorvosi szakterületre. 

A távkonzultáció során szükségszerû a használt
kommunikációs platformok, a betegeknél lévô
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3. ábra. A háziorvos-egyéb szakorvos közötti távkonzultációk eredményessége 
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otthoni monitorozási eszközök, valamint a házi-
orvosi és az Elektronikus Egészségügyi Szol gál ta -
tási Térben fellelhetô betegdokumentáció integrá-
ciója. Így biztosítható a tájékozott döntéshozatal,
és elkerülhetô a dokumentációs párhuzamosság.
Az adatok integrációján túl, a mesterséges intelli-
gencia alapú támogatás további segítséget nyújt-
hat például a nagyszámú adatelemzés vagy a kriti-
kus információ azonosításában.

Jelen felmérés tanulságait összegezve, a táv -
kon zultáció rendszerszerû alkalmazásához az
alábbi szempontokat kell figyelembe venni:

– A beteg és a szülô/gondviselô elôzetes isme-
rete – a háziorvosi ellátás egyik alaptétele a hosz-
szú távú kapcsolaton alapuló folyamatos ellátás.

– A személyes találkozás lehetôségének bizto-
sítása – a telemedicina keretében nyújtható szol-
gáltatásoknak vannak korlátai. 

– Az alkalmazott technológia kellô minôség-
ben álljon rendelkezésre, az orvos és a beteg is
legyen tisztában alkalmazásával.

– A beteg azonosítása és az adatvédelem biz -
tosítása.

– Megfelelô beteg-/szülô-/gondviselôtájékoz-
tatás – a telemedicina korlátait is figyelembe véve.

– Szabályszerû dokumentáció – lehetôség sze -
rint párhuzamosságok nélkül.

– Az elôzményi adatok és a beteg leletei le -
gyenek elérhetôek.

– Egyensúlyban lévô krónikus betegek gondo-
zása során a telemedicina szerepe hangsúlyosabb
lehet – szabályozandó milyen idôközönként/ese-
tekben szükséges közbeiktatni a személyes talál-
kozást.

A telemedicina lehetôség a háziorvosi tevé-
kenység hatékonyabb szervezésére, dedikált táv-

konzultációs idôsáv kijelölése ajánlott a rendelé-
si idô mellett. Javulhat az orvos elérhetôsége, de
mindemellett fontos, hogy a korlátokat is szám-
ba vegyük: a digitálisan kevésbé képzett betegek
– idôsek, súlyosan betegek, fogyatékkal élôk –
függetlensége csorbulhat, valamint egyes esetek-
ben sérülhet a bizalmi légkör is.

A jelen járványos idôszak alatt, amely kiszá-
míthatatlan idôtartamú lesz, új ellátási rendet ve -
zettek be. A korábbi tömeges rendelôi megkere-
séseket jelentôsen csökkenteni lehetett a beteg-
ellátás sérelme nélkül.

Ez kezdetben elengedhetetlen volt a Covid-19
terjedésének megakadályozása érdekében. A jö -
vô tekintetében a módszer alkalmazásával a tö -
megellátás helyett lehetôség nyílik a minôségi
munkára és az egészségügyi munkaerô megkímé-
lésére, illetve racionális elosztására, és a túlzott
igénybevétel visszafogására. A telemedicina nem
alkalmazható a mindenki számára konform elek t -
ro  nikus rendszer nélkül.

Az alapellátás a járványhelyzetben is jól mû -
ködött. Ez nem járt a jelenlegi struktúra le bon -
tásával, de alapot teremtett mû kö désének racio-
nális átalakításához, és az eddigi 60-70 éves gya -
korlat túlhaladott attitûdjeinek (la kos sági és
egészségügyi) megváltozására.

Miután a Covid-19 járványügyi vészhelyzet
során megtapasztalhattuk a telemedicina térnye-
rését, hosszú távú alkalmazásának elônyei nyil-
vánvalóak: racionálisabb ellátás, lehetôség a
csökkenô háziorvosi kapacitás újraelosztására,
háziorvosi és további szakorvosi telemedicinális
kapcsolatban rejlô potenciál hasznosítása, a kró-
nikus betegek tudatosságának fejlesztése, és a
háziorvosi megelégedettség növelése.

Irodalom
1. WHO Director-General’s opening remarks at the media

briefing on COVID–19 - 11 March 2020
https://www.who.int/dg/speeches/detail/who-director-
gene ral-s-opening-remarks-at-the-media-briefing-on-
covid-19—-11-march-2020

2. 40/2020. (III. 11.) Kormányrendelet a veszélyhelyzet
kihirdetésérôl 

3. Központi Statisztikai Hivatala – Tájékoztató adatbázis:
Egészségügyi Alapellátás
http://statinfo.ksh.hu/Statinfo/index.jsp

4. 60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet az egészségügyi szolgál-

tatások nyújtásához szükséges szakmai minimumfel té te -
lekrôl.

5. Egészségügyi Szakmai Kollégium Háziorvostan Tagozat el -
já rásrendje.

6. Nemzeti Egészségügyi Alapkezelô – Háziorvosi szolgálatok
http://www.neak.gov.hu/felso_menu/lakossagnak/szer-
zodott_szolgaltatok/haziorvosi_szolgalatok.html

7. Nemzeti Népegészségügyi Központ – Eljárásrend a 2020.
évben azonosított új koronavírussal kapcsolatban
https://www.nnk.gov.hu/index.php/koronavirus/egeszseg-
ugyi-szakembereknek

461-465 motesz_200x280 elfogadott.qxd  2020. 10. 17.  23:53  Page 465



LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | HÍ R

LAM 2020;30(10):466–466.

466

A Magyar Orvostársaságok és Egyesületek Szövetsége 
interdiszciplináris fórumot rendez

NÉPEGÉSZSÉGÜGYI SZÛRÉSEK FONTOSSÁGA
címmel

a Magyar Tudományos Akadémia Dísztermében
2020. november 6–7-én

A rendezvény online, a  Magyar Tudományos Akadémia honlapján érhetô el:
http://www.mta.hu  

Prof. Kásler Miklós: Nemzeti egészségügyi programok Magyarországon 

Prof. dr. Kosztolányi György: Az MTA elnöki bizottsága az egészséges társadalomért,
tervek, feladatok 

Prof. dr. Karádi István: A felvilágosítás, egészséges életmódra nevelés jelentôsége,
aktuális célkitûzések 

Dr. Oberfrank Ferenc: Az egészségügy 10 parancsolata 

Prof. dr. Ádány Róza: A magyar lakosság egészségi állapota, különös tekintettel a roma
lakosságra 

Prof. dr. Vokó Zoltán: A népegészségügyi szûrôvizsgálatok költséghatékonyságának kér-
dései: az EUTOPIA 

Dr. Müller Cecília: A Covid-19 tapasztalatai 

Dr. Galuska László: A határon túli magyarság egészségügyi ellátásának gondjai

Prof. dr. Molnár Tamás: A gyulladásos bélbetegségek új, biológiai kezelési lehetôségei

Prof. dr. Czakó László: A hasnyálmirigy térfoglaló betegségei, diagnosztika, terápia

Dr. Gyökeres Tibor: Az endoszkópia újdonságai

Prof. dr. Szalay Ferenc: A gyógyszerek, drogok okozta májkárosodás

Dr. Szepes Zoltán: A vastagbélrákszûrés eddigi tapasztalatai, feladatok megoszlása

Prof. dr. Bereczki Dániel: A stroke-prevenció és -kezelés helyzete hazánkban.
Tapasztalatok, kihívások  

Dr. Becker Dávid: A szívinfarktus megelôzése, kezelése, infarktusregiszter, hazai
tapasztalatok  

Prof. dr. Bódis József: A nôgyógyászati szûrések aktuális helyzete, tapasztalatai 

Prof. dr. Horváth Ildikó: A tüdôszûrô vizsgálatok aktuális helyzete, feladatai 

Dr. Németh Zsolt: A szájüregi tumorok szûrési lehetôségei, feladatai  

Prof. dr. Altorjay István: Táplálkozás és daganatképzôdés

Prof. dr. Kempler Péter: A cukorbetegség népegészségügyi jelentôsége, aktuális teendôi 

Prof. dr. Hunyady Béla: A vírushepatitisek szûrései, lehetôségei 

Prof. dr. Ács Nándor: A nôgyógyászati szûrések aktuális helyzete, tapasztalatai 

HÍR

466 hír_200x280 elfogadott.qxd  2020. 10. 21.  11:01  Page 466



2 0 2 0   o k t ó b e rAszk lep ion
Orvoslás a 
társtudományok
és mu’’ vészetek 
tükrében

„1808-ban néhány
diák például azért
került az egyetemi

bíróság elé, mert 
virágot lopott 

a Margitszigetrôl.”
(Az egyetem 

pallosjoga 
címû írásunk 

a 476. oldalon
olvasható.) 

II. József német-római
császári öltözetben
Hickel festményén

467 Aszklepion címlap okt_Layout 1  2020. 10. 17.  23:54  Page 391



LAM 2020;30(10):468–472.

468
ASZKLEPION | GY Ó GY Í T Á S | S Z O C I O L Ó G I A | P S Z I C H O L Ó G I A | Z E N E | E T I KA |
IN T E R J Ú | KÖ N Y V I S M E RT E T Ô| SZ E L L E M É S KU LT Ú RA | F I L O Z Ó F I A | GA Z DA S Á G |
I R O DA L O M | J O G | KO M M U N I K Á C I Ó | ORVO S L Á S É S T Á R SA DA L O M .. .

– Mivel foglalkoznak jelenleg a PTE Virológiai
Kutatócsoportjának munkatársai?

– Már a járvány elôtt is foglalkoztunk denevé-
reket fertôzô koronavírusokkal, amelyekben már
korábban is megvolt minden potenciál arra, hogy
az emberre átugorva járványt okozzanak. A Co -
vid-19-világjárvány kezdete óta azonban alapve-
tôen három területre fókuszálunk. Ezek közül a
legfontosabb a lehetséges hatóanyagok tesztelése.
Ezen belül két csoportot kell elkülöníteni: teszte-
lünk újonnan szintetizált vegyületeket, amelyeket
most próbálunk optimalizálni a fertôzés leküzdé-
se érdekében, illetve tesztelünk olyan elfogadott
és engedélyezett gyógyszerhatóanyagokat is,
amelyek valamilyen más betegség terápiájában
már használatban vannak. Itt azt vizsgáljuk, hogy
van-e esetleg másodlagos hatásuk a koronavírus
ellen. Az utóbbi feladat jóval komplexebb az elsô-
nél. Az új hatóanyagok tesztelése felfedezô kuta-
tás, a vegyészek szintetizálják a molekulákat, mi
ellenôrizzük ôket, kicsit módosítunk rajtuk,
vagyis a tervezést a finomhangolás követi. 

– Miben összetettebb ehhez képest a meglévô
gyógy szerek szûrése?

– A másodlagos hatás kutatásakor elôször
rend kívül komplex számítógépes modelleket kell

alkotnunk és ezek segítségével kell elemeznünk a
gyógyszerjelölteket. Hiszen megszámlálhatatlan
hatóanyag-molekula van jelenleg is forgalomban
a világban, és nem lehet mindet megvizsgálni a
laborban. Elô kell tehát ôket szûrni. Azokat a ha -
tóanyagokat teszteljük in vitro, amelyek a kom -
puteres szûrés alapján ígéretesnek tûnnek. Össze -
sen több mint 450 hatóanyagot kapott a labora-
tóriumunk nemzetközi és hazai kollaborációink
révén. Már elvégeztük ezek tesztelését, és sze -
ren csére találtunk is olyan hatóanyagokat, ame -
lyek jónak tûnnek, így esetlegesen szóba jöhet-
nek a következô lépésben végzendô klinikai tesz-
tekben vizsgált gyógyszerként. Fontos azonban
tudatosítanunk, hogy bármit mutat a teszt a
kém csôkísérletben, az még egyáltalán nem bizo-
nyítja, hogy a klinikai alkalmazás során is ugyan-
olyan jól fog az adott molekula teljesíteni. 

– A már engedélyezett hatóanyagokat preferálják
az újonnan kifejlesztett molekulákkal szemben?

– A meglévô vegyületeknek számos elônyük
van a most még csak kísérleti stádiumban lévô
hatóanyagokhoz képest. Legfôbb elônyük, hogy
engedélyezettek. Azok a szerek, amelyek gyógy-
szertári forgalmazásba bekerültek, korábban már
átestek a klinikai vizsgálatok biztonságosságot

Nem tudunk arról, hogy 
a koronavírus fenotípusa
megváltozott volna

Immár tíz hónapja van a világnak tudomása a
SARS-CoV-2 új típusú koronavírusról. Noha a ví -
rus minden bizonnyal Kínában alakult ki, vélhetôen
egy denevér-koronavírus emberre ugrásával ma már
a világ minden országába eljutott. Ezekben a hetek-
ben kellett aggasztóan gyorsan szembesülnünk a má -
sodik hullám elkezdôdésével. 
Interjúalanyunk, Jakab Ferenc, a Pécsi Tudomány -
egyetem Szentágothai János Kutatóközpont Viro ló -
giai Kutatócsoportjának vezetôje szeptember közepén
sokkoló ôszinteséggel beszélt arról, hogy Magyar or -
szág az egyik vezetô európai ország lett a járvány ter-
jedésének tekintetében, aminek következtében sajnos
a halálesetek száma is rekordmagasságba emelkedhet
a közeljövôben. Ar ról kérdeztük, mit tudtunk meg az
elmúlt hónapok során a vírusról, és ez alapján mire
számíthatunk az elôttünk álló nehéz hónapokban.

Jakab Ferenc
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ellenôrzô fázisain. Ezáltal nemcsak biztosak le -
hetünk abban, hogy maga a szer nem okozhat
ismeretlen mellékhatást a páciensnél, de sok ad -
minisztrációs procedúrától is megkíméljük ma -
gunkat. Ismertek mellékhatásaik, így elvileg ki -
terjesztett OGYÉI-engedéllyel viszonylag gyor-
san bevonhatók a tesztelésekbe. Ezért ezt a kuta-
tási vonalat erôltetjük leginkább, és szerencsére
vannak is biztató eredményeink. 

– Tudhatunk többet is ezekrôl az eredmények-
rôl? Jelenleg hol tartanak a klinikai tesztek?

– Van egy olyan hatóanyag, amelyre egy oszt-
rák kollaborációban találtunk rá, és szomszé -
daink már szervezik a szer klinikai vizsgálatát is
be tegeken. Akkor kezdtünk velük együtt mû -
köd  ni, amikor Ausztriában még sokkal több be -
teg volt, mint Magyarországon. Sajnos ez a hely-
zet azóta megváltozott. (Az interjú készítésének
idején nagyságrendileg azonos számú, 600–800
közötti napi új esetszámot regisztráltak mindkét
országban – a szerk.) Nem egyszerû az efféle kli-
nikai teszteket lebonyolítani, elsôdlegesen ren-
geteg pénzbe kerülnek. Magyarországon is szá-
mos klinikai vizsgálat folyik a Covid-19 gyógyí-
tása érdekében, általában azokkal az ismertté
vált hatóanyagokkal, amelyek a nemzetközi
szakirodalomban is a legígéretesebb gyógyszer-
jelöltek között szerepelnek. Ilyen a remdesivir, a
favipiravir, és számos országban tesztelik ôket
összehangoltan. 

– Hogyan járulnak hozzá a kutatásaik ahhoz,
hogy magát a vírust minél jobban megismerjük?

– Ezt szolgálják a genetikai vizsgálataink. Köz -
vetlenül a vírus hazai megjelenésétôl folyamato-
san nyomon követjük a felbukkanó vírusok ge -
netikai állományát. Ezáltal azt monitorozzuk,
hogyan változik a vírus örökítôanyaga. E geneti-
kai vizsgálatoknak a járványügyi jelentôségük
mellett alapkutatási szerepük is van, hiszen így a
vírus mutációs jellemzôit igyekszünk felderíteni.
Azt vizsgáljuk, hogy genetikailag mennyire vál-
tozatos és változékony a vírus. Itt, a Pécsi Tu -
dományegyetemen egyedülálló vírusgenom-
szekvenáló kompetenciát és kapacitást építet-
tünk ki. Ma már párhuzamosan akár 10-15 vírus-
genomminta szekvenálását is el tudjuk végezni.
Az eredményként kapott szekvenciaszakaszokat
ezután számítógép segítségével illesztjük össze,
és azonnal feltöltjük a mindenki által elérhetô
globális, nemzetközi adatbázisokba. Megdöb -
ben tô, de az egész folyamat alig nyolc órát vesz
már csak igénybe a minta laboratóriumi érkezé-
sétôl az adatbázisban történô megjelenéséig.

– Mit tudhatunk meg ebbôl a genomszekven -
ciából?

– Itt is megjelenik az alapkutatási vonal, hiszen
a genom változásait összehasonlíthatjuk az eset-

leges funkcionális változásokkal. Vagyis meg -
vizs gálhatjuk, hogy a genetikai változások tény-
legesen okoznak-e valamilyen funkcionális el -
térést a vírus mûködésében. Például könnyebben
vagy nehezebben fertôzi-e meg a sejteket. Mind -
eddig ilyen eltérést nem találtunk. Ez a kutatási
irány az alapkutatás mellett a klinikum szem-
pontjából is rendkívül fontos. 

A munkánk másik vonala a járványügyi erôfe-
szítések segítése. A vírusgenomok szekvenálá -
sával szinte betegrôl betegre követhetôvé válnak
a fertôzési láncolatok, ami nagyon fontos lehet a
kontaktkutatásban és a vírus mozgásának felde -
rítésében, akár országok között, akár országo-
kon belül. Mindezt nevezhetjük molekuláris
epide mio lógiának is.

– A genomikai kontaktkutatásnak van még je -
lentôsége, amikor a jelenlegi fázisban sok száz em -
ber fertôzôdik meg naponta, és ez csak a regisztrált
új fertôzôdések száma?

– Igen, ez jogos kérdés, és a válasz az, hogy
ennek a kutatási iránynak most egyre kisebb a
jelentôsége, de nem vesztette el teljesen a fontos-
ságát. Mindig jó tudni azt, hogy az egyes fertô-
zöttek hol, kitôl kaphatták el a vírust. Sokan van-
nak, akik nem értik, hogyan fertôzôdhettek meg,
hiszen saját bevallásuk szerint nem jártak sehol.
Ennek felderítésében segíthet a génszekvenálás.
Mindennek az esethalmozódással arányosan
nyilván egyre kisebb relevanciája lesz, de alapku-
tatási szempontból, illetve a vírus genomikájának
monitorozása miatt továbbra is nagyon fontos ez
a munka.

– A szeptember közepén tapasztalható járványfá-
zisban nagyon megugrott a napi új fertôzôdések
száma (két hét alatt húsz-harmincról nyolc-kilenc-
száz közeli értékekre), viszont egyelôre a halálozá-
sok száma nem követi ezt a trendet (az is emelke-
dik, de nem olyan meredeken). Emiatt sokakban
feltámadt az optimizmus, és abban reménykednek,
talán gyengült a vírus, és enyhébb lefolyású megbe-
tegedést okoz. Ön szerint megalapozott ez a re -
mény?

– Eddigi tudásunk szerint sajnos nem. Eddig
(szeptember közepén) fôként a fiatalok fertô-
zôdtek, ezért maradt viszonylag alacsony az el -
hunytak száma. De ez csak idôleges. Azt gondo-
lom, semmi alapjuk nincs azoknak a remények-
nek, hogy csökken a Covid-19-betegek mortali-
tása. A tudományos szakirodalomban sehol a
világon nem számoltak be olyan jelrôl, ami arra
utalna, hogy a vírus gyengült volna. Arról sem
tudunk, hogy a vírus bármely mutációja funk -
cio nálisan is megjelent volna. Mindössze csak
ar ról van szó, hogy a fiatalok jobban mozognak
a nyári nagy melegben, buliznak, nyaralnak, és
könnyebben fertôzôdnek. Mi már hetek óta
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mondjuk, hogy ez lesz, még jóval azelôtt figyel-
meztettünk a veszélyre, hogy a számok augusz-
tus végén meredek emelkedésbe kezdtek volna.
Ter mé sze tesen hideget-meleget kaptunk ezért a
közösségi médiában, és ez sajnos azóta sem vál-
tozott. 

– Jelenleg a halálozás alig éri el az új esetek egy
százalékát. Meddig maradhat ez így? 
(Az interjú készítése óta három százalékra
emelkedett – a szerk.) 

– A külföldi (például a floridai) tapasztalatok
azt mondatják velünk, hogy az esetszámok
drasztikus növekedésének kezdete után négy-öt
héttel kezdenek fertôzôdni az idôsek és más ve -
szélyeztetett csoportok tagjai is, és rá egy héttel
kezd emelkedni a halálozás. Bár nagyon remény-
kedünk, hogy ez hazánkban máshogy lesz, sajnos
erre semmilyen kézzelfogható bizonyítékunk
nincs. Ez nem jóslás vagy tippelés, ez járványtan.
A nemzetközi adatokból egyértel mûen ez olvas-
ható ki. A fiatalok sok esetben nem is tudnak
róla, hogy fertôzôdtek, mégis széthurcolják a
vírust. Nyilván nem kell ezért a fiatalokat támad-
ni, és nem kell feszültséget gerjeszteni a korosz-
tályok között, de ettôl a tény tény marad, a szá-
mok pedig makacs dolgok. A fiatalok jobban
mozognak, és sokkal könnyebben átvészelik a
betegséget. Egyértelmûen azt gondolom, hogy a
második hullám eddigi szakasza és a tavaszi hul-
lám közötti látszólagos különbségek okát nem a
vírus megváltozásában kell keresni. 

– Közelebb kerültünk-e a gyerekek rejtélyes
védettségének megfejtéséhez?

– Ennek nagyon sok oka lehet, és a gyerekek
esetében nagyon hiányosak az adatok. Az biztos,
hogy a gyerekek ugyanúgy megfertôzôdhetnek,
mint a felnôttek, és bizonyos esetekben hasonló
mennyiségben ürítik is a vírusokat. Véleményem
szerint a jelenség azon alapszik, hogy a gyerekek
az óvodában, iskolában nagyon sokat érintkez-
nek egymással. Így az eddig is ismert humán
koronavírusok, amelyek évszázadok óta közöt-
tünk cirkulálnak, rendszeresen megfertôzik
ôket. Ezek a vírusok néhány napos, vagy egyhe-
tes náthát, köhögést okoznak. Azt gondolom,
ezek a koronavírusok valamilyen szintû védettsé-
get alakítanak ki az új koronavírus ellen is. Ez a
keresztimmunitás révén talán megvédheti ôket.
Emiatt ugyan megfertôzôdnek, de enyhébb
tüneteket mutatnak, és enyhébb lefolyású lesz
náluk a betegség. Bár ezt a lehetôséget sok kuta-
tó pedzegeti, jelen tudásom szerint tudományos
bizonyíték még nincs e teória igazolására. De ez
nagyon reális forgatókönyvnek tûnik, bár két-
ségtelen, hogy ezer más ok is állhat a háttérben,
a recep tor sûrûségtôl kezdve a sejtek befogadóké-
pességéig.

– Az immunitás sok irányból felmerül a Covid-
19 kapcsán. Talán a legtöbbeket érdeklô kérdés az,
hogy a fertôzés átvészelése után immunissá válik-e
az illetô, és ez a védettség meddig tart?

– Nem tudjuk, hogy meddig tart az immuni-
tás. Itt külön kell választani az immunitás két
ágát, a humorális és a celluláris immunitást. Az
antitestekrôl azt tudjuk, hogy sajnos a tünetek
erôsségével egyenes arányban csökken az ellen-
anyag koncentrációja, és a felgyógyulás után még
gyorsabban csökken a szintjük a véráramban.
Ennek okát jelenleg még nem értjük teljesen. De
a középsúlyos tüneteket mutató betegek anti-
testszáma is gyorsan csökken. Viszont ott van a
sejtes immunitás, amely igen erôteljes összetevô-
je az immunválasznak. Az utóbbi hatásával ma -
gyarázható talán az, hogy noha már 27 millió fö -
lött van a fertôzöttek regisztrált száma világszer-
te (azóta 40 millió fölötti – a szerk.), alig néhány
bizonyított újrafertôzôdési eset fordult elô.
Egyetlenegy tudományosan igazolt esetrôl van
tudomásunk Hongkongból, a többi inkább csak
anekdotikus esetnek tekinthetô, és nem
egyértelmû, hogy a második megbetegedés az
elsô vagy egy újabb fertôzôdés következménye
volt-e. A hongkongi újrafertôzôdött beteg is
sokkal enyhébb tüneteket mutatott másod szor -
ra. Mindenesetre egyértelmûnek látszik, hogy
újrafertôzôdés csak elvétve fordul elô, inkább a
szabályt erôsítô kivétel, és talán kijelenthetô,
hogy a Covid-19-et gyors egymásutánban nem
le het kétszer elkapni. Túl rövid volt még az eltelt
idô ennél a vírusnál, hogy egyértelmû konklú -
ziókat levonhassunk, ez a téma is egy érdekes
kutatási vonalnak ígérkezik a jövôben.

– A négy korábban is létezô humán koronavírus-
ra sem alakul ki hosszan tartó védettség, hiszen az
ember évrôl évre megfázhat.

– Így van, várhatóan a SARS-CoV-2 ellen sem
alakul ki hosszú immunitás. Más kérdés, hogy az
oltás mennyi ideig lesz hatékony, elképzelhetô,
hogy az sokkal hosszabb ideig tartó védettséget
fog biztosítani, mint a tényleges fertôzôdés.
Errôl sem lehet biztosat mondani, hiszen az oltá-
si vizsgálatok még csak most zajlanak. Mindenki
ezek eredményeire vár, azokból valószínûleg
oko sabbak leszünk. A teszteket azonban nem le -
het siettetni, bármikor felmerülhetnek olyan,
elôre nem látható akadályok, amelyek további
késlekedést okoznak. Az AstraZeneca és az Ox -
fordi Egyetem által közösen kifejlesztett oltás
fázis III-as tesztelését egy hétre felfüggesztették,
mert az egyik páciensnél gerincvelô-gyulladás
lépett fel (a személy gyorsan felgyógyult, és a
brit gyógyszerügyi hatóság az eset kivizsgálása
után engedélyezte a tesztek folytatását – a
szerk.), és nem volt egyértelmû, hogy ez össze-
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függésben áll-e az oltással. Mindenesetre a klini-
kai tesztek szabályai szerint ezt lehetséges mel-
lékhatásként jelenteni kellett. 

– Ez az incidens visszavetheti a vakcinák fejlesz-
tését, illetve árthat az oltás elfogadottságának?

– Errôl az a véleményem, hogy ez az eset egy-
részt jó, mert azt mutatja, hogy a gyógyszercé-
gek komolyan veszik a klinikai tesztek szabá -
lyait, és még a legritkábban felmerülô mellékha-
tásokat is kivizsgálják. Fontos tudni, hogy ezt az
ol tást már legalább 50 ezer embernek adták be, és
csak egy embernél fordult elô egy olyan kórkép,
amely esetlegesen (de nem bizonyított módon)
összefüggésben állhat a vakcinával. Az eset fé -
nyes cáfolata az oltásellenesek folyton ismételt
ál lításának, miszerint az oltások csak a gyógy-
szergyárak profitját szolgálják. A klinikai tesztek
a valóságban nagyon szigorúan szabályozottak,
minden részletre nagyon alaposan odafigyelnek.
Ez nagyon megnyugtató. Ami nem megnyugta-
tó, az a lehetôség, hogy ez a megbetegedés való-
ban az oltás miatt lépett fel. Ezért várom én is
nagyon az eredményeket. Ha az AstraZeneca és
az Oxfordi Egyetem vakcinájának fejlesztését

leállítják, akkor ôrült sokat lépünk vissza a haté-
kony védekezésért vívott küzdelemben. Ez sú -
lyos gondokat okozna.

– Az oltások tesztelését illetôen felmerült egye-
sekben (és a kezdeményezést Nobel-díjasok is alá-
írták), hogy szándékos megfertôzéses kísérleteket
kellene végezni egészséges fiatalokon. Az érvelés
sze rint erre azért volna szükség, mert azokban az
országokban, ahol nyáron visszaesett a fertô zés -
szám, egyszerûen valószínûtlenné vált, hogy az
em  ber véletlenül megfertôzôdjön. Így nem, vagy
csak megengedhetetlenül hosszú idô alatt lehet re -
leváns eredményeket kapni arról, hogy az oltás
va lóban hatékony-e. Ön támogatna egy ilyen kí -
sérletet?

– Nem tartom jó ötletnek. A világban megfer-
tôzôdött már 27 millió ember, az Egyesült Álla-
mok, Dél-Amerika több országa, Dél-Afrika,
In  dia súlyosan fertôzöttek. Ha egy országban
már több millió fertôzöttrôl tudnak, akkor nem
lehet arra számítani, hogy a járvány magától meg
fog állni. Vagyis bôven elég nagy a fertôzés koc-
kázata a mindennapi életben ahhoz, hogy a vak-
cinatesztek során beoltott alanyokról kiderül-
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hessen, hogy megvédi-e ôket az oltás. Fö lös -
leges megfertôzni direkt tízezer embert, hiszen
Indiában egy nap alatt 100 ezer ember fertôzô-
dik meg. Egy világjárvány kellôs közepén állunk,
naponta 300-400 ezerrel emelkedik a fertôzöt-
tek száma. 

– Mit várhatunk, hogyan fog befejezôdni a jár-
vány? Vége lesz-e abban az értelemben, ahogy vége
lett a spanyolnáthának vagy a SARS-1-nek?

– Ezt jelenleg nem lehet megjósolni. Attól tar-
tok, hogy ha nem lesz záros határidôn belül ol -
tás, akkor a Covid-19 még nagyon sokáig jelen
lesz közöttünk. Ez nem jelenti azt, hogy járvány-
ügyi intézkedésekkel ne lehetne karban tartani.
Várhatóan hullámszerûen fellángol, majd vissza-
húzódik a járvány újra meg újra. Magától biz -
tosan nem fog eltûnni, a gyors megoldás csak az
oltás lehet. A jövôben egyre nehezebben lehet
majd kordában tartani, mégpedig azért, mert az
embereket egyre kevésbé fogja érdekelni. Már
most látszik, hogy az emberek közel sem veszik
annyira komolyan, mint áprilisban. A járványta-
gadás és az oltásellenesség nagyon erôs Magyar -
országon és világszerte egyaránt. Ez pedig aggo-
dalomra ad okot egy járvány közepén. 

Varga János

Az interjú készítésének idôpontja: 
2020. szeptember 10. 

(Fotó: Csortos Szabolcs) 
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– Hogyan indultak el az orvosi pályán? Mi adta
a motivációt? 

– Édesapánk jó nevû asztalos volt, abban
reménykedett, hogy majd László bátyám, ha
leérettségizik – ami nagy szó volt akkor –,
elvégzi a faipari iskolát, és együtt viszik majd a
mûhelyt tovább. Mint Romics és fia. Csakhogy
közbeszólt a rendszer, 1950. május 1-jén
elvették tô lünk a mûhelyt, édesapám már más-
nap ugyanazon a gyalupadon, ugyanazokkal a
szerszámokkal dolgozott, de már nem tulajdo-
nosként, ha nem a ktsz alkalmazottjaként.
László bátyám onnantól másfelé vette az irányt,
orvosi pályára készült. Öt évvel késôbb érettsé-
gizett, de addigra már nagyon megváltozott a
világ. Voltak értelmiségi, paraszt, munkás és
„egyéb” származású kategóriák. Mi az egyebek
közé tartoztunk, ez volt a legrosszabb, a gyá-
rostól a kisboltosig, kiskereskedôig, önálló ipa-
rosig, sokakat soroltak ebbe a csoportba. Ezért

nem vették fel a bátyámat az orvosegyetemre.
Én akkor kilencéves voltam, emlékszem, hogy
milyen elkeseredett és szomorú volt emiatt.
Ahhoz, hogy az 1954-ben született öcsénkkel
együtt a három fiút apánk el tudja tartani,
eldöntötte, hogy ôszibarackost ültet. Sajnos,
így László bátyám volt, aki négyszáz gödröt
ásott ki a facsemetéknek – egyetemi tanulmá-
nyok helyett. 1955 telén fizetés nélküli laboráns -
állást kapott a Rókus Kórházban, így közelebb
került a medicinához. 1956-ban kissé enyhültek
a politikai viszonyok, és az újabb je lentkezés
eredménnyel járt. Én kilenc év múlva nyertem
felvételt, akkor már nem számított a szár mazás.
A felvételiértesítést a határidô utolsó napján
kaptam meg, a postaépület elôtt izgatottan
várva. Annyira izgatott voltam, hogy elrohan-
tam a postára, amikor megjött az értesítés.
Azután haza. Apánk ott állt a munkapadnál,
ácsceruza a füle mögött, enyves kézzel, és kezet
fogott velem. Azt a kézfogást sose felejtem el.
Amikor Miklós fiamat felvették, ugyanúgy fog-
tam meg a kezét. Abban benne volt minden.  

– Mi volt benne?
– A szeretet, a legtöbb, ami gyermek és szülô

között létezhet. Ezért is fontos számomra, hogy
emléket állítsak, állítsunk édesapámnak és ma

Tisztelni a beteget 
– ez a legfontosabb

Munka, becsület, haza és hit minden területen – ez
dr. Romics Imre professzor ars poeticája és egyben
üzenete a fiataloknak. Ô, akárcsak bátyja, László,
aki egyben példaképe volt, ezt hozta otthonról.
Hisz abban, hogy minden generációban megvan 
a tisztelet, még ha egészen más gondokkal kell is
megküzdeniük. „Más világ van, a rezidensek már
önállóbbak, képzettebbek, jól beszélnek nyelveket,
de ez jól is van így. Viszont fontos megôrizni 
a »nagyok« emlékét, »merítkezni« tudásukból, em -
berségükbôl. És mindig egy lépcsôvel elôrébb kell
lépni”– vallja az urológus szakember. Bátyja volt
az elsô orvos a családban, aki megmutatta azt az
utat, amelyet pályája során mindvégig maga elôtt
látott. Különbözô személyiségek voltak, a 11 év
korkülönbség okán más korszakban, nem egyszer-
re nôttek fel, de értékrendjük az életrôl, a betegek-
rôl való gondolkodásuk ugyanaz volt és maradt.
Tôle tanulta többek között a beteg tiszteletét, 
a beteggel való kommunikációt, a hangnemet,
nincs tegezôdés, bratyizás, mert annak a gyógyítás
látja a kárát. Dr. Romics Imre urológusprofesszor
orvosi szobájában ma is ott van édesapjuk 
fényképe.

Dr. Romics Imre professzor 
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már a bátyámnak is. Errôl szól a Prof. Dr. Romics
László Akadémikus Emlékére Alapítvány is. Az
érdi rendelôintézet az ô nevét viseli, amelyben
egy dombormû és egy márványtábla emlékezteti
a betegeket, hogy kirôl nevezték el az intéz-
ményt. Ezt hirdetem mindenkinek.  

– Mi jut elsôre eszébe a bátyjáról? 
– Nagyon jó testvér volt. A helyzetünk spe -

ciális volt, hiszen amikor én tízéves voltam, ô
már huszonegy, egészen más élethelyzetben, más
baráti körben. Ô orosz–latin osztályba járt, és
amint megtapasztalta, hogy a nyelvtudás hiánya
milyen nehézségeket okoz a szakmában, átkért
engem az akkori latin–orosz szakról, hogy angolt
tanulhassak. Orvostanhallgatóként, felnôttként
kerültünk közelebb egymáshoz. Valahányszor
ügyelt, én medikusként bementem hozzá a klini-
kára, az esti vizitjeire, hogy tanuljak tôle. Szü -
leink betegsége miatt is szoros kapcsolatban vol-
tunk. Amikor átvettem a klinika vezetését, folya-
matosan segített nekem, akkor már tíz éve volt
tanszékvezetô. De az orvoslásban is rengeteget
tanultam tôle. A belgyógyászati szakkönyv a
bib liája volt, telis-tele kis cetlikkel, a hozzáolva-
sott, hozzáirodalmazott megjegyzésekkel. Fo -
lya matosan egy angol szótárral a hóna alatt járt-
kelt, mindent tudni akart. Ezt én is megtanultam.
Ma is úgy emlékeznek rám a barátaim, hogy ülök
a Balaton partján a fûzfa alatt, és kopog az írógé-
pem, mert szakmai cikket írok, olykor még a sza-
badságom alatt is.

– Hogyan látja ma az orvosok, fôként a fiatal
orvosok helyzetét?

– Nem tudom a mienkhez hasonlítani. Egé -
szen más rendszerben éltünk. Például egy nem-
zetközi kongresszusra kijutni ma valójában
pénzkérdés, akkoriban politikai kérdés is volt.
Vagy kiengedtek, vagy nem, a valutaproblémák-
ról, vízumról nem is beszélve. De leemelem a ka -
lapom, a családalapítás, lakhatás, nagyon nem
könnyû a mai fiataloknak. Mellette még szak -
mai lag is elôrébb jutni. Persze van, aki nem akar
professzor lenni, nem tör szakmai babérokra,
csak a betegekkel foglalkozni és felnevelni a gye-
rekeket. 

– Mit adhat egy ilyen díj?
– Azt gondolom, ha valaki egyáltalán pályázik,

abban van ambíció. A szakmai fejlôdés igénye.
Önmagában az, hogy elkészíti ezt az anyagot,
már növeli a tudását, ez már elhivatottságot je -
lent. Most is több mint kétszáz pályázat érke-
zett, ez is mutatja a motivációt, az elkötelezett-
séget. Ez nagyon fontos, mindig egy lépcsôfok-
kal feljebb lépni. És ami a legfontosabb: a beteg
érdeke, mindenekfelett. Ráadásul, amikor el -
hang zik a Semmelweis Napon a kitüntetettek
neve, az igen magasztos, felemelô érzés a pályá-
zónak. Ha én kapnék egy ilyen díjat, biztosan
mindent tudni szeretnék a névadóról. Utána néz -
nék minden fellelhetô forrásból, hiszen ez nagy-
ban különbözik a hagyományos pályázatoktól.
Felesége és fia hozta létre, saját anyagi forrásai-
kat beletéve, mert ezt látták a bátyámtól, hogy
mindig segíteni, támogatni kell. Legyen az beteg,
vagy éppen egy fiatal, pályakezdô orvos. Ahogy a
bátyámat ismerem, tiltakozna, hogy róla díjat

A Semmelweis Egyetem, Általános Orvos -
tudományi Kar Urológiai Klinikájának koráb-
bi igazgatója, a Magyar Tudományos
Akadémia II. (mûtéti) Tudományos Bizott ság
tagja, az Európai Urológus Akadémia teljes
tagja. Negyvenhárom éve jelent meg az elsô
uroonkológiai témájú írása. Magyar országon
elsôként foglalkozott a prostatarák komplex
kivizsgálásával, gyógy szeres és sebészi keze-
lésének, vala mint a betegek szûrésének
megszervezé sé vel. Nevéhez fûzôdik többek
között a PSA (prostataspecifikus antigén)
hazai alkalmazásának bevezetése. Több 
mint húsz éve szervez tudományos üléseket,
szakmai szimpóziumokat, az Uroonkoló -
giai Társa ság, illetve az Uroonkológia
címû szaklap alapítója, nevéhez fûzôdik 
az Uroonkoló giai Centrum elindítása is. 

De megannyi nemzetközi és hazai szakmai,
orvosi lap szerkesztésében ma is részt vesz.
Eddig összesen 840 elôadást tartott, ebbôl
550-et uroonkológiai témában, az 510 dol-
gozatából 296 szintén ebben a témakörben
született, ide értve kandidátusi és nagydokto-
ri dolgozatait. Díjai közül különösen fontos
az Európai Urológiai Társaság uroonkológiai
szekciójától kapott elismerés, az ESOU
Lifetime Achievement Award (2014), vala-
mint a Genersich-díj (2011). A Magyar Köz -
társaság Tisztikeresztjét, Pro Univer sitate és
Semmelweis Ignác Emlékérem és Jutalom -
díjat (2014), valamint Erdélyben gróf Mikó
Imre-díjat kapott. Tiszteletbeli tagja az euró-
pai, német, osztrák, cseh, lengyel, szlovák,
román és horvát urológus- és orvostársasá-
goknak.

DR. ROMICS IMRE UROLÓGUSPROFESSZOR
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vagy szakrendelôt nevezzenek el. Nagyon puri-
tán, szerény ember volt. 

– Hogyan beszél Önrôl Koltay Gábor világhírû
rendezô a Lélektôl lélekig címû beszélgetôkönyvé-
ben? Tudná idézni azt a néhány sort? 

– „Eleink példájából tudást, hitet és bátorságot
meríteni. Azt gondolom, a világ legszebb foglal-
kozása embertársaink fizikai és szellemi gyógyí-
tása. Azaz az orvosi hivatás. Filmes és színházi
emberként egész életemben elveszett magyarság-
és nemzettudatunkat keresem. Mindig is foglal-
koztatott tehát a kérdés, jobb orvos-e, aki magas
szintû szakmai tudásán kívül sokoldalúan mû -

velt, az állandóan változó világ rezdüléseire érzé-
keny ember, s aki rendületlenül kutatja, honnan
jöttünk, hová tartunk, és mi dolgunk a világon.
Dr. Romics Imre urológusprofesszor nemcsak
elismert, nemzetközi hírû szaktekintély, hanem
a magyar kultúra és történelem iránt is szenvedé-
lyesen érdeklôdô ember. A vele folytatott be -
szélgetéseim során közelebb kerültem a kérdés
megválaszolásához. Élete példázza, hogy »a múlt
nagyjainak és nemes hagyományainak tisztelet-
ben tartása a felemelkedésünk legfôbb biztosí -
téka«.” 

Kun J. Viktória 

A Prof. Dr. Romics László Akadémikus Emlékére Alapítvány minden évben pályázatot 
hirdet Magyarországon dolgozó, magyar állampolgárságú, 40 éven aluli orvosok és orvos -
biológiai kutatással foglalkozó személyek számára. 
A pályázat célja: a klinikai gyógyítás vagy orvosi tudományos kutatás területén dolgozók 
ki emelkedô tudományos tevékenységének elismerése.
Elônyt élveznek azok a pályázók, akik az Alapítvány névadójának munkásságát folytatva 
cardiovascularis és anyagcsere-betegségek területérôl nyújtanak be pályázatot.

1. díj – Dr. Molnár Ágnes: RAAS- és SGLT2-
gátló gyógyszerek cardiovascularis protek-
tív hatásainak mechanizmusai diabetesben

2. díj – Dr. Tóth Gábor: A cukorbetegség és
a diabeteses retinopathia epidemiológiai
vonatkozásai hazánkban

3. díj – Dr. Szûcs Gergô: A kardiolipin és 
a praediabeticus állapot által indukált
szívkárosodás kapcsolatának vizsgálata

4. díj és LAM-különdíj – Dr. Sztanek Ferenc:
A szénhidrát- és lipidanyagcsere új bio -
markereinek vizsgálata diabeteses neuro-
pathiában

5. díj – Dr. Nagy-Grócz Gábor: 
Az endokannabinoid anandamid hatása
egy szenzitizációs markerre és a PACAP-
rendszerre a migrén nitroglicerines állat-
modelljében

A PROF. DR. ROMICS LÁSZLÓ AKADÉMIKUS EMLÉKÉRE ALAPÍTVÁNY PÁLYÁZAT 
EZ ÉVI DÍJAZOTTJAI: 

Az érdi Dr. Romics László 
Egészségügyi Intézmény 
bejárata
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Ahazai egyetemek közül elsôként 1637-ben, a
nagyszombati jezsuita univerzitást ruházta

föl II. Ferdinánd király (1619–1637) ítélkezési,
illetve pallosjoggal. E jogot késôbb az 1777-ben
Budára, majd 1784-ben Pestre költöztetett,
immár állami, pontosabban királyi egyetem is
megtarthatta, mivel Mária Terézia (1740–1780) a
jogadományozást 1771. május 6-án megerôsítet-
te (1). Az Egyetemi Bíróság a tanárok, a diákok,
az egyetem alkalmazottai, sôt a tanárok feleségei
és gyermekei felett is ítélkezhetett.

Mivel azonban a nagyszombati, eredetileg
jezsuita egyetem oktatói valamennyien szerzete-
sek voltak, és így nem ítélkezhettek világi ügyek-
ben, az egyetemhez a király egy olyan elôkelô
származású jogtudóst nevezett ki bírónak (Judex
Academiae-nek), aki a jogot meghívott bírótársá-
val együtt gyakorolhatta. 

Az elsô hazai egyetemi bíró, Esterházy Dániel
(1585–1654), az akkori országnádor öccse, meg-
lehetôsen hamar, már 1642-ben élt is az egyetem
pallosjogával. Kazy Ferenc jezsuita történetíró
így emlékezik meg az esetrôl: 

„Történt ezenközben, hogy két másik diák még
súlyosabb bûnt követett el, újabb ürügyet szolgál-
tatva a már amúgy is marakodó feleknek a vitára.
Csakhogy ezúttal a két bûnöst az egyetem igazgató-
sága elfogatta, és avégett, hogy a nagyszombati sze-
nátus az egyetemi magisztrátust ne vádolhassa

gyöngekezûséggel, és ne hányhassa szemére, hogy
még fôbenjáró bûnöket is büntetlenül hagy, az ügyet
azonnal bíróság elé vitette. Az egyetem nemrég
kinevezett bírája, Esterházy Dániel, Esterházy
Miklós nádor öccse, hamar fel is állította a törvény-
széket, és miután megvizsgálta az ügyet és úgy vélte,
a megbocsátásra semmi ok nincs, a bûnösöket
halálra ítélte. Az elítélteknek az egyetem udvarán,
a jók és derekak tanulságára, a gonoszok számára
pedig üdvös elrettentô példaképpen pallossal a fejü-
ket vették” (2). 

Mindehhez elôzményként tudnunk kell, hogy
Nagyszombatban viták támadtak a városi hatósá-
gok és az egyetemi magisztrátus közt, mikor egy
diákot a polgárok sértegetése miatt Bozó Dániel,
a város bírája 1640-ben elfogatott, és a rektor fel-
szólítása ellenére sem engedte szabadon. A gyôri
püspök elnöklete alatt felállított békítô bizottság
sem járt az ügyben eredménnyel. E huzavona
eredménye lehetett tehát a két tanuló kivégzése:
hadd lássa a város, hogy az egyetem is példát tud
statuálni (3).

Hasonló kemény ítéletekre az elkövetkezô
száz esztendôben is több példa akadt, bár újabb
kivégzésekrôl majd százötven évig nincs ada-
tom. A jezsuita idôk önkényes, gyakran egysze-
mélyes ítélkezéseit megelégelve, Mária Terézia
királynô, az egyetem orvoskarral való kibôvítése
után, 1771-ben rendeletet hozott, amelyben az
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Az egyetem pallosjoga
Magyar László András

A 18. századig pallosjogot, latinul jus gladii-t nemcsak 
természetes személyeknek, hanem közösségeknek, testületeknek
is adományozhatott a mindenkori uralkodó. Európa-szerte
számos egyetem is kapott jogot arra, hogy diákjait és oktatóit
büntetéssel, adott esetben halálbüntetéssel is sújtsa. Az egyetemi
törvényszékek (sedes judicariae universitatis) halálos 
ítéleteit pedig olykor végre is hajtották.
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egyetemi bíróságok mûködését szabályozni, sze-
lídíteni próbálta. E rendelet szerint a bírói
hatalmat bûnperekben csak egy jogot értô bel- és
kültagokból álló, nyolctagú bíróság gyakorolhat-
ta, amelynek elnöke a jogi kar mindenkori igaz-
gatója volt (1). Egy effajta bíróság ítélte halálra
egyébként, húsz évvel késôbb a Martinovics-
összeesküvés egyik vádlottját, Szolártsik Sándor
joghallgatót is, akit 1795. június 3-án fejeztek le.
Tudtommal ez volt az utolsó, egyetemi bíróság
által hozott és valóban végrehajtott halálos ítélet
Magyarországon. (A per másodrendû vádlottja,
Pruzsinszky József háromévi várfogsággal meg-
úszta.)

II. József (1780–1790) 1786-ban ugyan egy
idôre megvonta a pallosjogot az egyetemtôl, ám
halála után, 1791-ben az Egyetemi Bíróságot
visszaállították jogaiba, sôt, illetékességét még a
hagyatéki ügyekre is kiterjesztették – a törvény-
szék azonban gyakorlatilag csak 1794-ben kezd-
te meg újra tevékenységét. Az Egyetemi Bíróság
ítélete ellen csak a Királyi Kúriához lehetett fel-
lebbezni (3, 4).

Az egyetemi polgárok egyébiránt leginkább
vagy a testi épséget, vagy a magántulajdont
veszélyeztették, magyarul általában verekedtek
vagy loptak. Az ítéletek zöme mégis kisebb
bûnök büntetéseképpen született: dohányzásért,
kimaradásért, hazárdjátékért, berúgásért, randalí-
rozásért, csalásért, hamisításért szabtak ki bünte-
tést. Akadtak azonban különlegesebb ügyek is.

1808-ban néhány diák például azért került az
egyetemi bíróság elé, mert virágot lopott a
Margitszigetrôl. E súlyos ügyben ítélkezô bíró-
ság tagjai között ott találhattuk a szerzetes-költô
Dugonics Andrást is. Egy másik esetben pedig
egy diákot félresikerült orvosi beavatkozás miatt
fogtak perbe (5).

Az egyetemi bíróság a következô büntetésfaj-
tákat alkalmazhatta: halál, börtön, korbács, pálca,
kizárás az egyetembôl, kitoloncolás a város terü-
letérôl, kényszerböjt vagy buktatás. A 19. szá-
zadtól azonban a tetteseket leginkább rövidebb-
hosszabb carcer-, azaz zárkabüntetésre és testi
fenyítésre ítélték, néha ételmegvonással súlyos-
bítva a rab gyötrelmeit. Az egyetem saját tömlö-
cöt is fönntartott, nem is egyet, hanem rögtön
kettôt: egy szigorúbbat és egy enyhébbet. A
tömlöcöket ugyan a pedellus felügyelte, a rabtar-
tás költségeit viszont nem az egyetemnek,
hanem a vármegyének, illetve a városnak kellett
viselnie; ami állandó huzakodásra adott okot a
felek között (5).

A korbácsolást és botozást az egyetemi hajdú
hajtotta végre, a börtönbüntetés letöltésérôl
pedig a „botos bidellusnak”, azaz mai nevén a
pedellusnak kellett gondoskodnia. A pedellus
hatáskörébe tartozott többek közt az alperesek
és vádlottak megidézése, az egyetemi tömlöcök
felügyelete, sôt a kocsmák, kávéházak és más
gyanús vagy nyilvános helyek látogatása is, még-
pedig azon dicsô célból, hogy megállapíthassa,
nincsenek-e ott tanulók, akiket feljelenthetne.

A szállásokról kimaradni ugyanis télen kilenc,
nyáron pedig csak tíz óráig lehetett. Azokat a
kávésokat, kocsmárosokat, táncterem-tulajdo-
nosokat, akik a tanulóifjúságot a meghatározott
idô eltelte után is kiszolgálták, az egyetem pénz-
büntetéssel sújtotta. A bírság egyik fele az
ekképpen éberségben érdekeltté tett feljelentô-
nek, a másik fele pedig az egyetemi szegényalap-
nak jutott. A dohányzás az utcán – Metternich
idején járunk (birodalmi kancellár 1821–1848) –
szintén tilos volt, mert a jó erkölcsökbe ütkö-
zött, ám tilos volt a hazárdjáték és a pénzköl -
csön zés is, nem is beszélve a szebbik nem bár -
minemû zaklatásától.

A diákok e körülmények ellen már Nagy -
szombatban is sûrûn lázadoztak, és a pesti egye-
temen pedig folytatódtak a különbözô diákza-
vargások. 1831-ben, a kolera idején szintén za -
vargásokra került sor, mivel a vesztegzár miatt
nem lehetett elhagyni az akkoriban még igencsak
szûkös és unalmas Pestet. Az ifjúság azzal a fel-
kiáltással, hogy a kolera csak a hatalom kohol -
mánya, lázadást szított és a csôcselék élére állva a
kolera-kormánybiztost kényszeríteni akarta az
eltávozási engedély megadására. A hatóságok

Esterházy Dániel (1585–1654)
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csak katonai erôvel tudták a nagy méreteket öltô
lázadást elfojtani (6). 

Voltak persze az ítélkezési gyakorlatnak hul-
lámvölgyei és hullámhegyei is. Megtörtént, hogy
öt-hat éven át egyetlen egyetemi ítélet sem szüle-
tett, ám például 1804-ben az a bíróság, amelyben
Markovics, Kelemen és Demjén jogtanárok is
közremûködtek, egyszerre 19 egyetemi polgárt
ítélt el, részint börtönre, részint 2–10 korbács -
ütésre, részint 2–6 mogyorófapálca ütésre, részint
pedig, Petôfi Sándor szavaival, „szekundába
ponálással”, azaz buktatással vagy éppen végleges
kizárással sújtva ôket. E tömegítélet oka az volt,
hogy a diákok mesterlegényekkel verekedtek,
ráadásul abban a rossz hírû Fekete Redut nevû
táncteremben tették ezt, ahol egyetemi hallga-
tóknak különben is tilos lett volna megjelenni.
Révay János elsô éves bölcsésznek pedig 21 napi
fogság, 16 korbácsütés és az egyetembôl való örö-
kös kizárás lett a sorsa azért, mert takácsmester
szállásadójától ismételten is bôröket lopott és ez
által gyalázatot hozott az egyetemre. 

A pesti egyetem egészen 1848-ig megtarthatta
pallosjogát. Ha nem is a pallos-, de az ítélkezési
jogot egyébként 1847-ig bizonyosan gyakorolta
is (5, 7). Bár még jóval késôbb is alakultak ad hoc

„egyetemi törvényszékek”, például 1956 után is
mûködtek hasonlók, ám ezek sem jogi felhatal-
mazással, sem pallosjoggal szerencsére nem ren-
delkeztek.

Borsodi-Bevilaqua Béla a pest-budai kávéhá-
zakról írott remek könyvében azt állítja, hogy az
1840-es évek elején történt az utolsó eset, amely-
nek során az egyetemi pallos elôkerült (8). 

Ekkoriban a mai belvárosban található Arany
Borz kávéház volt a diákélet központja. Innen
indult utolsó útjára az az egyetemi tanár, akinek
véres hullájára másnap valamelyik sáros, külváro-
si sikátorban bukkantak a munkába indulók. A
gyilkosság gyanúja egy pesti medikusra terelô-
dött, akit az Egyetemi Törvényszék, hosszú idô
után ismét élve pallosjogával, már-már halálra
ítélt, mikor az Arany Borz kávéház „házi zsidaja”
– ez is egy szakma volt akkoriban – sikeresen fel-
kutatta és rendôrkézre adta az igazi gyilkost.

A fenti izgalmas történetet késôbb Abonyi
Lajos (születési nevén Abonyi Márton Ferenc
1833–1895) írta meg, Az egyetem pallosa címû,
elôször 1852-ben kiadott, terjedelmes és sok tör-
téneti érdekességgel teli diákregényében (9).
Abonyi, a kor legnépszerûbb regényírója, hallo-
másból, esetleg egyetemi iratokból ismerhette a
történetet, amelynek írásos anyaga talán ma is az
egyetemi levéltárak valamelyikének mélyén
lapulhat. Nekem egyelôre nem sikerült megtalál-
nom ôket. Magunk közt szólva, az is lehetséges,
hogy egy szó sem igaz az egészbôl.

A szerzô: A Magyar Nemzeti Múzeum 
Sem mel weis Orvostörténeti Könyvtárának
igazgató helyettese.
E-mail: magyarlaszlo@semmelweis.museum.hu
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Etikai normák és dilemmák az egészségügyben
címmel 2019-ben, a Medicina Könyvkiadó

Zrt. kiadásában, az Orvos-beteg jogviszonyok az
egészségügyben sorozat hatodik köteteként jelent
meg Hidvéginé Adorján Lívia (I–II. rész) és
Sáriné Simkó Ágnes (III. rész) 282 oldalas, jelen-
tôs, komplex (fogyasztóvédelemre is kiterjedô),
aktuális témakört érintô munkája. A könyv
három nagyobb egységbôl áll: I. Jog, erkölcs, eti-
kai normák, etikai kódexek (11–58. oldal); II.
Eti kai, bioetikai, orvosetikai, jogi dilemmák
(59–135. oldal); III. Üzleti etika, verseny és rek-
lám az egészségügyben (137–240. oldal).

Az elôszó szerint „a szerzôk… kiemelten tár-
gyalják az etikai dilemmák – sokszor a mai napig
is megoldatlan – ellentmondásait” (9. oldal). To -
vábbá „a könyv célja a szerzôk által bevallottan
elsôsorban a jogi ismeretterjesztés, a hivatáseti-
kai és bioetikai normák, valamint az egészség-
ügyben folyó gazdasági verseny legfontosabb
sza bályaira történô figyelemfelhívás, útmutatás
az orvosok, egészségügyben dolgozó jogászok és
a betegek számára” (10. oldal).

Az I. rész a jog és erkölcs viszonyával (példá-
ul szoros kapcsolatával, a jó erkölcs Ptk.-beli
fogalmával, a jó erkölcsbe ütközô magatartásról
szóló ítéletekkel), az európai etikatörténet nagy
korszakaival és jelentôs gondolkodóival (Arisz -
to telész, Aquinói Szent Tamás, Immanuel Kant),
az orvoslás etikai normáival, alapelveivel (például
autonómia tisztelete, ne árts, jótékonyság, igaz-
ságosság), a betegek (Eütv.-s) jogaival foglal -
kozik, valamint kitér a nemzetközi és magyar eti-
kai kódexekre (Nürnbergi Kódex, Helsinki dek-
laráció, MOK, MESZK, MGyK Etikai Kódex) és
Florence Nightingale betegápolói munkássá gára is.

A II. rész az orvosetika, biomedicinális etika,
bioetika elkülönítését, a biomedicinális praxis
mo delljeit, a bioetika alapelveit, a hálapénz témá-
ját, az eutanázia kérdéskörét, a nem konvencio-
nális medicina (komplementer terápiák, homeo-
pátia, természetgyógyászat stb.) etikai és jogi
kihívásait, a mûvi abortusz, a mûvi meddôvé té -
tel, a mesterséges megtermékenyítés, a géntech-
nológiák alkalmazásának dilemmáit, ellentmon-
dásait tárgyalja, hivatásetikai-bioetikai összevetés -
sel és szabályozással összehasonlítandó mó don.

Figyelemre méltó állásfoglalás a könyvben,
hogy: „Az életmentô beavatkozás visszautasítása

nem egyenlô az eutanáziával” (73. oldal), továb-
bá „a terminális palliatív medicina nem azonos az
eutanáziával”. „Nem eutanázia az sem, ha a beteg
kellô felvilágosítás után jogszabályokban rögzí-
tett feltétel mellett életfenntartó kezelést utasít
vissza, mert így a halála a betegség természetes
lefolyásának következtében jön létre. Nem euta-
názia, ha a betegség végstádiumába jutott szen-
vedô betegnek a legkisebb, de hatékony dózisú
kábítószert adja az orvos, és a szenvedés fokozó-
dása esetén a dózist fokozatosan, akár olyan
mértékben növeli, ami a halál bekövetkezésének
idejét vélhetôen elôbbre hozza. Ez a lehetôség
abból fakad, hogy az orvosnak kötelessége a
szen vedés enyhítése, és a cél nem a beteg halálá-
nak elôidézése, hanem a beteg szenvedéseinek
eny hítése” (75. oldal). Ugyanakkor a 83. oldal
második bekezdésében az Eütv. 20. § (3) bekez-
dése szerinti „természetes” szó elmaradt, és a
„passzív eutanázia” fogalmával kapcsolatos ve -
gyes kép a 84–85. oldalon is tükrözôdik.

Figyelemre méltó a 103. oldalon Lábady Tamás
alkotmánybíró jogalanyisággal, abortuszszabá-
lyozással kapcsolatos véleményének idézése. A
könyvben található kisebb-nagyobb elírásokra,
hibákra az is példa, hogy Lábady Tamás a
48/1998. (XI. 23.) AB határozathoz nem pár hu -
zamos, hanem különvéleményt fûzött. Helyesen,
Lábady Tamás a témában – ugyancsak megisme-

Újabb könyv az orvos-
beteg jogviszonyok körébôl
Hámori Antal
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rendô – párhuzamos véleményt a 64/1991. (XII.
17.) AB határozathoz fûzött (vö. e határozat
ren delkezô része).

A III. rész – „a gyógyító, megelôzô tevékeny-
ség és a gazdasági érdek ütközése” (138. oldal)
dilemmájának mentén (az egészségügyben rele-
váns módon) – a tisztességes piaci magatartásról,
a tisztességtelen versenyrôl, az üzleti döntések
tisztességtelen befolyásolásának (Tpvt.-s), a
fogyasztókkal szembeni tisztességtelen kereske-
delmi gyakorlatának (hiánypótló Fttv.-s) tilalmá-
ról értekezik. Foglalkoznak továbbá a szerzôk a
betegek számára is hasznosítható GVH-gyakor-
lattal, a fogyasztóvédelmi törvény egyes (árfel-
tüntetésrôl és csomagolásról szóló) rendelkezé-
seivel, a gazdasági reklámtevékenység alapvetô
feltételeivel, egyes korlátaival (178., 183–185. ol -
dal). A III. rész tárgyalja még a reklámetikai
kódexrészeket a gyógyszerek, tápszerek, gyó-
gyászati segédeszközök, gyógyhatású készítmé-
nyek értékesítésérôl, reklámozásáról; a gyógyí-
tással kapcsolatos tisztességes piaci magatartás
szabályozását, jelentékeny, termékbemutatós
példákat is tartalmazó GVH-gyakorlattal, illetô-
leg a MESZK, az MGyK és a MOK Etikai Kó -
dexének vonatkozó, versenyt és reklámot érintô
reflexióval (például 233. oldal) szemléltetve.

A kötet nyolc jelentôs mellékletet (EASAC-,
MESZK-, ETT-, MOK-aktusok stb.), jogszabályi
és felhasznált mûveken túlmutató (jelentôs bio-
etikai, jogi) irodalomjegyzéket, valamint tárgy-
mutatót ölel fel. A nyolc melléklet a következô:

1. Az Európai Akadémiák Tudományos Ta -
nács adó Testületének 2017. szeptember 20-i ál -
lás foglalása a homeopátiás termékekrôl.

2. A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Ka ma -
ra (MESZK) Etikai Kollégiuma a hajléktalan bete-
gek ápolói (szakdolgozói) ellátásának legfonto-
sabb etikai kérdései tárgyában kialakított 1/2009.
számú állásfoglalásának 1. számú melléklete. 

3. A MESZK elnökségének 2007/02. számú
állásfoglalása a betegek személyes szabadságának
korlátozása tárgyában.

4. A MESZK etikai eljárási szabályzata. 
5. Az Egészségügyi Tudományos Tanács

(ETT) állásfoglalásai és tájékoztatói (felsorolás).
6. Az ETT Elnökségének állásfoglalása a fo -

gyasztókat megtévesztô, egészségügyi diag nosz -
tikának, illetve terápiának tûnô szolgáltatások
megfékezésérôl (2018. február 1.).

7. Az ETT és az OGYÉI állásfoglalása a
homeo pátiás szerek alkalmazásának és forgalma-
zásának szabályozásáról (2015. november 26.).

8. A Magyar Orvosi Kamara Deklarációja a
magyar emberek egészségének az ügyével, a
magyar egészségüggyel és finanszírozásának
ügyével, az egészségügyben dolgozók munkavál-
lalói szegénységének felszámolásával kapcsolatos
több mint egy negyed évszázad óta rendezetlen
morális adósságokról és erkölcsi kötelességekrôl
(2017. május 12.).

Az etikai, jogi normák és dilemmák, egészség-
ügy, fogyasztóvédelem, erkölcs és jog, élet és ha -
lál témái elkerülhetetlenül mindenkit érintenek.
A különbözô álláspontok, vélemények, érvek,
ellenérvek, a forrás- és szakirodalmi anyag meg-
ismerésére, a jóra való nyitottság, amelybôl a jog
is fakad, szolgálhat arra, hogy jobban megértsük
azt, amit mások – például a „passzív eutanáziá-
val” kapcsolatban, vagy éppen az abortuszkér-
désben – gondolnak, mondanak és tanúsítanak.
E könyv is ennek a diskurzusnak a vonalát kö -
veti. Különösen hasznos lehet azok számára, akik
mindezzel – vagy legalábbis részben – hiva tás -
szerûen, mélyebben szándékoznak foglalkozni.
Az irodalomjegyzékben található – embert, éle -
tet, testi-lelki egészséget, méltóságot oltalmazó,
támogató, e tárgykörben született jelentôs, fô -
ként bioetikai, jogtudományi, teológiai – mûvek
(további) felhasználása is segítséget jelenthet. Az
értékes saját vélemény megjelenítését sem nélkü-
lözô könyv (az állami szabályozáshoz képest lásd
például 106–107. oldal) szerzôi ismeretterjesz -
tési célt (lásd 10. oldal) veszélyeztetô, helyen-
ként megjelenô „vázlatossága”, „kiragadottsága”
(érvhiányossága) és néhány példával illusztrált
„elírásai”, tévedései különösen is kritikus olva-
sásra kell, hogy késztessék az olvasót. Mind -
azon által az egyes részek hasznosítható (például
a napjainkban szintén nagyon fontos fogyasztó-
védelmi, GVH-gyakorlati) ismeretekben is bô -
vel kednek. Az új kiadást az idôközben bekövet-
kezett gyakori jogszabályváltozások és az egyre
bôvülô jogalkalmazói anyag is indokolják [pél -
dául 170., 204. oldal, a fogyasztóvédelmi hatóság
kijelölésérôl szóló 387/2016. (XII. 2.) Korm.
ren delet jelenleg hatályos rendelkezései, továbbá
az elnevezés nem NFM, hanem ITM, 2020.
március 1. napjától megszûnt a fellebbezési eljá-
rás, területi szint van].
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