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Akollégák életkorától függôen elképzelhe-
tô, hogy egyesek számára már a cím is
irritáló, de szükségszerûen el kell fogad-

nunk, hogy az egészségügy humán erôforrásának
részeként 2021-ben, és azt követôen még inkább,
piaci realitásokkal kell szembenéznünk. A szem-
benézést tekintve, az orvostársadalom eddig is
erôteljesen szegmentált volt, bár nem mindenki
elemezte mélyebben saját helyzetének jellegze-
tességeit. 

Hányan vagyunk és milyen
érdekeltséggel?

Jóllehet, a praktizáló hazai orvosok és fogorvo-
sok létszámáról gyakran jelentôsen eltérô ada-
tokkal találkozhatunk, a 36 000 fô körüli létszám
áll legközelebb a valósághoz. A lakosságszámhoz
viszonyítva és, nemzetközi összehasonlításban így
is a rangsor felsô harmadában helyezkedünk el
360 orvos/100 000 fô aránnyal. A 36000 orvosból
jó közelítéssel 12 000 háziorvost és fogorvost
(körülbelül 50-50%-ban) vehetünk számításba.
Háziorvosok esetében gyakran tûnik úgy, hogy
három évtized után még mindig nem tudatosult
eléggé vállalkozói (önfoglalkoztató) jogállásuk.
Ezért fordulhatnak elô olyan felvetések, hogy a
háziorvosoknak mennyi a fizetése, és mikor
mennek nyugdíjba, mintha esetükben az alkalma-
zotti normák érvényesülnének. Kétségtelen,
hogy a magán- (vagy társas) vállalkozó háziorvo-
sok jövedelmét lényegében a közfinanszírozási
szerzôdésük biztosítja, de ezt kiegészíthetik a
többi között például a gazdasági társaságok
részére végzett munkaegészségügyi szolgáltatás-
sal. Jövedelemügyben ezúttal célszerûbb mellôz-
ni az egyébként „nem létezô” háziorvosi hála-
pénz említését. Az ironikus felhang ellenére az
állítás igaz, ugyanis a betegek kérésére saját ott-
honukban történt vizitek díja nem hálapénz,
hanem legális jövedelem, természetesen csakis a
vonatkozó jogszabályok betartása mellett.

Fogorvosok körében a vállalkozói jogállás sajá-
tossága, hogy mintegy felerészben nincs köz -
finanszírozási szerzôdésük. Megtehetik, ugyanis
a szolgáltatások viszonylag széles körére nincs
közpénzfedezet, ami a fizetôképes magánpiacon
jelentôs keresletet gerjeszt. Ehhez társul még a
fogászati turizmusnak nevezett jelenség, amely
külföldi keresletet is társít a hazai piac mellé.
Hatására a fogorvoslás jelentôs „magánüzemmé”
vált, tôkeerôs gazdasági társaságokkal és a hazai
szabadpiacon vásárolt fogorvosi munkaerô-kapa-
citással. Mindezeken túl, a közfinanszírozott
ellátással szerzôdött fogorvosoknak is van ma -
gán rendelôje, ugyanis a párhuzamos magánpiaci
jelenléttel így egészíthetik ki a bevételeiket.

Visszatérve a fenti teljes létszámra, amennyi-
ben a 36 000 fôbôl levonjuk az 1/3-os hányadot
képviselô 12 000 háziorvost és fogorvost, 24 000
szakorvost, illetve szakorvosjelöltet (rezidenst)
ve hetünk számításba. Körükben, a felszínen a
közalkalmazás jellemzô, azonban a mélyebb réte-
gekben az utóbbi 2-3 évtized során jelentôs vál-
tozások történtek. Egyfelôl a fômunkaidôs állás
mellett megjelentek a többszörös részmunkaidôs
közalkalmazotti szerzôdések (ezt korábban ál -
lás halmozásnak nevezték). Másfelôl a szakorvo-
sok élhettek a szellemi szabadfoglalkozású jogál-
lás lehetôségével, így egyedül a szaktudásukat is
felkínálhatják a munkaerôpiacon. A szaktudás ér -
tékesítéséhez – a vállalkozó orvosokkal ellentét-
ben – nem kell semmilyen saját tulajdonú (vagy
bérelt) tárgyi eszközállományt és személyzetet
felmutatni. A részmunkaidôs állások kezdetben
jellemzôen a napi 6 munkaórás fôállások mellett
terjedtek el, tipikus szakmacsoportokban, ame-
lyek nem tartoztak a hálapénzes területek közé.
Majd megjelentek a kizárólag szabadfoglalkozású
munkavállalók, akik különösen a járóbeteg-szak-
ellátásban (szakgondozásban) és egyes hiány-
szakmákban a közalkalmazottakkal nem betölt-
hetô munkaköröket foglalták el. Az ilyen válto-
zatos megoldásoktól a hálapénzes, jellemzôen
manuális szakmákban dolgozó szakorvosok úgy

Mi várható az orvosi munkaerôpiacon
2021-ben?
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mentesültek, hogy kvázi-magánrendelônek hasz-
nálták a fôállású köztulajdonú munkahelyüket.
Nem lehet elég gyakran hangoztatni, hogy ez
volt a hálapénzrendszer leginkább ördögi „talál-
mánya”. Az érintett szakorvosok magánpraxisa
így mentesült a szakterületük „ambulánspoten -
ciáljától”. Ennek egyenes következménye volt a
közfinanszírozott, népnyelven SZTK-nak neve-
zett járóbeteg-szakrendelések szakmai lepusztu-
lása. Látványosan ez a folyamat úgy ment végbe,
hogy a hálapénzes (és/vagy szakmailag értéke-
sebb) tevékenységeket – fôként a külön telephe-
lyek esetében – átcsoportosították a kórházi/kli-
nikai szakambulanciákba.

„Ambulánspotenciál” 
és a szakorvosok dilemmái

Az „ambulánspotenciál” mint szakmai mutató
azt jelzi, hogy diagnosztikus és terápiás vonatko-
zásban az egyes szakorvosi tevékenységek, illetve
azok szubspecialitásai milyen mértékben gyako-
rolhatók a kórházak/klinikák falain kívül. Miután
magunk között „töprengünk”, pontosan tudjuk,
hogy ebben a tekintetben a nagy mûtétek szélsô-
séges példáival, az invazív és noninvazív „high-
tech” megoldásokkal, továbbá a nem manuális
területekkel sem kell foglalkozni. Jelentôs súlyuk
van viszont az úgynevezett részben manuális
szak máknak, amelyek az adott szakterület mû tét -
jein túl nagyon sokféle nem mûtéti tevékenységet
is magukba foglalnak, és orvosszakmai szem-
pontból akár magánrendelôben is rentábilisan
gyakorolhatók. Ezen a ponton lép a lehetséges
jövôképbe – meglehetôsen drasztikus módon – a
finanszírozás kérdése. A fogorvoslással ellentét-
ben, a többi szakorvosi területen – tegyük hozzá,
nagyon helyesen – az ellátások csak kivételesen
(például esztétikai sebészet) nem részesülnek
teljes körû közfinanszírozási (korábban OEP,
most NEAK) fedezettel. Ettôl függetlenül, azok-
ban a szakmákban, ahol ennek ellenére érdemi
magánkereslet van a piacon, azért jöttek létre
szakorvosi magánrendelôk (elsôsorban a nôgyó-
gyászatban), mert a betegek személyre szóló és
bizalmi ellátás iránti igénye nagyobb volt az orvo-
si díjak negatív pénzügyi hatásánál. Az így rea -
lizálható jövedelmek tették, és teszik lehetôvé
a magánrendelôk hatósági engedélyezéséhez
szükséges tárgyi és személyi feltételek létesíté -
sét és fenntartását. A fizetôképes kereslet korlá-
tait – összegek megnevezése nélkül – jól érzékel-
hetjük a szülészet-nôgyógyászat példáján, ahol a
páciensek a magán ren de lôkben rutinszerûen fize-
tik az eseti ambuláns vizitdíjakat, azonban szülés
esetén visszatérnek a közfinanszírozásba.

Egyértelmûen helyeselni kell azt az egészség-
politikai alapelvet, hogy a szakellátást térben és
idôben is közel kell hozni a lakossághoz.
Ugyanakkor, a köztulajdonú, közalkalmazott
orvosokkal fenntartott (egykor szovjet mintára
létrehozott) járóbeteg-szakrendelések már évti-
zedek óta a klinikai halál határán vegetálnak. Az
idôsebb szakorvos-generáció még nagyon jól
emlékszik az 1975-ös „integrációs rendeletre”
(1), amely az agónia kezdetének beismerését je -
lentette. Idôközben eltelt 45 év, egy rendszervál-
tozással is tetézve, de érdemben semmi nem tör-
tént. Azon persze lehet elmélkedni, hogy 70 év -
vel ezelôtt egészség- és szociálpolitikai szem-
pontból nem volt más alternatíva, de mára pél -
dául az akkori kisipari termelôszövetkezetek és
az ügyvédi munkaközösségek is eltûntek, és
különösebb megrázkódtatás nélkül tértünk visz-
sza a kisvállalkozások 1949 elôtti rendszeréhez.
Lehetne ugyan szakorvosokat az újabban sajátos
felhangot kapott „vezényléssel” olyan járóbeteg-
szakrendelô intézetekbe kényszeríteni, amelyek
krónikus humánerôforrás-hiánnyal küzdenek,
de tartósan ez nem megoldás szabad munkaerô-
áramlás mellett. Ezzel szemben teljesen piac-
konform és azonnal bevezethetô költséghaté-
kony megoldás volna, ha a háziorvosok – továb-
bi szakvizsgák birtokában – a saját rendelôjük-
ben járóbeteg-szakellátást is folytathatnának,
természetesen a megfelelô többlet-közfinanszí-
rozás mellett.

A változás forgatókönyve

Pontosan a fentiekben vázolt problémák kellôs
közepébe talált az orvosok jogállásáról szóló
2020. évi C. törvény (2) és a végrehajtásáról
meg jelent kormányrendeletek (3). Találgat hat -
juk, hogy a jogszabályok milyen szakértôi hát-
téranyagok alapján készültek, de a telitalálaton
kí vül arra is számíthatunk, hogy a végrehajtás-
ban, mintegy a háttérfolyamatok trendvonalát
meglovagolva, önfenntartó módon fognak érvé-
nyesülni. Azon persze nem kell meglepôdni,
hogy a kormányzat a jelentôs fizetésemelésért
cserébe az orvosoktól a szolgálati jogviszonyt
kérte. Sôt, ennek kapcsán az orvosi szolgáltatá-
sokban éles határvonalat húzott a köz- és a ma -
gánszféra között. Ennek rövid távú célja elsôsor-
ban a hálapénzrendszer felszámolása, szükséges
azonban a hosszabb távú hatásokat és a kirajzo-
lódó jövôképet is figyelembe venni.

A közfinanszírozott szakorvosi fizetések
összegének jelentôs emelése mellett, még a tör-
vény megalkotása elôtt, a Magyar Orvosi Kamara
azzal érvelt, hogy az orvosok megélhetését
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egyetlenegy, teljes munkaidôs állásból kell biz -
tosítani. Továbbá ezzel párhuzamosan, büntetô-
jogi szankciókkal a hálapénz is kivezethetô a
rendszerbôl. Miután a jelentôs fizetésemelést a
törvény a legnagyobb összegû kamarai javaslat
szerint tartalmazza, egyedüli kérdésként az ma -
rad hátra, hogy a nevezett összegek elegendônek
bizonyulnak-e a célok eléréséhez. Ezt a kérdést
konkrét esetekre lebontva, a csalhatatlan jövôbe-
látás hiányában, senki nem képes megválaszolni.
Ugyanakkor a szakorvosok reakcióiból érdekes
következtetéseket lehet levonni. Elsô megközelí-
tésben azt gondolhatnának, hogy 2023. január 1-
jétôl a 41 év gyakorlati idô után elérhetô havi
bruttó 2 millió 380 ezer forintos alapfizetés ele -
mi erejû motiváció volna az egy fôállás mellett.
Ennek ellenére, a szakorvosok körében szinte
azonnal és tömeges kérdésként merült fel, hogy
mi történik a jelenlegi, többszörös forrásból
származó bevételeikkel. Azt persze mindenkinek
tudomásul kell venni, hogy a források közül a
korábban élvezett, de most illegálissá vált hála-
pénzt nem lehet számításba venni. Ennek lélek-
tani hatását sem kizárva, jelenleg úgy tûnik, hogy
a jelentôs fizetésemelés végösszege egyáltalán
nem hatott elemi erôvel. Pontosabban ez azt
jelenti, hogy a szakorvos kollégák a biztonságos
állami állás hátterével szeretnének továbbra is a
szektorok kö zött közlekedni. Így azonban a
konfliktus elkerülhetetlen az új törvény egy fôál-
lású-célmodelljével. Ráadásul a központi nyil -
ván tartás azt is azonnal kiszûri, ha valaki össze-
sítve irreális heti munkaidôkerettel akarna a
munkaerôpiacon meg jelenni. Mindent összevet-
ve, azt senki nem állítja, hogy orvosként havi 2
millió 380 ezer fo rintnál nem lehet többet keres-
ni. Erre minden le hetôség adott, és nincs is jogi
akadálya. Tessék vállalkozóként belépni egy koc-
kázatos és kompetitív piaci környezetbe, saját
tôkeberuházással lé tesített szakorvosi magánpra-
xisban, legális bevételekkel és jogkövetô maga-
tartással.

A szolgálati jogviszonyban maradás, és a sza-
bad piacra való kilépés mérlegelésében természe-
tesen még várni kell a higgadtabb és részletesebb
egyéni számításokra, és a komparatív elônyök
számbavételére. Azt azonban mindenképpen ki
kell emelni, hogy a betegeivel napi kapcsolatban
álló orvos nem tôkés ipari vállalkozó, tehát en -
nek következtében felsô korlátosak a jövedelmi
lehetôségei. Lehet persze orvosi diplomával elsô-
sorban üzletemberként érvényesülni az egész-
ségügyi szolgáltatóiparban, de ez már nagyvállal-
kozói státusz, és nem gyakorló orvoslás a szó
hagyományos értelmében. 

A szakorvosi munkaerôalap szempontjából az
elsô pillanatban kedvezô, de a jövôre nézve a leg-

rosszabb kollektív döntés az volna, ha csaknem
mindenki a közszolgálatban maradna, ráadásul a
jelenlegi áttekinthetetlen viszonyok mellett. Ez a
fennálló járó- és fekvôbetegrendszert konzervál-
ná, jóllehet kétségtelenül nagyobb fizetéssel.
Ahhoz, hogy a fentiekben említett 24 000 szak -
orvos körében ezres nagyságrendû (1000–9000)
változás következzék be, alapjában véve két vo -
nalon kellene egészségpolitikai üzeneteket kül-
deni az érdekelteknek. Egyfelôl, valós ellátási
alternatívának kellene nyilvánítani a szakorvosi
magánrendelôk hálózatát a jelenlegi „SZTK-
rendszer” mellett (esetleg helyette is), és ebben a
rehabilitált formában kellene felajánlani a vállal-
kozó szakorvosoknak a közfinanszírozási szer-
zôdés lehetôségét. Ez az egyszerûbben megold-
ható kérdés. Másfelôl hitelképes ígérettel kellene
biztosítani a magánszférába távozott orvosokat
arról, hogy nem lesznek kitiltva a közszférából,
ugyanis szabadfoglalkozásúként oda visszatér-
hetnek, sôt szükség is lesz a munkájukra. Mel -
lesleg ezt a modellt nem mi fogjuk feltalálni
Magyarországon, ugyanis így mûködik az angol
NHS (National Health Service) consultant rend-
szere 1948 óta. Persze ott eleve nem számolták
fel a szakorvosi magánrendelôket, és ezért nem
kényszerültek több mint fél évszázados kitérôre. 

A jövô neuralgikus pontja

A vállalkozó szakorvosok szabadfoglalkozású
„visszavételének” célmodellje soha nem látott
mértékû munkaerô-gazdálkodási rugalmasságot
tenne lehetôvé a közintézményekben. Csak pél-
daként említve, egy általános sebészeti osztály
mûködtetése az elektív mûtétek csúcsterhelési
idôszakán kívül a hagyományos létszámnál lé -
nyegesen kevesebb szakorvossal is megoldható.
Jelenleg azonban úgy tûnik, mintha a 2020. évi
C. törvény körüli kommunikációs mezôben ez a
gondolat fel sem merülhetne. Valójában arról van
szó, hogy minden szakterületen a magánszférá-
ból erre indíttatást érzô „bejáró” szabadfoglalko-
zású szakorvosok együtt fogják ellátni a felada-
tokat, csakis a kórházban dolgozó, szolgálati jog-
viszonyban álló rezidensekkel és szakorvos kol-
légáikkal. 

Miután ez a modell még „háttérüzenet” szint-
jén sem jelenik meg, szükségszerû, hogy csak-
nem minden érintett kivételezettnek tekinti a
szülészeti orvos-beteg kapcsolat jelenlegi formá-
ját a köztulajdonú kórházakban levezetett szülé-
sek kapcsán. Ez azonban nem kivétel, hanem
maga a fôszabály, ha a helyzetet a célszerû jövô-
bôl visszanézve szemléljük. Sajnos, a jelenlegi
zavart az okozza, hogy a törvény a szülészet-
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nôgyógyászatot mint a hálapénzrendszer kirívó
példáját, a többi szakmától elszakítva, nagyon
rövidlátó módon igyekszik kezelni.

A betegek oldaláról vizsgálva az átalakulás kér-
dését, és a jövôben is (kívánatos módon) általá-
nos közfinanszírozást feltételezve, senki sem
hibáztatható azért, mert (idônként és szakmán-
ként) magánfinanszírozott szolgáltatást vesz
igénybe. Ez az igény szabad piacgazdaságban tel-
jesen legitim, és a beteg szabad választásának
eredménye. Maradva a szülészet példájánál, téte-
lezzük fel, hogy a várandósok (a kötelezô védô-
nôi megjelenéseken kívül) a gondozás teljes idô-
tartama alatt csak magánszolgáltatást vesznek
igénybe, azonban szülés levezetésére visszalép-
nek a közfinanszírozásba. Kérdés, hogy ameny-
nyiben a vállalkozó magánorvosnak szabadfog-
lalkozású szolgáltatási szerzôdése van az adott
fekvôbeteg-közintézménnyel, miért kellene
meg akadályozni, hogy ô legyen a szakmai felelôs
a szülés levezetéséért. Különösen akkor nem kell
ezt tenni, ha a szolgáltatásért a közintézményt
külön bevétel illetné meg (mind az orvos, mind a
szülô nô részérôl). Ez a modell természetesen

minden más szakorvosi területen is ugyanígy
érvényesülne, és mintaértékû lehetne az átalaku-
lás szempontjából.

Epilógus

A fentiekben felvetett kérdések és projekciók
kapcsán a töprengést minden Olvasó tovább
gondolhatja. Másként láthatja a múltat és a je -
lent, és más elképzelése lehet a jelenlegi trendek-
bôl kirajzolódó közelebbi és távolabbi jövôt ille-
tôen. Bármilyen gondolkodásnak a lényege azon-
ban úgy fogalmazható meg, hogy kellô felké-
szültséggel ne utánkövetô alanyai legyünk a min-
denkori egészségpolitika szándékainak, ha nem
elôrelátó aktivitással irányítsuk a saját sorsunkat.
Végül is csak az lehet a közös célunk, hogy hála-
pénzmentes, rendezett viszonyok kö zött mû kö -
dô egészségügyben dolgozzunk, tisztességes
megélhetést biztosító jövedelem mellett.           

dr. Balázs Péter,
a LAM tudományos fômunkatársa
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Anyár végén dr. Surján lászló népjóléti miniszter kezdeményezésére megalakult az
Orvosegyetemi Megújulási Bizottság, amely a négy orvosegyetem szervezeti és oktatá-

si struktúrájának megújítására hivatott javaslatot tenni.
Széleskörû tájékozódás és számos reformjavaslat áttanulmányozása után egy tervezetet tet-

tek a miniszter asztalára a “Felsôoktatás átalakulása” címmel. E munka kitér az alapkövete-
lésekre, a változtatás módszertanára, klasszifikálva sürgôs és megfontolt haladás között.
Alapvetôen demokratikus és sokszínû oktatási rendet; szigorú, centralizált ered mény -
értékelést tûz ki célul. Tizennégy pontban tárgyalja az egészségügyi kormányzat számára java-
solt végrehajtandó konkrét lépéseket, leírva azok feltételét, s a végrehajtó személyét és a határ-
idôt. Az elsô lépés mindjárt “azonnali” minôsítést kapott: az ágazati függôség eldöntése. ...”

GONDOLATOK A LAM-BÓL | 30 ÉVE ÍRTÁK

„MEDICUS IMMATURUS

Hogyan alakuljon át az orvosegyetem?

Nemes B. Hogyan alakuljon át az orvosegyetem? Lege Artis Medicinæ, Próbaszám, 1990. december: 62. o.

Folytatás a 25. oldalon
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A microvascularis coronariabetegség 
diagnosztikája és kezelése
A magyarországi helyzet sajátosságai
SZAUDER IPOLY

Az invazív vizsgálatok azt mutatják, hogy a
betegek kétharmadában a szívizom-ischae-
mia obstruktív coronariabetegség és más
szívbetegség hiányában (INOCA) áll fenn,
melynek oka a microvascularis diszfunkció
(CMD), és amelynek következménye a
microvascularis koszorúér-betegség (MVD),
a microvascularis vagy epicardialis va so -
s pasticus angina (MVA) lehet. A kor szerû
klinikai gyakorlatban a noninvazív kardio-
lógiai képalkotó eljárások fejlôdésével
lehetôvé vált a coronariaáramlás mérése a
jellemzô indexek meghatározásával. Mind -
ezek javítják a CMD és az általa okozott
myocardialis ischaemia diagnózisát, és le -
hetôséget adnak az elsôdleges MVD diag -
nosztizálására. Tekintettel arra, hogy az
MVD felismerése-kezelése a magyar orvosi
gyakorlatban jelentôsen alulreprezentált,
az alábbiakban részletesen ismertetjük a
primer stabil microvascularis anginát (MVA),
annak korszerû invazív és noninvazív dif fe -
 ren ciáldiagnózisát és kezelését, különös
tekintettel – a gyakorisága miatt – a magas
vérnyomás által kiváltott formára és a nôk
ko szorúér-betegségére. Kiemeljük a hazai
le  hetôségek figyelembevételével az ajánl -
ható diagnosztikai eljárásokat.

INOCA, microvascularis diszfunkció,
microvascularis coronariabetegség, 

microvascularis angina pectoris, 
hypertoniás szívbetegség, 

nôk ischaemiás szívbetegsége

DIAGNOSIS AND TREATMENT 
OF MICROVASCULAR CORONARY
HEART DISEASE. SPECIALITIES 
OF CONDITIONS IN HUNGARY

Invasive investigations show that in two-
thirds of patients the myocardial ischae-
mia persists without obstructive coronary
disease and any other heart conditions
(INOCA). The underlying cause may be
microvascular dysfunction (CMD) with
consecutive microvascular coronary dise-
ase (MVD) and microvascular or epicardi-
al vasospastic angina (MVA). The modern
practice of clinical cardiology while using
the developed non-invasive cardiac ima-
ging permits exact measuring of the coro-
nary flow with its characteristic indices.
All of these improve the diagnosing of
CMD-induced myocardial ischemia and
provide opportunity to determine primary
MVD cases. Since the recognition and tre-
atment of MVD is significantly underrep -
resented in the Hungarian medical care,
the primary stable microvascular angina
(MVA) is described in detail below with its
modern invasive and non-invasive diffe-
rential diagnosis and treatment, concer-
ning especially its frequency provoked by
high blood pressure and female coronary
heart diseases. There are highlighted all
recommended diagnostic procedures ava-
ilable under domestic conditions.

INOCA, microvascular dysfunction, 
microvascular coronary heart disease,
microvascular angina, 
hypertensive cardiac disease, 
female coronary heart disease

dr. SZAUDER Ipoly (levelezési cím/correspondence): Kardiológiai Diagnosztikai és Hypertonia
Központ/Cardiology Diagnostic and Hypertension Center, H-1015 Budapest, Ostrom u. 27. 

E-mail: drszauderipoly@gmail.com

Érkezett: 2020. október 11. Elfogadva: 2021. január 1. 

h t tps : / /doi .org /10.33616/ lam.31.001

Az angina pectorisra panaszkodó és a non -
invazív vizsgálatok alapján bizonyítha tóan
szívizom-ischaemiában szenvedô be te -

gek nél a koronarográfiák mintegy 60-70%-á ban
nem mutatható ki obstruktív koszorúér-beteg-
ség. Ezt a percutan cardiovascularis beavatkozá-

sok európai szövetsége (EAPCI) és az Európai
Kardiológus Társaság (ESC) is kiemeli, hangsú-
lyozva a nem obstruktív koszorúerekkel járó
ischaemia (INOCA) fontosságát (1, 2). A ko -
rábbi szemlélettel ellentétben, ez nem jóindulatú,
és kezeletlenül éppoly – különösen nôkben gya-
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koribb – súlyos szövôdményekhez (szívinfark-
tus, szívelégtelenség stb.) vezethet, mint az obst-
ruktív coronariabetegség. A koszorúerek micro-
vascularis diszfunkciója (CMD) és az ennek
következtében kialakuló microvascularis corona-
riabetegség (MVD), microvascularis angina pec-
toris (MVA) még mindig jelentôsen alulreprez-
entált a hazai orvosi (kardiológiai) gyakorlatban.
A koronarográfián átesett hazai betegek mintegy
50%-ában a zárójelentésben csupán a negatív
koronarográfia szerepel, hiányzik a diagnózisok-
ból a microvascularis coronariabetegség felveté-
se, illetve az erre irányuló, ezt megerôsítô invazív
indexek és a noninvazív vizsgálatok, az adekvát
terápia kijelölése-indikálása. Így a témában ke -
vésbé jártas kardiológus vagy kezelôorvos a nega-
tív koronarográfia láttán nem kezeli-követi meg-
felelôen az MVD-s betegeket, ezért, mint az
EAPCI-ajánlás írja: „…a klinikusok tájékozat-
lanságának csökkentése szükséges, ezzel lehetne
megszüntetni az INOCA terápiás nihilizmusát”
(2). A noninvazív kardiológiai képalkotó eljárá-
sok fejlôdésével lehetôvé vált a coronariaáramlás
mérése a korszerû klinikai kardiológiai gyakorlat

számára a jellemzô indexek meghatározásával: a
koszorúér-áramlási tartalék (CFR), a coronaria-
vérátáramlás (CBF), a szívizom-véráramlás (MBF),
a microvascularis rezisztencia indexe (IMR), a
frakcionált áramlási tartalék (FFR). Mindezek
javítják a CMD diagnózisát, és lehetôséget adnak
az elsôdleges MVD diagnosztizálására.

Az elsôdleges MVD-MVA heterogén betegcso -
portokat foglal magába a microvascularis disz-
funkció különbözô patogenetikai és patofizioló-
giai mechanizmusaival, a tünetek széles spektru-
mával, eltérô klinikai következményekkel, ezért
eltérô diagnosztikai és terápiás megközelítésekre
van szükségük. 

A közlemény célja egy rövid elméleti beveze-
tés után az MVD-MVA mint igen összetett és
nem egyszerûen diagnosztizálható kórkép klini-
kumának a megismertetése, valamint vezérfona-
lat adni a hazai gyakorlat számára a felismeréstôl
a kezelésig, különös tekintettel az obstruktív
coronariabetegség nélküli, elsôdleges formájára.
Mint minden más kórképre, erre is igaz: a rendel-
kezésre álló irányelvek mellett a gyakorlat próbá-
ja dönti el orvosi tevékenységünk sikerességét. 

ABPM: 24 órás ambulans vérnyomásmonitor
ACBG: coronariabypass-mûtét
ACE: angiotenzin konvertáló enzim
ACEI: angiotenzin konvertáló enzim gátló
ACS: akut coronariaszindróma
ADH: antidiuretikus hormon
ARB: angiotenzin receptor blokkoló
AT: angiotenzin
ATP: adenozin-trifoszfát
CAD: coronaria-szívbetegség
cAMP: ciklikus adenozin-monofoszfát
CBF: coronaria-vérátáramlás
CCTA: Coronary Computed Tomography Angio -

graphy – kardio-CT
CFR: coronariaátáramlási tartalék (rezerv)
cGMP: ciklikus guanozin-monofoszfát
CK-MB: MB típusú kreatininkináz
CMR: cardiovascularis mágnesrezonancia
CMD: coronaria microvascularis diszfunkció
CSX: coronaria X-szindróma
CPT: cold pressor teszt
CRP: C-reaktív protein
CTFFR: CT-vel meghatározott frakcionált áramlási

tartalék
CVR: coronaria vascularis rezisztencia
EAPCI: percutan cardiovascularis beavatkozások

európai szövetsége
EDHF: endotheliumból származó hiperpolarizáló faktor
ET: endotelin

ESC: Európai Kardiológus Társaság
FFR: frakcionált áramlási tartalék
FMD: áramlás mediálta dilatáció
GP II/b/III/a: glikoprotein II/b/III/a
GTP: guanozin-monofoszfát
HCM: hypertrophiás cardiomyopathia
INOCA: nem obstruktív koszorúereknél észlelt

ischae mia 
MBF: myocardialis véráramlásképalkotás
MPI: myocardialis perfúziós képalkotás
MVA: microvascularis angina
MVD: microvascularis coronaria betegség
MVO: microvascularis obstrukció
NO: nitrogén-(mon)oxid
NSTE: nem ST-elevációs myocardialis infarktus
PCI: percutan coronaintervenció
PET: pozitronemissziós tomográfia
PTP: coronariabetegség preteszt 

valószínűsége
RAAS: renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer
SPECT: single photon emission computer tomo gra -

phy, szívizotóp-vizsgálat
STEMI: ST-elevációs myocardialis infarktus
TEE: transoesphagealis echokardiográfia
TIMI: thrombolysis in myocardial infarction
TNI: troponin I
TNT: troponin T
TNF: tumornekrózis-faktor
TTE: transoesophagealis echokardiográfia

RÖVIDÍTÉSEK
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A coronariakeringés funkcionális
anatómiája 

A szívizom vérellátása, 
különös tekintettel a microvascularis
coronariakeringésre 

Epicardialis erek: nagy kapacitásúak, kis ellen-
állásúak, proximalisan helyezkednek el, tágulé-
konyak, szisztolé alatt megnövekedett vértartal-
mukkal (mely akár +25 % is lehet), rugalmassá-
gukkal elasztikus energiát tárolnak, ez alakul át
mozgási energiává a diasztolé kezdetén, amikor
megnyílnak a szisztolé alatti szûk, akár zárt int-
ramyocardialis erek. Átmérôjük néhány millimé-
tertôl  500 µm-ig, koronarográfiával jól látha -
tóak. A prearteriolák és az arteriolák alkotják a
microvascularis rendszert. 

Prearteriolák: a proximalisak felelôsek az
áramlás-, míg a distalisak a nyomásváltozásokért:
ha a perfúzió vagy a nyomás változik, megfelelô
szûküléssel tartják fenn a nyomást az arteriolák-
ban. Nem állnak a diffúzibilis myocardialis meta-
bolitok kontrollja alatt. 

Az arteriolák szintjén jelentôs a nyomásesés.
Tónusukat a szívizom metabolizmusa során ke -
letkezô anyagok befolyásolják. Átmérôjük ki -
sebb, mint 100 µm, koronarográfiával nem ábrá-
zolódnak, ezért indirekt módon, nyomás mé -
réssel detektálhatóak, valamint mûködési zava-
ruk különbözô képalkotó módszerekkel ismer-
hetô fel (1–4) (1. ábra).

Myocardialis ischaemia 
– angina pectoris

Szívizom-ischaemia alakul ki, amennyiben a szív-
izom oxigénigényét a koszorúér-vérellátás nem
tudja kielégíteni. Ilyenkor a szívizomsejtek aerob
anyagcseréje anaerob irányba tolódik el a mecha-
nikai és az elektromos funkciók progresszív
károsodásával. A myocardialis ischaemia leggya-
koribb klinikai megnyilvánulása az angina pecto-
ris, amit a koszorúerekben és a szívizomban lévô
szenzoros (afferens) idegvégzôdések kémiai és
mechanikai stimulálása okoz. Az adenozin lehet
az anginás fájdalom fô kémiai közvetítôje,
ugyanis az ischaemia során az ATP adenozinná
bomlik le, amely az extracelluláris térbe történô
diffundálás után okozza az anginás fájdalmat
azáltal, hogy stimulálja a szív afferens idegvégzô-
déseiben az A1-receptorokat. A szívizom-ischae -
miát okozhatja az epicardialis (konduktív) ko -
szorúerek fix és/vagy dinamikus szûkülete vagy a
coronaria-mikrocirkulációt alkotó microvascula-

ris re zisztenciaerek kóros állapota: constric tiója
vagy a vasodilatatiójuk elmaradása, valamint – kü -
 lön bözô okokból – a vér oxigénszállító ké pes -
ségének csökkenése (1–8).

A myocardialis ischaemia
microvascularis
coronariabetegségben
A myocardialis ischaemia kialakulásában különb-
ségek vannak az epicardialis és a microvascularis
eredetû perfúziós zavar-deficit következtében.
Az epicardialis (konduktív) erek szûkületekor a
csökkent perfúzió következtében a szívizom-
ischaemia homogén módon oszlik meg azokban
a szívizomrészekben, amelyeket a szûkült artéria
perfundál (2. ábra), és ami a kontraktilis funkció
kimutatható szegmentális károsodását-moz -
gás zavarát eredményezi. Microvascularis eredetû

1. ábra. A: epicardialis coronariák, B: a teljes coronariarendszer
microvascularis erekkel (Taqueti után)

2. ábra. Az epicardialis és a microvascularis vérellátás: az áramlás és
metabolikus kontrolljának sematikus rajza (Lanza után)

A szürke terület jelzi az epicardialis (Epi) szûkületnél a diffúz myocardialis ischaemiát, 
a kis körök jelzik a microvascularis elváltozások okozta csak kis területeken lokalizálódó,
foltos jellegû ischaemiát. „Endo” jelzi az endocardialis területet. Az a és b a microvascula-
ris diszfunkciót jelzik; a P1 és P2 az obstruált erek proximalis és distalis nyomását.
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el változások esetén a myocardialis ischaemia
– amely többnyire a subendocardialis régiót érin-
ti – csak kis myocardialis területekre lokalizáló-
dik, mintegy foltosan helyezkedik el a myocar -
diumban, ezért nem jár kimutatható kontraktili-
tási eltéréssel, mert az ugyanezen a területen
lévô, normális kontraktilitású szívizomsejtek
mû kö dése ezt elfedi. A ritkán foltonként,
mintegy szigetszerûen elhelyezkedô ischaemiás
területekbôl felszabaduló metabolitok nem
mutathatóak ki a sinus coronarius vérében, mert
a normális vérellátású myocardialis területekrôl
érkezô nagyobb áramlásban felhígulnak. Mivel a
CMD nem szegmentális, hanem szigetszerûen,
az egész bal kamrai myocardiumot (gyakrabban a
subendocardiumot) érinti, az MVA-betegeknél a
rutin klinikai gyakorlatban alkalmazott, az epi-
cardialis coronarierek perfúziós területét mutató
módszerek (EKG, echokardiográfia, szívizom-
szcintigráfia) segítségével gyakran nem lehet az
ischaemiát objektív módon igazolni. Ma még az
általános gyakorlat az, hogy speciális invazív mé -
résekkel igazolják az MVD-t, de az újabb ajánlá-
sok szerint ezek kiválthatóak megfelelô noninva-
zív eljárásokkal.

A 2. ábrán ismertetjük a szívizom epicardialis
és microvascularis vérellátását az áramlás és
metabolikus kontrolljának sematikus rajzával
(1–9).

A szívizom véráramlására ható
nyomási tényezôk

Szisztolé alatt a bal kamra kontrakciója kompri-
málja az intramyocardialis ereket, valamint ret-
rográd irányú áramlás is észlelhetô, elsôsorban az
intramuralis és a kis epicardialis erekben, ezért a
diasztolé alatt történik a myocardium érdemi vér-
ellátása, melyet még vasodilatator és vasoconst-
rictor hatások is szabályoznak. Kóros állapotok-
ban, amikor az arteriolák nyomása kisebb az aor-
táénál (például balkamra-hypertrophia, corona -
riastenosis vagy aortastenosis), és a diasztolé is
rövidebb, az endocardium perfúziója korábban
károsodik, mint az epicardiumé, mert érzéke-
nyebb a csökkent perfúzióra. Erre jelentôs hatást
gyakorolnak egyéb tényezôk is: autoreguláció
(mely a distalis prearteriolák miogén válasza a
véráramlás konstansan tartására), az autonóm
idegrendszer, az endotheldiszfunkció, az endote-
lin, a kallikrein-kinin rendszer, a renin-angioten-
zin-aldoszteron rendszer (RAAS), az adipocito-
kininek, a hormonális szabályozás. Kiemelendô
az ar tériás hypertonia szerepe, ugyanis jelentôsen
befolyásolhatja a perifériás keringést, mivel hatá-
sára a prearteriolák-arteriolák átépülése, a falvas-

tagság-lumen ará nyának az eltolódása jön létre,
valamint vasoconstrictio, amelyek miatt a myo-
cardium oxigénigényét fokozó perifériás vascu -
laris rezisztencia is megnövekszik. 

A korábbi nézetekkel ellentétben, a corona riák
nem végartériák, az intercoronariás kollateráli-
sok igen fontos szerepet töltenek be a microvas-
cularis keringésben. Ezek szöveti hypoxia követ-
kezményeként felszabaduló kémiai mediátorok,
és a megnôtt nyírófeszültség miatt kialakuló
nyomásgrádiens hatására jönnek létre a már meg-
lévô anastomosisos csatornákból (20–200 µm át -
mérôjû, vékony falú struktúrák) úgynevezett ar -
te riogenesises folyamat révén (melynek tisz tá -
zása valószínûleg a genetikai determináció meg -
fejtése révén lehetséges) (1–10). 

A szívizom véráramlását
befolyásoló egyéb tényezôk

Nyíróerô: az érfalra hatva károsíthatja a vérele-
mek és az endothelium közötti interakciót.

Endotheldependens vasodilatatio: gyakran az
áramlás növekedésével összefüggô vasodilatatio
„flow mediated dilatation – FMD”-ként szere-
pel. Az áramlás gyorsulásakor az ép artériák
normális mûködésû endothelsejtjeibôl, a megnö-
vekedett érfali nyíróerôre válaszként, fokozódik
a nitrogén-monoxid (NO), az endotheldepen-
dens hiperpolarizációs faktor (EDHF) és a
prosztaciklin felszabadulása, amelyek vasodilata-
tiót okoznak. A prosztaciklin hatása csekélyebb
mértékû, szerepe akkor van, ha az endotheldisz-
funkció miatt a NO elérhetôsége (biológiai fel-
használhatósága) csökken (2–12).

A myocardium oxigénfogyasztását
meghatározó tényezôk 

Átlagos coronaria vascularis rezisztenciánál és
áramlásnál az idegvégzôdések által termelt mo -
duláló hatású neurotanszmitterek széles köre,
va lamint az érfal által termelt autacoidok (ezek
lokális hormonok vasoconstrictor, illetve vasodi-
latativ tulajdonsággal) a fô tényezôk. Az endothel
által termelt autacoidok: NO, prosztaglandinok,
EDHF, endotelin. Az adventitia által termeltek:
hisztamin, kininek, leukotriének. A keringô
thrombocytákból kibocsátottak: tromboxán A2,
sze rotonin. A szívfekvencia kétszeres emelkedé-
se az O2-fogyasztást is megkétszerezi. A szív elô-
és utóterhelésének (preload és afterload) fokozó-
dása jelentôsen növeli az O2-fogyasztást. Aor ta -
nyomás: 75-rôl 175 Hgmm-re emelkedése két-
szeres O2-fogyasztást jelent. A myocardium inot-
róp állapotának a fokozódása: például a posztext-
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raszisztolés potenciálás megduplázza a szívizom
oxigénfogyasztását (2–11).

A szimpatikus idegrendszer szerepe 

Megnövekedett aktivitása a vérnyomás-emelkedés
meghatározó tényezôje. Mai tudásunk szerint a
szimpatikus idegrendszer fokozott aktivása játssza
az egyik fô szerepet a hypertonia elôidézésében és
fenntartásában. α-adrenoceptor vasoconstrictio: a
szim patikus idegrendszeri hatás aktiválódása kö -
vet keztében a szívfrekvencia és a szívizom kont-
raktilitása nô, mindkettô emeli a szívizom oxigén-
igényét és fogyasztását, mérsékelten, de általános
kiterjedtséggel csökkenti a coro na ria áram lást. β-
ad renerg vasodilatatio: amikor a szimpatikus ak ti vi -
tás (noradrenalin) az α-adrenoceptorokon va so -
const rictiót idéz elô, a közepes és nagy co ro na -
riákon a β-adrenerg receptorok vasodilatatiót hoz-
nak létre, csökkentve ezzel a vascularis reziszten -
ciát, növelve a vérátáramlást (2–14).

Renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer
(RAAS)

RAAS-hatások: a vesében keletkezô renin hatá-
sára az angitenzinogénbôl angiotenzin I hasad le,
amelybôl a keletkezô angiotenzin II (AT II)
konstriktív hatású a rezisztenciaerekre. Az AT II
további hatásai az aldoszteron szintézisének és
szekréciójának a növelése, a vesében a nátriumre-
abszorpció fokozása (direkt és aldoszteron hatá-
son keresztül), a renin kiáramlásának a gátlása, az
ADH (antidiuretikus hormon) kiáramlásának a
stimulációja és a szimpatikus tónus növelése,
valamint a sejtek növekedését elôsegítô és mito-
gen ha tás, amelyek kedvezôtlen következmé-
nyekkel járó sejthyperplasiát és hypertrophiát is
indukálhatnak, növelve a perifériás vascularis re -
zisztenciát és vasoconstrictiót okoznak. Az AT
II-szint emelkedése növeli az endothelsejtben a
plazminogén aktivátor inhibitor-1 (PAI-1) ex -
presszióját, ezzel egyidejûleg a bradikinin lebom-
lása (ACE mediálta reakció) az endothelsejt tPA-
(szöveti típusú plazminogén aktivátor) termelé-
sét csökkenti, amelyek thrombogen hatásúak
(2–4, 8–11).

Endotheldiszfunkció

A NO az endothelialis sejtekbôl szabadul fel a
vérnyomásváltozás, az áramlási sebességgel
összefüggô nyíróerôk változásának a hatására.
A NO igen hatékony vasodilatator, amely gátol-
ja a thrombocyták adhézióját és aggregációját,
gátolja a vascularis simaizomsejtek migrációját és
proliferációját, antiinflammatorikus hatású, bio-

lógiai barriert képez. A NO-termelés és -kibo-
csátás az endothelium mediálta vasodilatatio leg-
fontosabb mechanizmusa, mely legelôször káro-
sodik endotheldiszfunkció esetében.

Endotelin: az ET1 izoform jelentôs szerepet
játszik a cardiovascularis rendszerben létrejövô
vasoconstrictióban: ezt a vascularis simaizomsej-
tek ET-A- és ET-B-receptoraihoz kötôdése
okozza, míg az endothelialis sejtek ET-B-recep-
toraihoz kötôdése vasodilatatiót hoz létre. 

Kallikrein-kinin rendszer: a RAAS-sal pár hu -
zamosan mûködve bizonyos funkcióiban az
angitenzinogén II-vel és az aldoszteronnal ellen-
tétes hatású. A kininek a B2-receptoron keresz-
tül segítik elô a vasodilatator, a natriureticus és
antitrophicus anyagok képzôdését (a B2-recep-
torok közvetett módon – AT1-R-receptor-ha -
tás), gátolják az endothelialis NO termelôdését,
ezzel idézve elô a cardiovascularis hatásokat.

Adipocitokinek: a zsírszövet által kiválasztott
biológiailag aktív anyagok a leptin és az adipo-
nektin. A leptin fontos szerepet játszik az obesi-
tassal összefüggô multiplex aterogenetikus folya-
matok elôidézésében, proliferatív, proinflamma-
torikus, prothromboticus és prooxidans hatása
révén. A krónikus hyperleptinaemia a ká rosodott
vasodilatatión és a megnövekedett vasoconstric-
tio révén emeli a vérnyomást. Ezzel ellentében az
adiponektinnek, mely az obesitasban alulregulált,
védôszerepe van a cardiovas cularis atherosclero -
ticus folyamatokban (2–4, 6–12). A legfôbb té -
nyezôket a 3. ábra szemlélteti.

3. ábra. A microvascularis diszfunkció fô tényezôi (Crea után)
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A microvascularis diszfunkció 
– a coronariabetegség 
(MVD-CMD) mechanizmusa

Strukturális eltérések: Elsôsorban a hypertonia,
valamint a hypertrophiás cardiomyopathia (HCM)
okozta balkamra-hypertrophia az intramuralis
coronariák kedvezôtlen átépülését („remodel-
lingjét”) okozva növeli a coronariák vascularis
re zisztenciáját (CVR) és csökkenti a coronaria-
áramlási tartalékot (CFR) (2–4, 6, 10).

Funkcionális eltérések: az
endotheldependens vasodila-
tatio változásai: a NO-ter-
melés és -ki bocsátás kóros
változásait invazív módszer-
rel a CBF és/vagy a CVR-
csökkenés mutatja, intra -
coronariás acetilkolin adása-
kor. Noninvazív módon
PET-tel mért myocardialis

véráramlással (MBF) vagy cold pressor teszt
alkalmazásával vizsgálható. Az en dotelin de pen -
dens vasodilatatio károsodása pedig direkt hatású
artériás vasodilatator (például adenozin, dipirida-
mol, papaverin) adásával mutatható ki a corona-
ria-véráramlás (CBF) növekedése és/vagy a vas-
cularis rezisztencia (CVR) csökkenése révén
(2–4, 6–8, 15–19).

Extravasalis mechanizmusok: extramuralis
kompresszió: ha megnô a szisztolés intramyo-
cardialis és a ventricularis nyomás (például bal-
kamra-hypertrophia) – csökken a myocardium
perfúziója. Diasztolé megrövidülése: a diasztolé
alatt csökken a coronariatelôdés (CBF). Myo car -
diumoedema: myocarditisek, nyitott szív mû té -
tek után is elôfordulnak. Diagnózisa: kardio-
MR-rel (2–9, 17, 18). 

Az MVD epidemiológiai adatai

Az MVD minél szélesebb körû megismerése mel-
lett szól, hogy elôfordulása meglepôen jelentôs: a
különbözô invazív adatok alapján a non obstruktív
coronariabetegeknél 30-60%-ra tehetô. A legna-
gyobb betegszámú invazív vizsgálat Patel és mun-
katársai tanulmányában található. 398 978 beteg-
bôl 69,6% volt hypertoniás, 26% diabeteses. A
betegek 37,6%-a volt obstruktív coronariabeteg,
nonobstruktív 39,2% volt, ezeknél 20%-nál
kisebb stenosis volt az összes érben. Kisebb eset-
számú tanulmányokban: 42% MVD volt (ennek
70%-a nôbeteg), 36%-nál obstruktív, más vizsgá-
latokban a nonobstruktív forma 30%-ban, illetve
50–65%-ban fordult elô (2–4, 10, 15–18). 

Rizikófaktorok
Kor

60 év felett a koszorúér-áramlás fokozatos csök-
kenése mutatható ki, melynek oka valószínûleg az
emelkedett szisztolés vérnyomás okozta szívter-
helés, 70 év felett pedig a hyperaemia alatti áram-
lás csökkenése mutatható ki PET-tel (2–4, 10, 19).

Dohányzás

Közvetlenül toxikus az endothelsejtekre, vala-
mint a füstben lévô szabadgyökök növelik az
oxidált LDL mennyiségét és csökkentik a NO-
kibocsátást. Tünetmentes dohányosoknál PET-
CT-vel a coronariaáramlási tartalék (CFR) 21%-
kal kisebb a kontrollokéhoz képest, mely norma-
lizálódik a dohányzás elhagyása után 1 hónappal
(2–4, 20).

Hypertonia és MVD

A hypertonia a leggyakoribb és legnagyobb füg-
getlen rizikófaktora a cardiovascularis esemé-
nyeknek. Randomizált tanulmányok szerint a
hypertonia kezelése kedvezôen befolyásolja a car-
diovascularis kimenetelt. Tekintve a hyper tonia
incidenciáját (a lakosság 34–37%-a) és kór oki sze-
repét a coronariabetegségek és szövôdményeinek
elôidézésében, melyet a hypertoniás szívbetegség
új klinikai entitásában foglalnak össze, ennek álta-
lános, különösen kardiológiai alulreprezentáltsága
miatt, ezt részletesebben ismertetjük.

Az MVD, mint a hypertoniás szívbetegség
egyik manifesztációja, cardiovascularis oldalról a
szívnek a megnövekedô artériás nyomásra és a
megnövekedett teljes perifériás rezisztenciára
adott speciális válaszaként határozható meg. Az
MVD patofiziológiai alapját a kedvezôtlen
hemodinamikai elváltozások jelentik, ezeket
követik a biológiai elváltozások, melyekhez nem
hemodinamikai faktorok is társulnak, melyek
kedvezôtlen strukturális átépüléshez vezethet-
nek – ezeket korábban már ismertettük. Ezen
túlmenôen, a kor, a nem, a genetikai adottságok,
az elhízás, a túlzott sófogyasztás, az inzulinre-
zisztencia, számos neuroendokrin tényezô
(angiotenzin II, aldoszteron, szimpatikus tónus,
endotelin), valamint hemoreológiai faktorok
(vérviszkozitás, plazmavolumen). A CFR csök-
kenését mutatták ki hypertoniában, szekunder
balkamra-hypertrophiában szenvedô betegekben
obstruktív epicardialis koszorúér-betegség hiá-
nyában is. A hypertonia fennállásának az idôtar-
tama, a súlyossága jelentôs szerepet játszik a
CFR csökkenésében. A CFR károsodása nem
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Microvascularis eredetû
elváltozások esetén 

a myocardialis ischaemia
csak kis myocardialis

területekre lokalizálódik. 
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szükségszerûen korrelál a bal kamrai tömeggel.
Ugyanakkor az intramuralis microvascularis
remodelling és az endothel-rendellenességek,
valamint a RAAS aktivációja fontosabb szerepet
játszhat a hypertoniával társuló CMVD patoge-
nezisében, mint a balkamra-hypertrophia. A
hypertoniás szívbetegség valószínûleg különféle
genetikai determinációk alapján alakul ki, ezek
azonban még pontosan nem ismertek (2–5, 10,
14, 17, 18, 21–23). 

Nemi eltérések – nôbetegek MVD-je

Ellentétben a korábbi állásponttal, a nonobstruk-
tív coronariabetegség, különösen nôk esetében,
jelentôsebb mortalitással jár, mint az obstruktív
forma. A férfiakéhoz viszonyított nagyobb mor-
talitásban a magasabb életkor, a rizikófaktorok
halmozódása, a szubklinikai atherosclerosis, a
fokozott vazoreaktivitás, az érrendszeri átalaku-
lás nemi különbségei, a posztmenopauzális álla-
pot, a gyulladásos markerek emelkedett szintje, a
reproduktív hormonszintekben történô változás,
a generalizált vascularis károsodások, a Ray -
nauld-fenomén, az autoimmun artériás betegsé-
gek, a társbetegségek nagyobb száma játszhatnak
szerepet. A rosszabb prognózist a diagnosztika
és a kezelés hiányosságai is magyarázzák (1–4,
10, 17, 24–28). 

Hyperlipidaemia

Tünetmentes hyperlipidaemiás nonobstruktív
betegeknél a CFR csökkenése korrelációban volt
az össz- és LDL-koleszterin-szinttel, több megfi-
gyelés megerôsíti az LDL-frakció endotheldisz-
funkciót okozó szerepét (2–4, 10, 17, 29–31).

Obesitas

Csökkent hyperaemiás MBF-válasz tapasztalha-
tó a nem elhízottakhoz képest, az endothelium-
tól függô koszorúér-vasodilatatio romlik (2–4,
10, 17, 29–31).

Diabetes mellitus

Az endothelialis diszfunkció miatt a károsodott
CFR-t mind az 1-es, mind a 2-es típusú diabete-
ses betegekben kimutatható többszörös dinami-
kus képalkotási módozatokkal, CT, MRI és
stressz/nyugalmi PET képalkotással. A diffúz
epicardialis atherosclerosisban és/vagy MVD-
ben szenvedô cukorbetegeknek hasonló prognó-
zisuk lehet, mint az obstruktív epicardialis coro-
nariabetegeknek. Itt is kiemelendô a hypertonia
szerepe: az egyidejûleg magas vérnyomásban

szenvedô betegekben a CFR még tovább csök-
ken (1–4, 10, 17, 24–27, 29, 31).

Inflammatorikus és egyéb tényezôk

Az inflammáció az atherosclerosis releváns rizi-
kófaktora, aminek fontos szerepe van az MVD
kialakulásában is. Negatív hatásúak az endothe -
lialis sejtekre a gyulladásos citokinek, a CRP, az
interleukin 6, a tumornekrózis-faktor-α, vala-
mint kedvezôtlen hatásúak a NO-szintetáz és a
NO-kibocsátás gátlására. Nôk esetében ehhez
még egyéb tényezôk is társulnak (2–4, 10, 17, 23,
26–28, 30). 

Elsôdleges stabil microvascularis
angina (MVA) (obstruktív
coronariabetegség és egyéb
myocardialis betegség nélküli
forma)
Meghatározás: nyugalomban vagy terhelésre létre-
jövô anginás rosszullétek obstruktív coronaria -
betegség (koronarográfiával ép epicardialis erek
és/vagy 50%-nál kisebb stenosis) és egyéb myo-
cardialis betegség nélkül (normális regionális glo-
bális balkamra-funkció, nincs egyéb jele myocar-
dialis vagy szisztémás betegségnek), ahol a myo-
cardialis ischaemia és a mellkasi fájdalom oka a
CMD (okait, a rizikófaktorokat korábban, a beve-
zetô részben ismertettük). A coronaria-X-szind-
róma (CSX) egy gyakran használt diagnosztikai
kifejezés a nonobstruktív coronariabetegeknél, a
CSX diagnózisát azonban az irodalomban liberá-
lisan alkalmazzák, jelentôs különbségek vannak a
meghatározásai között, a hát terében valószínûleg
CMD áll (2–4, 10, 17, 32–34). 

Diagnosztika

A hazai gyakorlat számára rövid diagnosztikus
algoritmust ismertetünk az 1. táblázatban.

Panaszok, tünetek

A beteg panaszai – angina – alapján nem lehet
elkülöníteni, mivel az MVD és az obstruktív
coronariabetegség okozta angina klinikai képe
hasonló lehet. 

Az MVD okozta angina pectoris
jellemzôi 

Nyugalomban: atípusos, hosszan tartó nyomó
mellkasi fájdalom, vagy diszkomfort, vagy szúró,
változó idôtartamú mellkasi fájdalom, vagy típu-
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sos angina pectoris – mely lehet nyugalmi (éjsza-
kai) – egyaránt szerepelhetnek. NB: ezek hátte-
rében a hypertoniabetegség általi vérnyomás-
emel kedés indukálta angina pectoris kizárása
szük  séges, egyidejû 24 órás ABPM és EKG-mo -
nitor alkalmazásával. 

Az angina pectoris típusú fájdalom egyéb
mell kasi fájdalmaktól való elkülönítésére egy né -
hány kérdésbôl álló anamnesztikus segédletet is -
mertetünk.

Mellkasi fájdalom – angina pectoris típusú:
– Mikor jelentkezik? Fizikai terheléskor (sietés,

lépcsôzés); nyugalomban: vérnyomás-emelke-
déskor, étkezéskor, hidegben, éjjel?

– Hol jelentkezik? Mellkasközépen, nyakban,
vállban, hátban?

– Milyen érzés? Szorító, markoló, nyomó, égô,
ritkán szúró?

– Kisugárzása? Nyakba, karba, vállba, állka -
poc s ba, molaris fogba, hátba?

– Megszûnése? Terhelés abbahagyásakor, vér-
nyomáscsökkentésre, melegben, nitroglicerinre
perceken belül?

Terhelésre: angina, ezzel egyenértékû a nehéz-
légzés, de az MVA okozta anginára az is jellem-
zô, hogy a fájdalom még percekig fennáll a ter -
helés megszûnte után. Nemcsak edzés közben

alakulhat ki, hanem túlnyomórészt az edzés
utáni helyreállási idôszakban is (amikor egyen-
súlyhiány áll fenn a szív oxigénigénye és a kínálat
között).

Nitrátra vagy csak kis mértékben, vagy egyál-
talán nem reagál az MVA (rövid és tartós hatású-
ra egyaránt) (2–4, 6, 10, 17, 21–23, 33–35).

A hypertonia indukálta nyugalmi angina
pectoris jellemzôi

A beteg panaszai között atípusos mellkasi fájda-
lom, mellkasi diszkomfortérzés, valamint típusos
angina pectoris (nyugalmi vagy effort) egyaránt
szerepelhetnek. Fô jellemzôje a jelentôs vérnyo-
más-emelkedés, melynek következtében változ-
hat az anginaküszöb. Ez 24 órás egyidejû vérnyo-
más (ABPM) és EKG- (Holter-) monitoros vizs -
 gálattal (Cardiotens, CardXplore készülékek)
diagnosztizálható. A nem hypertoniás be teg angi-
na pectorisa esetében a vérnyomás-emelkedés
csekélyebb mértékû (160/100 Hgmm alatti), de
tapasztalataink szerint anginiform mellkasi fájda-
lommal reagálhatnak ennél kisebb mértékû vér-
nyomás-emelkedésre olyan fiatalabb diabeteses,
mozgásszegény életmódú, obes nô betegek, akik-
nél szimpatikus idegrendszeri túlsúly is észlelhe-
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1. táblázat. Tennivalók a hazai klinikai gyakorlatban microvascularis angina gyanújakor

A beteg alapvizsgálatai

Elsô vizsgáló (háziorvos, kezelôorvos) által javasoltak Ischaemiás tünetek
↓

Anamnézis – rizikófaktorok
↓

Fizikális vizsgálat
↓

Nyugalmi EKG (pozitív-negatív)
↓

Minden esetben kardiológiai kivizsgálás

Kardiológus által javasoltak Noninvazív vizsgálatok

Funkcionális képalkotás

• Echokardiográfia: transthoracalis (TTE) 
transoesophagealis (TEE) 

• Terheléses EKG (TEKG) 
• Szívizotóp-vizsgálat (SPECT) 
• Myocardialis kontraszt echokardiográfia
• Myocardialis perfúziós képalkotás (MPI-SPECT)
• Coronaemissziós tomográfia (PET) 
• Cardialis mágneses rezonancia (CMRI)

Figyelembe veendôk, elônyös: 
• Alacsony klinikai valószínûség 
• A beteg adottságai, jellemzôi jó képminôségre utalhatnak ↑↓
• Helyi elérhetôség és tapasztalat 
• Egyéb információ 
• Nincs CAD-elôzmény A vizsgálatok sorrendje a helyi elérhetôségek szerint

CCTA (Coronary Computed Tomography 
Angiography – kardio-CT)

Az EAPCI-ajánlás alapján a hazai viszonyokra adaptálva.

A vizsgálatok sorrendje a helyi (hazai) 
elérhetôségek szerint: 
1. Echokardiográfia: TTE-TEE 
2. Terheléses EKG 
3. SPECT és/vagy CCTA 
4. CMRI-PET
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tô. A hypertonia indukálta nyugalmi angina pec-
torist kísérheti nehézlégzés, verejtékezés, palpitá-
ció – szapora szívverés –, mely aritmiás is lehet,
ennek oka leggyakrabban extraszisztólia, ritkáb-
ban supraventricularis ta chycardia vagy pitvarfib-
rilláció (2–4, 6, 10, 21–23, 35).

A hypertonia indukálta effort típusú
angina pectoris jellemzôi

Az anginaküszöb változékonysága jellemzi: a
hypertonia és a következtében kialakult perifériás
vascularis rezisztencia növekedése, esetleges a
vasoconstrictiv tényezôk miatt a vérnyomás-
emelkedéskor a szív terhelése megnô – egy
szûkebb csôrendszeren kell ugyanazon vérmeny-
nyiséget áthajtani –, ezért a szív munkája és oxi-
génigénye a vérnyomás-változástól, -emelkedés-
tôl függôen változó mértékben megnô, ezért a
szívizom-ischaemia mértéke sem állandó. Ez
magyarázza a hypertoniás beteg effort anginájá-
nak anginaküszöb-változékonyságát, szemben a
klasszikus, stabil, effort anginás beteg állandó
anginaküszöbével, ahol az anginát azonos
mértékû tevékenység váltja ki, azonos mértékû,
és azonos helyen érzett fájdalom jön létre, mely
pihenésre mindig hasonló módon szûnik. Hy -
pertoniás beteg esetében éppen a hypertonia fent
leírt modifikáló hatása következtében idôszakon-
ként változik az anginaküszöb. Jellemzô erre,
hogy a beteg elmondása szerint bizonyos idôsza-
kokban a fizikai terhelést kiválóan bírja, máskor,
a vérnyomás-emelkedésekhez kap cso lódóan gya-
kori az idôjárás hidegfronti vaso const rictor sze-
repe – angina pectorissal reagál egy relatíve kisebb
terhelésre is, amennyiben ez jelentôs vérnyomás-
emelkedéssel is jár (2–6, 10, 21–23, 33, 35).

Tekintettel az MVA klinikai megjelenésének
nagy változatosságára, a Coronary Vasomotion
Disorders International Study Group (COVA-
DIS) egységes diagnosztikai kritériumokat hatá-
rozott meg az MVA felismerésére. Ezek a követ-
kezôk: 1. a myocardialis ischaemia tünetei; 2. az
obstruktív coronariabetegség hiánya; 3. a myo-
cardialis ischaemia objektív bizonyítéka; 4. a
microvascularis diszfunkció bizonyítéka (36) (2.
táblázat).

Vizsgálómódszerek

Invazív koronarográfia és az alkalmazott
mérések (indexek) értelmezése

Lehetôvé teszi, hogy megítéljük az epicardialis
koszorúerek betegségének a jelenlétét és súlyossá-
gát. Az intervenciós kezelésrôl (PCI vagy a

koszorúérbypass-mûtét, CABG) a döntés a kö -
zelmúltig csak a koronarogram vizuális értékelé-
sén alapult. Az EAPCI és ESC ajánlása alapján, de
a hazai gyakorlatban is ez pontatlan lehet, mert
egyrészt az anatómiai szûkület súlyosságának a
megítélése szubjektív, másrészt a vizuálisan
súlyosnak látszó szûkületek jelentôs része (akár
60-80%-a) a coronariaáramlást nem, vagy alig kor-
látozza, ami téves funkcionális diagnózishoz és
helytelen kezelési döntésekhez vezethet (2, 15).

A szívkoszorúér-szûkület súlyossága és a lae-
sioszintû ischaemia invazív módon értékelhetô a
szívizom frakcionális áramlási tartaléka alapján
[FFR = nyugalmi distalis koszorúérnyomás
(Pd) és aortanyomás (Pa) aránya (Pd / Pa)], va -
lamint az intracoronariásan adott értágító gyógy -
szer (például dipiridamol, adenozin) által elô idé -
zett maximális szívizom-hyperaemia. Az FFR
≤0,80 az a bizonyítékokon alapuló kü szöb érték,
amely obstruktív koszorúér-betegségre utal, és
amelynél elônyös lehet a revascularisatio. FFR >
0,80 értékénél a revascularisatio helyett konzer-
vatív terápia javasolt. Az FFR-mérése nagy diag-
nosztikai pontossággal képes azonosítani és
kizárni az obstruktív coronariabetegséget. A co -
ronariakeringés patofiziológiájának jobb megis-
merésére, valamint az obstruktív és a microvas-
cularis coronariabetegség elkülönítésére is alkal-
mas az FFR-rel kombinált CFR alkalmazása. Az
FFR-vezérelt koszorúér-beavatkozás a 0,80
FFR-küszöbérték alkalmazásával csökkenti a
szívkoszorúér-revascularisatiók számát a vizuális
értékelésû angiográfiával irányított koszorúér-
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2. táblázat. A microvascularis angina gyanújának klinikai diagnosztikai
kritériumai 

Myocardialis ischaemia tünetei
Effort és/vagy nyugalmi angina
Angina ekvivalens (például nehézlégzés)

Nem kimutatható obstruktív coronariabetegség (<50% átmérô vagy FFR ≥0,80) 
Noninvazíve: coronaria-CT-vel
Invazíve: koronarográfiával

A myocardialis ischaemia objektív bizonyítékai
Ischaemiás EKG-eltérések mellkasi fájdalom alatt
Terhelés indukálta mellkasi fájdalom és/vagy ischaemiás EKG-változások
átmeneti vagy reverzibilis kóros myocardium-perfúzió és/vagy falmozgási
zavarok

A károsodott microvascularis coronaria-diszfunkció bizonyítékai
Kóros coronariaáramlás (CFR), határértéke a vizsgáló eljárástól függôen ≤2,0 és 
≤2,5 közötti
Microvascularis coronariaspasmus, ismétlôdô tünetekkel, ischaemiás EKG-vál-
tozások, de kizárható az epicardialis spasmus (acetilkolin adására nem jön létre
epicardialis spasmus)
Kóros microvascularis rezisztencia index (IMR >25)
Coronaria slow flow (meglassult áramlási fenomén), melyet a Thrombolysis In 
Myocardial Infarction tanumány (TIMI) mérôszáma (TIMI > 25) bizonyít

A Coronary Vasomotion Disorders International Study Group (COVADIS) alapján (36).
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beavatkozásokhoz képest, különösen elônyös
többérbetegeknél, a kedvezô klinikai kimenetel
mellett (1–4, 10, 15, 17, 32, 35–40).

A coronariaáramlási tartalék (coronaria flow
reserve, CFR) a globális coronariakeringés mé -
résének indirekt paramétere mind az epicardia-
lis, mind a microvascularis erekben. Coronaria
flow reserve = maximális hyperaemiás áramlás /
basalis áramlás, CRF = CBF/MBF. Normális
értéke nagymértékben függ a meghatározásá -
hoz alkalmazott technikától, de a legtöbb publi-
káció úgy véli, hogy a CFR <2,0 kellôen kóros
ahhoz, hogy ischaemia alakuljon ki (1–4, 10, 17,
32, 35–40). 

Invazív diagnosztika az FFR és a CFR egyezé-
se/eltérése alapján: 1. mindkettô normális értéke
nem utal obstruktív és microvascularis be teg -
ségre; 2. egyidejû kóros FFR és CFR obstruktív
betegségre utal; 3. a normális CFR és a csökkent
FFR elsôsorban lokális, körülírt, de az áramlást
nem korlátozó epicardialis betegségre utal; 4.
csökkent CFR és normális FFR esetében domi-
náns MVD vagy diffúz koszorúér-atherosclero-
sis áll fenn. Összehasonlítva a párhuzamos nor-
mális eredményekkel, a normális FFR és a rend-
ellenes CFR együtt jár a súlyos cardiovascularis
események fokozott kockázatával, míg normális
CFR és a csökkentett FFR esetében nem (1–4,
10, 17, 32, 35–40).

A microvascularis rezisztencia index (IMR) a
microvascularis coronariák mûködésének felmé-
résére alkalmas, krónikus stabil coronariaszind-
rómában és akut myocardialis infarktusban, ame-
lyekben prognosztikai jelentôsége van. Fel té te -
lezve, hogy a szívkoszorúér-áramlás és a szív-
izomáramlás egyenlô, és a járulékos áramlás elha-
nyagolható, akkor: IMR = distalis koszorúér-
nyomás/koszorúér-áramlás. Az IMR < 20 a nor-
mális tartomány, az IMR > 30 emelkedett ér -
tékû, azaz microvascularis diszfunkcióra utal
(1–4, 10, 17, 32, 35–40).

Noninvazív módszerek

Nyugalmi EKG 

A repolarizációs zavar (ST-szakasz-, T-hullám-elté-
rések) alapján nem különíthetô el egy ér tel mûen az
MVD. Az ST-eleváció többnyire obstruktív coro-
nariabetegségre utal (1–4, 10, 17, 32, 34, 41).

Terheléses EKG

Jól ismert a terheléses EKG kis szenzitivitása
miatti korlátozott diagnosztikus értéke, pozitív
esetben ischaemiát bizonyító értékû, negatív eset-

ben nem zárja azt ki. Hazai viszonyok kö zött
minden anginagyanús, kis-közepes kockázatú
betegnél (a pretesztvalószínûség > 15%) javasolt
a terheléses EKG. Coronariabetegség gyanújakor,
negatív terheléses EKG-teszt után, az ESC ajánlá-
sának megfelelôen, a coronariabetegség igazolásá-
ra a CCTA alkalmazandó (1–4, 10, 17, 32, 34, 41).

Echokardiográfia

Transthoracalis echokardiográfia (TTE): nyugal-
mi formájában a szöveti Dopplerrel (TDI) mért
E/E’ 15 feletti értéke utalhat MVD okozta emel-
kedett bal kamrai töltônyomásra. TTE vagy
trans oesophagealis echokardiográfia (TEE) mód -
 sze rû stressz-echokardiográfiában a bal elülsô
le szálló coronariaartériában (left anterior descen-
dent, LAD) mért CBF csökkenése, a dipirida-
mollal végzett kétdimenziós (2D) és háromdi-
menziós (3D) stressz-echokardiográfia során a
globális longitudinális strain csökkenése utalhat
MVD-re. A kontraszt echokardiográfia szemi -
kvantitatív módszer a bal kamrai szegmentumok
perfúziójának a megítélésére. A mikrobuborékos
kont rasztanyag mellékhatásai miatt kevésbé al -
kalmazzák (1–4, 10, 17, 32, 35, 41).

SPECT (Single Photon Emission
Computed Tomography)

Közismert elnevezése: szívizotóp-vizsgálat. A vér -
áramlás kvantitatív meghatározása ultragyors,
nagy érzékenységû kamerákkal, a tallium (201Tl)
alkalmazása felülmúlja a technéciummal (99mTc)
jelölt nyomjelzôket, a 201Tl kedvezôbb nyomjel-
zô tulajdonságai alapján. A hibrid rendszerekben
(SPECT-CT) rekonstruálás során együtt regiszt-
rált CT-képek a legpontosabb áramlási becslést
nyújtják a dinamikus SPECT-vizsgálatokban
(1–4, 10, 17, 32, 35, 41).

CCTA (Coronary Computed
Tomography Angiography)

A CCTA közismert elnevezése: kardio-CT. A
korszerû CCTA szkennerek elegendô térbeli fel-
bontással rendelkeznek az endocardium és az
epicardium meghatározására, lehetôséget adnak,
hogy a koszorúerek egyes területeihez kapcsoló-
dó regionális myocardialis perfúziót becsülhes-
sük a nagy erek kontrasztjának számítási model-
lezésével. A szívizom-ischaemia igazolására to -
vábbi noninvazív lehetôségek az úgynevezett
hibrid képalkotó módszerek: a CCTA és SPECT
egyidejû alkalmazása, valamint a SPECT, PET-
CT, de ezek elérhetôsége még a CCTA-nál is
korlátozottabb (1–4, 10, 17, 32, 35, 41–44).
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PET (pozitronemissziós tomográfia)

A PET a noninvazív eljárások között kiemelkedô
szenzitivitású és specificitású az MVD diagnosz-
tikájában, az MBF mérésében (1–4, 10, 17, 32,
35, 41).

CMR (kardiomágneses rezonancia)

A CMR a myocardialis perfúzió felmérésével a
CMD különbözô klinikai formáinak diagnózisá-
ra alkalmas: beleértve az aszimptomatikus magas
rizikójú egyéneket, elsôdleges (például hyperto-
niás szívbetegség) és másodlagos MVD-MVA-t
(HCM, Tako-tsubo) és revaszkularizált betege-
ket (1–4, 10, 17, 32, 35, 41).

Az elsôdleges MVD, MVA
kezelése

A kezelés elveit röviden a 3. táblázat ismerteti.

Rizikófaktorok eliminálása

Általában célszerû figyelembe venni, hogy bár-
melyik kockázati tényezô kezelésének elônyei
nemcsak a jövôbeli betegség abszolút kockázatá-
tól függenek, hanem attól is, hogy melyik jelzett
kockázati tényezô milyen mértékben járul hozzá
a betegség kockázatához.

Hypertonia kezelése: az ACE-gátlók és az
ARB-k normalizálhatják az endotelindependens
microvascularis funkciót. A Ca-blokkolók kö -
zött a dihidropiridineknek nincs ilyen ha tá suk,
míg a verapamilnak van. A β-blokkolók közül a
nebivolol és carvedilol kedvezô hatású az endo -
thelfunkcióra, míg a metoprolol és atenolol nem. 

Hyperlipidaemia: tekintve az LDL-koleszte-
rin-frakció endotheldiszfunkciót okozó szere-
pét, teljes lipidprofil kezelése szükséges, nem
csak egyedül az összkoleszterinszinté. A stati-
nok javíthatják az endothelfunkciót, de errôl
nincsenek evidenciák.

Diabetes: a normoglykaemia elérése szükséges. 
Obesitas: a testsúlycsökkentés javította a CBF-t,

ami korrelált az adiponektinszint növekedésével. 
Mozgásszegény életmód: a cardialis statusnak

megfelelô rendszeres aerob és rezisztencia moz-
gásformák (gyors gyaloglás, kocogás, kerékpá-
rozás, súlyzózás stb.) a kollaterális keringés nö -
vekedésével javíthatja a microvascularis kerin-
gést.

Élvezeti szerek: a dohányzás, a drogok és a
rendszeres alkoholfogyasztás, utóbbi a kisér -
károsodások miatt, a hypertonia egyik rizikófak-
tora, oka lehet (2–4, 10, 17, 45).

Az elsôdleges stabil MVA kezelése

A kezelés fô célja a tünetek megszüntetése és a
cardialis szövôdmények megelôzése-csökkenté-
se. Az antiischaemiás kezelés az elsôdleges, de
bizonyos betegeknél nem mindig hatásos. Ezért
a kezelésre nem reagálóknál alternatív kezelési
eljárások javasoltak. Nincsenek egyértelmû evi-
denciák a kis esetszámú tanulmányok miatt. 

Hagyományos antiischaemiás szerek

β-receptor-blokkolók elsôsorban a kardioszelek -
tív, vasodilatator típusúak: nebivolol, carvedilol
ajánlottak.

Kalcium-csatorna-blokkolók: amlodipin és ve -
ra pamil javasolt.

Nitrátok: MVA-ban kevésbé hatásosak, mint
obstruktív epicardialis coronariabetegségben,
vagy amikor a szívizom-ischaemiát az epicardia-
lis coronariaerek spasmusa okozza, a gyors hatá-
súak akut tünetek enyhítésére változó hatásfok-
kal adhatók, a krónikus adagolás kedvezô hatásá-
ra nincsen bizonyíték. 

Egyéb antiischaemiás szerek

Xantinszármazékok: intravénásan adott ami-
nophyllin (mint adanozinantagonista) csökken-
tette az effort anginákat, ST-eltéréseket, fájda-
lomcsökkentô hatása is van a fájdalmat fokozot-
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3. táblázat. Az INOCA (MVD-MVA) kezelése a gyakorlatban 

1. Nem gyógyszeres kezelés: életmód-változtatás
• Egészséges táplálkozás
• Adagolt, adaptált kardiotréning
• Testsúlyredukció
• Dohányzás: –
• Alkoholfogyasztás: –
• Stressz csökkentése relaxációs módszerekkel

2. Rizikófaktorok kezelése
• Hypertonia
• Hyperlipidaemia
• Diabetes

3. Antianginás gyógyszeres kezelés
Micro- 
vascularis
angina

EAPCI után módosítva.

Statin, ACEI-
és ARB-kezelés
megfontolása1. β-receptor-

blokkolók
2. Kalcium-

csatorna-
blokkolók

3. Nicorandil
4. Ranolazin
5. Ivabradin
6. Trimetazidin

1. Kalcium-
csatorna-
blokkolók

2. Retard hatású 
nitrát

3. Nicorandil

Vasospasticus
angina
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tabban megélô betegeknél. A tartós gyógyszere-
lés hatékonyságára nincs elegendô bizonyíték. 

ACE-gátlók (enalapril, ramipril) és ARB-k (ir -
be sartan) különösen hypertonia esetében ja ví tot -
ták a CFR-t.
α1-receptor-antagonisták: az emelkedett szim -

pa tikus tónus miatti α1-receptorok közvetítette
vasoconstrictiót csökkentve mérséklôdik a mell-
kasi fájdalom, és az ischaemiás epizódok száma,
valamint javulhat a terhelési tolerancia (doxazo-
sin, prazosin).

Nicorandil: közvetlen nitrátszerû dilatatív ha -
tású, ha a nitrát nem hatásos, akkor adható.

Trimetazidin: hatása kedvezô lehet a terheléses
kapacitás növelésében és az ST-depresszió csök -
kentésében, de nem egyértelmûen hatásos.

Ranolazin: a késôi nátriumbeáramlás gátlása csök   -
kenti a myocyták intracelluláris Ca-túlterhelését,
ischaemiában javítva a diasztolés funkciót. Ha té -
kony MVA-ban és obstruktív coronariabetegség-
ben is. 

Ivabradin: a szinuszcsomó-aktivitás csökken-
tésével, bradikardizálva növeli a diasztolé idejé-
ben a coronariatelôdést. Kevés adat van MVA-
beli pozitív hatásáról, míg obstruktív corona ria -
betegségben egyértelmûen hatásos. 

Statinok: antioxidáns és antinflammatorikus ha -
tásuk révén javítják az endothelfunkciót, hasznosak
lehetne MVA-ban, különösen magas LDL-szintnél. 

Ösztrogének: menopauzában az ösztrogénhi-
ány patogenetikai tényezô az endothelfunkció
károsodásában, ezért MVA-ban ösztrogénhiány
esetén adásuk javasolható (bár hosszú távú ha -
tásuk nem egyértelmû). 

Fájdalom megélését csökkentô gyógyszerek: β-blok -
 kolók, aminophyllin, imipramin, esetleg egyéb
sze  datívumok (3, 4, 10, 17, 45).

Elsôdleges akut MVA-MVD
okozta akut coronariaszindróma

Epidemiológiája: az akut mellkasi fájdalommal
járó, nem ST-elevációs akut coronariaszindrómás
(NSTE-ACS) betegek 5-10%-ában észleltek
koronarográfiával normális vagy közel normális
(50%-nál kisebb stenosis) coronariákat. Ezek
közül mintegy 30% a nôbeteg. Mindezen esetek-
ben a CMD felvethetô, ha az angina egyéb okát
kizárták. Az elsôdleges akut MVA differenciál-
dignózisát a 4. ábra ismerteti.

Diagnózis

EKG: Akut mellkasi fájdalom, a nyugalmi
EKG-n ST- és/vagy T-eltérésekkel. Biomarkerek
enyhe emelkedése (elsôsorban troponin, myog-
lobin). Koronarográfiával normális vagy közel
normális coronariák, a vasoconstrictor ágensek-
kel (acetilkolin, ergonovin) nem kiváltható epi-
cardialis coronariaspasmus utal MVA-ra. Non -
iva zív vizsgálatok: CCTA, MRI (lásd az elôzô
részben). 

Kezelés 

Mint akut coronariaszindróma és MVD esetében
(1–4, 10, 17, 34, 40).
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4. ábra. Elsôdleges akut MVA – az MVD okozta akut coronariaszindróma differenciáldiagnózisa

Akut mellkasi fájdalom normál 
vagy közel normál koszorúerekkel

Crea után módosítva. 

Nem kardiológiai okok Koszorúér-eredet Egyéb kardiológiai ok

• gastrointestinalis 
• aortaaneurysma 
• pulmonalis 
• embolia 
• pleuritis 
• aortadissectio 
• mozgásszervi 
• neurológiai 
• trauma 
• tumor

• CMD 
• thrombosis 
• spasmus/constrictio

• myocarditis pericarditis 
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MVD obstruktív
coronariabetegségben

Diagnózisa: károsodott hyperaemiás áramlás és
CFR, FFR mérésével. Invazív módon: korona-
rográfia, noninvazív módon: myocardialis perfú-
zió vizsgálata képalkotó módszerrel (PET-CT,
MRI). A fokális/diffúz coronariabetegség és
MVD elkülönítése: az FFR és CFR konkordan-
ciáján és diszkordanciáján alapul (1–5, 10, 17, 32,
34, 40).

Iatrogén CMD

Technikailag sikeres percutan coronariainterven-
ciók (PTCA-PCI) és szívsebészeti beavatkozá-
sok (ACBG) után ritkán jelentkezik, de kialakul-
hat a biomarkerek emelkedése által jelzett myo-
cardialis károsodás. Ennek hátterében distalis
occlusio vagy embolisatio állhat (utóbbi a vena
saphena graft PCI-je után gyakoribb, mint a
natív coronariákon). Diagnózisa: PCI után a tro-
ponin több mint 5-szöröse, az ACBG után több
mint 10-szerese a referenciatartomány felsô
határértékéhez képest a beavatkozást követô 48
órában, elhúzódó ischaemia jelei (több mint 20
percig tartó mellkasi fájdalom) és/vagy ischaemi-
ás ST-eltérések, új patológiás Q-hullám megjele-
nése, az áramlás csökkenésének angiográfiás
jelei, embolisatio, az életképes myocardium
csökkenése vagy új falmozgási zavar kialakulása
képalkotó módszerrel. A metaanalízisek eredmé-
nyei arra hívják fel a figyelmet, hogy a stabil an -
ginás betegeknél, kis myocardialis ischaemiás
rizikó esetén, a PCI nem javítja a betegség kime-
netelét, nincsenek evidenciák, melyek szerint a
PCI a konzervatív kezelésnél jobban csökken -
tené a halálozás és a nem fatális infarktus kocká-
zatát (1–4, 10, 17, 34, 40).

Másodlagos MVD egyéb
kardiológiai betegségekben

A másodlagos MVD okai lehetnek cardiomyo-
pathiák: dilatatív cardiomyopathia (DCM), hy -
pertrophiás cardiomyopathia (HCM); infiltratív
szívbetegségek: Anderson–Fabry-betegség, amy-
loidosis; aortastenosis, myocarditis. Bármely
esetben a microvascularis diszfunkcióra is utal-
hat a típusos vagy az atípusos angina. Az általá-
nos orvosi gyakorlatban ritka elôfordulásuk
miatt, valamint, miután a cardialis érintettség
tekintetében a microvascularis diszfunkció iga-

zolása speciális kardiológiai invazív és nonivazív
vizsgálatokat igényel – ezek részletes ismerteté-
sétôl eltekintettünk (1–4, 10, 17, 34, 40, 46).

Összefoglalás

A microvascularis coronariabetegség és a hátte-
rében álló microvascularis diszfunkció diag-
nosztikája és terápiája a betegség heterogenitása
és a relatíve kevés rendelkezésre álló adat, evi-
denciák hiányában igen összetett, bonyolult,
idô- és költségigényes feladat. Az elsôdleges
MVD-MVA felismerésére a meghatározott,
egységes diagnosztikai kritériumok figyelembe-
vétele szükséges. Hangsúlyozni kell, hogy ez a
kórkép súlyához képest még mindig jelentôsen
alulreprezentált, diagnosztizálása, megfelelô
kezelése jelenleg nem megfelelô a hazai orvosi
gyakorlatban sem. Ennek okai részben a szem-
léletbeli hiányosságok: kevéssé közismert, hogy
a kezeletlen MVD éppoly – különösen nôkben
gyakoribb – súlyos szövôdményekhez (szívin-
farktus, szívelégtelenség stb.) vezethet, mint az
obstruktív coronariabetegség. Nem megfelelô-
en ismert a nonobstruktív ischaemiás szívbeteg-
ség terápiás stratégiája, az ajánlott kezelést nem
megfelelô gyakorisággal alkalmazzák. Ezért is
fontos, hogy anginás panaszok, hypertonia,
pozitív terheléses EKG-teszt esetén „negatív”
koronarográfia-lelet adásakor az MVD lehetô-
ségére is felhívja a kardiológus a kezelôorvos
figyelmét, és további noninvazív vizsgálatokat
javasoljon vagy végeztessen. A MVD rosszabb
prognózisa a diagnosztikai alulértékelés, a
noninvazív eljárások kellô mértékû alkalmazá-
sának a hiányából adódik. Ma már a noninvazív
kardiológiai képalkotó eljárások fejlôdésével a
coronariaáramlás indexeinek a mérése is lehe -
tôvé és egyre elterjedtebbé vált hazánkban is:
például a noninvazív CTFFR meghatározása
nagyobb diagnosztikus pontossággal rendelke-
zik a laesiospecifikus ischaemia azonosítását
illetôen az invazív FFR-méréshez képest. A ha -
zai gyakorlatban még mindig elsôdlegesen alkal-
mazott terheléses EKG helyett érdemes az ESC
ajánlása alapján az új preteszt-való szí nû séget
(PTP) figyelembe venni. Az utóbbinak szé -
lesebb körû bevezetése azt is jelzi, hogy nem
szükséges a betegeket rutinszerûen közvetlenül
invazív kivizsgálásra irányítani, kivéve az MVD
okozta akut coronariaszindróma gyanúja esetét,
és/vagy, ha a klinikai vagy egyéb adatok nagy-
mértékben utalnak az obstruktív coronariabe-
tegségre. Invazív kivizsgálás esetén pedig min-
dig gondolni kell a nonobstruktív coronariabe-
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tegség esetén az MVD-re is, és az erre utalható
indexek (CFR, FFR, IMR) mérésével lehetne a
háttérben állható CMD-t igazolni. Jelenleg még
a hazai viszonylatban ezek meghatározása a

megfelelô szemlélet- és eszközhiány miatt
gyakran elmarad. Az ajánlások szerinti noninva-
zív vizsgálatok (CCTA, PET, MRI) viszont
egyre inkább elérhetôek. 
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„... Az október 15-i ülést, - amelyen a miniszter, a Bizottság, s a hallgatói önkormányzatok
vezetôi vettek részt (a SOTE részérôl e sorok írója) - az tette idôszerûvé, hogy a legtöbb
egyetemen a továbblépés lehetetlennek látszik. A cél ugyanis az egyetemi tanácsok tagságának
és szervezetének megváltoztatása, de ehhez a régi egyetemi tanácsok beleegyezése kell. Jogilag
egyelôre “ôk” a legitim fórumok, maga alatt pedig érhetôen, senki nem vágja a fát. A paradox
helyzet feloldására az ülés résztvevôi konszenzusra jutottak a következôkben:

A jelenlegi egyetemi tanácsok jogkörét szûkíteni kell: ne azok legyenek jogosultak az új
Egyetemi Alkotmányok elfogadására és a választás lebonyolítására. Ugyanakkor jöjjön létre egy
“Alkotmányozó gyûlés”, amelyben valóban demokratikusan választott küldöttek vannak. Ez az
intézmény, amely megfelelhet egy összegyetemi oktatói-hallgatói küldött-közgyûlésnek, lesz
hivatott legitimálni az új SzMSz-t és az új vezetést.

Nem más ez a jelenség, mint az a bizalmatlanság, bizalmi válság, amely az ország közéletét
is áthatja. Bibó István gondolatával élve, akkor harmonikus egy ország politikai (ön)tudata, ha
a jogosítványokkal felruházott emberek nem élnek maradéktalanul jogaikkal, és biztosak abban
is, hogy a másik, akinek szintén jogai vannak (méghozzá szabályozó, ellenôrzô, sôt visszahívá-
si jogai), csak akkor fogja ezeket használni, ha “én” okot szolgáltatok rá.

A jelenlévôk mind egyetértettek abban, hogy elôbb kell megalkotni az Alkotmányokat és
ezután ennek alapján lebonyolítani a választásokat. … A négy egyetem mindegyikében az
Alkotmány egyébként 90%-ig készen van. …. Nemsokára sikerül az intézetekhez és a HÖK-
höz “társadalmi vitára” átadnunk…

Végezetül Surján László népjóléti miniszter, úgy érzem, elsôsorban a négy jelen lévô hallga-
tóhoz szólva emlékeztetett, hogy … kész a párbeszédre. A problémákat elôre tisztázzuk, mint-
hogy félreértések adódjanak a hiányos információáramlásból. 

Nemes Balázs SOTE”
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Igen Tisztelt Fôtitkár Úr!

Intézetünk kamarai szervezete körbeadta a
kamarai törvénytervezet javaslatának kéziratát,
azzal a bíztatással, hogy minél többen szóljanak
hozzá. A kéziratban az Ön nevét és címét olvas-
tam, mint a hozzászólások fogadóját.

Nehezen szántam rá magam, hogy végül írjak
valamit a tervezetrôl, de aztán sok kolléga ha -
sonló véleménye - és az enyémhez hasonló húzó-
dozása a reflexióktól - gyôzött meg, hogy mégis-
csak meg kell szólalnom.

A tervezet ugyanis olyan tendenciát tükröz,
amit a Magyar Orvosi Kamara mûködésében
régóta aggodalommal figyelek. Centralizált mam -
muthivatal, fôhatóság, kizárólagos jogú szer vezet
kíván lenni a Kamara. Ezzel nem tudok egyetér-
teni. A törvénytervezet egy kissé el is keni ezt a
törekvést, de a pontok szelleme ezeket implikál-
ja. Nem tudom helyeselni, hogy a kamarai tagság
legyen a feltétele az orvosi, vagy a magánorvosi
mûködésnek, nem látom indokoltnak, hogy csak
egy kamara lehessen,…… korszerû, pluralista, a
fejlôdésnek teret adó törvényre tegyünk ja vas -
latot.

Szerintem szûkebbre kellene szabni azoknak a
dolgoknak a körét, amelyeken a Kamara illeté-
kességet, beleszólási jogot kíván magának. Elég
lenne, ha jó érdekképviseleti szerv és demokra-
tikus szakmapolitikai fórum lenne, amely elsô-
sorban a különbözô hatóságok orvosi munkát,
gyógyítást, egészségügyet illetô rendelkezéseinek
kidolgozásában lenne partner….

Ez azonban nem történhet meg bizonyos
értéktételezések nélkül. Véleményem szerint az
orvosi kamarának a törvény révén deklarálnia
kellene értékeit. Elsôsorban a betegellátás érté -
keit és érdekeit, másodsorban az orvosi szakmá-
nak, mint hivatásnak az értékeit és érdekeit. Meg
kellene indokolni, hogy miben és miért igényel a

Kamara önkormányzatot. Ez elsôsorban az or -
vosi munka standardjainak, az orvosok profesz-
szionális viselkedésének, az orvosi munka szer -
vezetek néhány mûködési sajátosságának, vala-
mint az orvosok javadalmazásának területén fo -
galmazódhat meg. Nem hiszem, hogy a Kamara
például célszerûen szólhatna bele kinevezésekbe,
hacsak nem vétót kíván emelni a választások,
kinevezések folyamatának antidemokratikus
jellege, választott vagy kinevezett alkalmassága
vagy képzettsége esetében (de csakis kirívó ese-
tekben), stb. Ha ajánl, véleményez, újratermeli
ugyanazt a kafkai helyzetet, amit a korábbi
államszervezet, a párt, a KISZ vagy a szakszer-
vezet a véleményezésével teremtett. …. Nem tar -
tom célszerûnek, hogy bármilyen országos döntés
a Kamara nevében is szülessen, mert ezzel a
Kamara, ha jelképesen is, de feladja függetlensé-
gét. ….

Érzem én, hogy gondolataim valamiképpen a
tájékozatlan orvos és a naiv, romantikus liberá-
lis nézeteit tükrözik, de úgy vélem, hogy sokan
vagyunk ilyenek, és ezt valamiképpen meg kelle-
ne jeleníteni a vitákban, a belsô tisztázódási
folyamatban, mert csak akkor érezhetjük ma -
gun kénak a Kamarát. Beléptünk tömegesen,
rész ben az “elsô ijedtség” hatására, mert elterjedt,
hogy az egészségügy biztosítási formában fog
mûködni és a magánorvosi tevékenységhez kell
kamara és kamarai tagság. Beléptünk újat akar-
va, közéleti elkötelezettségbôl s most nem lenne
jó, ha megteremtenénk magunk körül a bürokra-
tikus kastélyt, amiben aztán bolyongunk, és
amelynek irányítói a nevünkben döntenek….

Kiváló tisztelettel,

Buda Béla dr.
pszichiáter szakorvos

osztályvezetô fôorvos”
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„Nyílt levél Dr. Doktorics Bélához 
a Magyar Orvosi Kamara Fôtitkárához

Buda B. Nyílt levél Dr. Doktorics Bélához a Magyar Orvosi Kamara Fôtitkárához. Lege Artis Medicinæ
Próbaszám 1990;(1):51.
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Szauder Ipoly professzor úr igen fontos, a
magyar nyelvû szakirodalomban eddig még
alig tárgyalt témával foglalkozó közlemé-

nye: „A microvascularis coronariabetegség diag-
nosztikája és kezelése. A magyarországi helyzet
sajátosságai” címmel olvasható e kommentár
elôtt. A közlemény bevezetôjében a szerzô meg-
jegyzi, hazánkban jelenleg is gyakran fordul elô,
hogy ha az invazív koronarográfiával nem lehet
szignifikáns mértékû stenosist kimutatni az epi-
cardialis coronariaágakon, „negatív koronarográ-
fiás leletet” véleményeznek, a beteg mellkasi fáj-
dalmait nem tartják ischaemiás eredetûnek. Ha
mégis felvetik a „kisérbetegség” lehetôségét, azt
nem gondolják prognosztikai szempontból fon-
tosnak, ezért aztán gyakori, hogy a betegek nem
kapnak megfelelô tanácsot és kezelést. 

A közlemény végigvezeti az olvasót a micro-
vascularis coronariakeringés anatómiai és funk c io -
 nális alapjaitól a keringéskárosodást okozó té -
nye zôkön és a klinikai megnyilvánulási formá-
kon keresztül a diagnosztikai lépésekig és a keze-
lésig. Még a témával részletesen nem foglalkozó
kardiológus szakorvos számára sem könnyû,
nagy odafigyelést igénylô olvasmányról van szó,
ami azonban az utóbbi idôben egyre inkább elô -
térbe kerülô, egyre pontosabban diagnosztizál-
ható és kezelhetô, prognosztikai szempontból is
jelentôs betegséggel foglalkozik. A közlemény
könnyebb megértését kívánja elôsegíteni a szer-
kesztôi kommentár.

A myocardialis infarktust és a myocardialis
ischaemiát a hagyományos orvosi szemlélet
„nagy érbetegségeknek” tartja, amelyeket az epi -
car dialis coronariaartériák atherosclerosisa és
atherothromboticus obstrukciója okoz, a legin-
kább vulnerábilis helyen („a tett helyszíne – culp-
rit site”) az érintett ér egyre súlyosabb szû kü -
letéhez és/vagy elzáródásához vezetve. Gyakran
nem gondolunk arra, hogy a szívizom vérellátási
zavarában a coronaria-mikrocirkuláció károso dása
is fontos szerepet játszhat, annak ellenére, hogy
az atherosclerosis folyamat nem érinti. A co -
ronaria-mikrocirkuláció jelentôségének gyakori
fi gyel men kívül hagyása azért is meglepô, mert
alapvetôen az atherosclerosis következménye-
ként kialakuló macrovascularis károsodások mel-
lett szinte természetes a microvascularis disz-
funkció következményeinek a keresése is, például
diabetes mellitusban (microangiopathia) vagy
ma gas vérnyomásban (például szemfenéki, renalis

vagy agyi microvascularis eltérések). A car  dio vas -
cu laris kockázatbecslô rendszerek sem ve szik fi -
gyelembe a coronaria microvascularis diszfunkció
(CMD) következményeit.

Gyakran elfelejtkezünk arról, hogy a corona-
ria-mikrocirkuláció igen fontos szerepet játszik a
szívizom perfúziójának a szabályozásában, bizto-
sítva, hogy a véráramlás megoszlása megfeleljen a
szívizom aktuális metabolikus igényeinek, folya-
matosan változtatva az érellenállást. Egészséges
személyekben, az epicardialis coronariaartériák
szignifikáns szûkületének hiányában, a szívizom
fokozott anyagcsereigényét a coronariaarteriolák
egyre jelentôsebb dilatációja biztosítja, akár öt -
szörösre növelve a coronariaáramlást.

A coronaria microvascularis diszfunkció jelen-
tôségét mutatja, hogy az anginás panaszok és az
objektív vizsgálatokkal igazolt szívizom-ischaemia
miatt invazív koronarográfiára került betegek
jelentôs részében (akár 70%-ban) nem mutatható
ki az epicardialis coronariaartériák jelentôs obst-
rukciója (az átmérô >50%-os csökkenése), azaz
nemobstruktív coronariabetegség okozta myocar-
dialis ischaemiáról van szó, amit csak az invazív
diagnosztikai laboratóriumban végzett coronaria-
áramlási és nyomásmérésekkel és/vagy farmakoló-
giai provokációs tesztekkel lehet felismerni. Az is
irodalmi adat, hogy a krónikus coronariaszindró-
mát, a szívizom-ischaemiát – bár gyakran okozza
obstruktív coronariabetegség – a lá tott kép alapján
szignifikánsnak minôsített stenosis(ok) a funkcio-
nális vizsgálatok eredményei sze rint nem akadá-
lyozza/akadályozzák jelentôs mértékben az epicar-
dialis coronariaartériákban az áramlást, azaz a ste-
nosis(ok) jelentôségének a be sorolása téves lehet,
különösen 40–80%-os átmérôcsökkenés esetén.
A beteg anginás panaszainak és a myocardialis
ischae mia okát csak a koro narográfiát kiegészítô
mérésekkel lehet egy ér tel mûen megállapítani. 

Coronaria microvascularis diszfunkcióról
(CMD) akkor beszélünk, ha károsodott a corona-
riaáramlás reakciója a vasodilatator hatásokra, amit
a coronariaáramlási tartalék (coronary flow reserve,
CFR) csökkenése vagy a coronaria microvascula-
ris ellenállás növekedése és/vagy az acetilkolin
vagy ergonovin provokációs teszt során fellépô
fokális vagy diffúz vasoconstrictio jellemez, és
nem mutatható ki az epicardialis co ro nariaartériák
szignifikáns mértékû obstrukciója (koronarográ-
fiával <50%-os a lumen stenosisa) vagy a frakcio-
nális áramlási tartalék (fractional flow reserve,

Szívizom-ischaemia obstrukciót nem okozó
coronariabetegségben 
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FFR) megtartott (≥0,80), azaz a ki mutatható szû -
kület nem korlátozza a coronariaáramlást. 

A CMD osztályozásának az alapja lehet az a
be tegség, klinikai körülmény, amelyikben a
CMD fellép. Ezt az osztályozást elôször Crea és
munkatársai közölték, majd korszerûsítették
(1). Ez az osztályozás megkülönböztet: 

1. szívizombetegség és obstruktív coronaria-
betegség hiányában fellépô CMD-t, amire a mic-
rovascularis angina a jellemzô; 

2. CMD szívizombetegségben (például szív-
izom-hypertrophia hypertoniás szívbetegségben,
hypertrophiás cardiomyopathiában, aortastenosis-
ban; dilatatív cardiomyopathia, amyloidosis stb.); 

3. obstruktív coronariabetegségben jelentkezô
CMD, amire a stabil angina és az akut co ro na ria -
szindróma a jellemzô; 

4. iatrogén CMD percutan coronaria inter ven ció
és coronaria áthidaló mûtét után. (Szauder pro-
fesszor közleménye is ezt az osztályozást kö veti.)

Az Európai Kardiológiai Társaság a CMD-t a
co ronariabetegség fenotípusa és súlyossága alap-
ján tárgyalja. A CMD következô formáit kü lön -
böz teti meg: 

1. CMD krónikus coronariaszindrómában:
a. CMD krónikus nemobstruktív coronaria-

szindrómában, aminek a klinikai meg je le -
nési formái: 
aa. obstruktív epicardialis coronariabe -

teg ség nélküli szívizom-ischaemia
(INOCA: ischaemia with non-obst -
ruc tive coronary arteries) – mic ro vas -
cularis angina;

ab. epicardialis vasospasticus angina.
b. CMD krónikus obstruktív coronaria-

szindrómában: az epicardialis obstrukció
okozta coronariaáramlási zavart a CMD
súlyosbítja; az utóbbi miatt az epicardialis
szûkület nyomán végzett sikeres corona-
riarevascularisatio ellenére anginás pa na -
szok maradhatnak meg.

2. CMD akut coronariaszindrómában: 
a. CMD nemobstruktív akut coronaria-

szindrómában; amikor az akut coronaria-
szindróma a troponinszint emelkedésével
jár, azaz myocardialis infarktus alakul ki,

MINOCA-ról (myocardial infarction
with non-obstructive coronary arteries)
beszélnek; a MINOCA gyakrabban okoz
ST-elevációval nem járó myocardialis
infarktust. 

b. CMD obstrukcióval járó akut coronaria-
szindrómában; a CMD-nek fontos szerepe
van az akut coronariaszindróma különbö-
zô klinikai formáiban (ST-elevációval já ró
myocardialis infarktus, ST-eleváció nél küli
myocardialis infarktus, instabil an gina).

c. CMD és coronaria „no-reflow”: az akut
myocardialis infarktus miatt végzett sike-
res, az epicardialis coronariakeringést
helyreállító reperfúziós kezelés ellenére is
károsodott maradhat a coronaria micro-
vascularis keringés, ami a szívizom átme-
neti vagy tartós károsodásával járhat
(úgynevezett no reflow jelenség). 

3. CMD akut myocardialis infarktus miatt vég-
zett sikeres reperfúzió után: a mindennapi klini-
kai gyakorlatban elôfordul, hogy az akut myocar-
dialis infarktus sikeres revascularisatiója után is
vagy perzisztálnak, vagy visszatérnek az anginás
panaszok, a bal kamra átépül (remodelling), funk-
ciója romlik annak ellenére, hogy az epicardialis
coronariaartériákon nincs áramlást akadályozó
szûkület. Ezekben az esetekben a CMD-nek fon-
tos szerepe van a tünetekben (2, 3).

A közleményben részletesen szerepel a CMD
diagnosztikája, kezelése, ezért erre nem térünk ki. 

A sikeres kezelésben fontos szerepe van an nak,
hogy a CMD kialakulásában, fenntartásában szere-
pet játszó kockázati tényezôket eredménye sen
befolyásoljuk, amihez a beteg együtt mû kö dési
készségét meg kell nyernünk. A CMD gyógy -
szeres kezelésében számos gyógyszert ki próbáltak.
Bizonyítottnak a β-blokkolók, a re nin-angiotenzin
rendszert gátló gyógyszerek (angiotenzinkonver-
tálóenzim-gátlók, an gio ten zin  receptor-blokkolók)
és a statinok kedvezô ha t ása tekinthetô.

Köszönöm Szauder professzornak, hogy megis-
mertette a LAM olvasóit ezzel a nagyon fontos té -
mával.

dr. Vályi Péter 
a LAM szerkesztôje
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Védôoltások a Covid-19-pandémia ellen
FALUS ANDRÁS, SZEKANECZ ZOLTÁN

A gyorsan terjedô SARS-CoV-2 légzôszervi
vírus súlyos következményekkel járó jár-
ványt okozott az egész világon. Az egész-
ségügyi hatások mellett a globális gazdasá-
gi károk ma még felmérhetetlenek. A világ-
járvány ugyanakkor soha nem látott tudo-
mányos kutatások sorát indította el, többek
között a védôoltások kidolgozása terén.
A cikk a vakcinákról, az immunmemóriá-
ról és az egyes felvetôdô klinikai hatások-
ról szóló aktuális információkat foglalja
össze.

Covid-19, SARS-CoV-2, védôoltás

VACCINES AGAINST COVID-19 
PANDEMIC

The rapidly spreading SARS-CoV2 respira-
tory virus has evoked an epidemic with
serious aftermath around the world. In
addition to the health effects, the global
economic damage is actually unpredictab-
le. At the same time, the pandemic has
launched a series of unprecedented colla-
borative scientific research, including the
development of vaccines. This study sum-
marizes up-to-date information on vacci-
nes, immune memory, and some emerging
clinical effects.

Covid-19, SARS-CoV-2, vaccine
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ASARS-CoV-2 sosem látott nagy virulen -
ciájával 2020 februárjától világjárványt
idézett elô. A pandémia, fôleg az idô-

sebb krónikus betegek jelentôs arányú mortali-
tásával, érthetô ijedtséget okozott és okoz
most is, 2021 elején (1). Közel 100 millió fertô-
zöttrôl és 2 milliót meghaladó halálos áldozat-
ról tudunk a nemzetközileg naponta frissített
internetes webhelyeket felkeresve (például
https://www.worldometers.info/coronavirus/).
Egyértelmû nemzetközi egyetértés tapasztalha-
tó abban, hogy csak a vírusellenes védôoltások
fogják azt a populációs védettséget biztosítani,
amely elejét veszi a további tömeges fertôzés-
nek és megbetegedésnek. E sorok írása idején,
2021 januárjában, a hírügynökségek arról szá-
molnak be, hogy több mint 90 védôoltás van
már a klinikai kipróbálás különbözô stádiumai-
ban, közülük hármat már az európai és amerikai
gyógyszer-engedélyezési hatóság is széles körû

felhasználásra javasolt (https://www.nytimes.
com/interactive/2020/science/coronavirus-
vaccine-tracker.html). 

Az immunválasz sémája

Amikor antigéningerek érik a szervezetet, az
adott antigénekre a természetes immunitás nyo-
mán az antigénbemutató sejtek hatékony
közremûködésével specifikus lymphocytaklónok
aktiválódnak, elszaporodnak, és létrejön az
immunválasz. A szerzett immunitás során nem-
csak gyorsan ható és viszonylag rövid életû
(„effektor”) sejtek hada keletkezik, hanem ki -
sebb számban ugyan, de az antigénre spe ci fikus,
hosszú életû immunmemória-sejtek is. Ez egy
jellegzetes aszimmetrikus változás, az immun -
me mória-sejtek nemcsak életidejükben, de mére-
tükben is különböznek, kisebbek.
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Az immunrendszer emlékszik a már „látott” anti-
génre, annak másodszori, harmadik, többedik
érkezése gyorsabb, és hatékonyabb immunvá-
laszt eredményez.

Immunmemória

Az immunmemória ma még sok szempontból
nem minden molekuláris részletében feltárt epi-
genetikai folyamat, de nyilvánvaló, hogy me mó -
riája révén az immunrendszer mûködése jelentô-
sen gazdaságosabbá válik.

Az immunmemória kialakulása antigénspeci-
fikus, jellegzetes membránmarkereket kifejezô
T- és B-memóriasejtek megjelenésével jár, ame-
lyek nyugalmi állapotban sejtciklusuk G0 stádi-
umában vannak. Az antigén újbóli megjelenése
után gyorsan aktiválódva egy részük effektor
sejtté, kisebb frakciójuk újra memóriasejtté dif-
ferenciálódik. A T- és B-sejtes immunmemória
között jelentôs a mennyiségi és minôségi
különbség, de ami közös bennük az, hogy min-
den immunológiai aktiváció során a megfelelô
gyors, végrehajtó lymphocytasejtek (például
ellenanyag-termelô plazmasejt, citotoxikus T-
sejt, citokineket termelô segítô T-sejt) mellett
mindig hosszú életû lymphocyták is kialakul-
nak, amelyek elvonulva akár egy „félreesô” nyi-
rokcsomóba, ott akár évekig készek az újabb
antigénreceptoruknak megfelelô antigénlátoga-
tó általi reaktivációra. Je len tôs szerepet kapnak
a folyamatban a follicularis dendritikus sejtek is,
amelyek viszonylag igen hosszú ideig „ébren”

(vagy inkább éberen) tartják a memória-B-sejte-
ket. Elképzelhetô, hogy az idiotípus antigének-
nek is van szerepük az „ébrenléti állapot” fenn-
tartásában egy hálózatos endogén aktiváció
(„in ternal image”) révén.

A védôoltások célja: immunmemória
elôállítása

Az aktívan elôidézett, irányított immunizáció,
vagyis a vakcináció mesterségesen idéz elô hosz-
szan tartó, eredményes immunválaszt biztosító
immunmemóriát (2). A vakcinákat olyan körül-
mények között adják, hogy az antigéninger elhú-
zódó és hosszan tartó legyen. Ez az eredményes
és jól mûködô immunemlékezés kialakításának, a
védôoltásoknak, a vakcinációnak a tényleges cél -
ja. Így egy új, vagy ismétlôdô fertôzés egy éberen
alvó, könnyen aktiválható immunrendszert talál,
amely aktiválódása nyomán gyorsan és eredmé-
nyesen gyôzi le a betolakodót.

A védôoltások hatalmas szolgálatot tettek és
tesznek az emberiségnek. Vakcinák hatására tûnt
el a Földrôl a fekete himlô, a vakcinák (Salk,
Sabin) védenek meg a járványos gyermekbénulás
(poliomyelitis) életen át tartó súlyos betegségé-
tôl, és többek között a kanyarótól, a mumpsztól,
a rózsahimlôtôl és az évenként más-más felszíni
antigénekkel megjelenô influenzától is. Egyre
több rákellenes védôoltás is létezik, ilyen a méh-
nyakrák, illetve terjedése miatt a here- és pénisz-
rák, sôt a fej-nyak rákok okaként ismert emberi
papillomavírus (HPV) elleni oltás.

1. táblázat. Egyes ma ismert SARS-CoV-2 vakcinák fejlesztése és forrása

Stratégia Klinikai fázis Hány oltást javasol Cég

mRNS elfogadva 2 Pfizer-BioNTech (USA-Németország), BNT-162b2

mRNS elfogadva 2 Moderna (USA) mRNA-1273

vírusvektor elfogadva 2 AstraZeneca (Svédország-Anglia), AZA-1222 ChAd5-CoV

vírusvektor fázis 2/3 2 Gamaleya Sputnik V (Oroszország), Gam-Covid-Vac, Ad26-Ad5

vírusvektor fázis 2/3 1 vagy 2 Janssen J&J (USA), Ad26.COV2.S

vírusvektor fázis 2/3 2 CanSino (Kína), Ad5-nCoV (CONVIDECIA) 

inaktivált vírus fázis 2/3 Sinopharm (Kína)

fehérjealegység fázis 2/3 2 Novavax (USA), NVX-CoV2373 

fehérjealegység fázis 2/3 Vaxxinity (USA), UB-612

rekombináns fehérje fázis 2 Medigen (Tajvan)

inaktivált vírus ? SinoVac (Kína)

inaktivált vírus fázis 3 3 Bharat Biotech (India)

mRNS fázis 2/3 2 CureVac (Németország), CVnCoV  

DNS-vektor fázis 2/3 2 Inovio (USA)

DNS-vektor fázis 2/3 2 Osaka/Takara (Japán), AG0302-COVID19

DNS-vektor fázis 3 4 Zydus Cadila (India), ZyCoV-D 
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E sorok írói nemcsak tévedésnek, hanem
súlyos felelôtlenségnek tartják az oltásellenesség
minden formáját, mert ez a különbözô okokból
megjelenô magatartás sokszor demagóg, és
tényszerûen valótlan propagandájuk révén meg-
bocsáthatatlan vétek az emberiség egészsége
ellen.

A SARS-CoV-2 elleni vakcina elôállítása

Ma már, elsôsorban a korszerû biotechnológia,
informatika és mesterséges intelligenciák segítsé-
gével, legalább négyféle vakcinafejlesztési straté-
giával próbálkoznak, ezen belül több megoldás is
létezik (https://www.ecdc.europa.eu/en/publi-
cations-data/overview-current-eu-eea-uk-plans-
covid-19-vaccines). A leginkább hagyományos
módszer legyengített, élô vírusokat vagy elölt,
tehát fertôzésképtelen víruspartikulákat használ
oltóanyagként. Egy másik út a vírus felszínérôl
izolált fehérjéket (így a tüskefehérjéket) használ
az immunizálás során. Egy úgynevezett „harma-
dik generációs” eljárásnál igazoltan nem patogén,
replikációra képtelen vírusvektorok genetikai
anyagába viszik be a megtermelendô fehérjének
(Spike = tüskefehérjének) megfelelô géndara-
bot. A legújabb, „negyedik” generációs eljárás
során magát a tüskefehérjét kódoló messenger
RNS-t önmagában, egy lipidmembrán által hatá-
rolt nanopartikulába csomagolva juttatják a szer-
vezetbe. A gazdaszervezet sejtjei az mRNS-kód
alapján megszintetizálják a tüskefehérjéket, ame-
lyek az immunválasz során kiváltják a hosszú
távú védelmet okozó immunmemóriát.

A SARS-CoV-2 vírus ellen fejlesztett
vakcinák

Az 1. táblázat a jelenleg ismert információk alap-
ján azokat a védôoltásokat mutatja be, amelyek
vagy már klinikai felhasználásra egyes nemzet -
közi engedélyezô hatóság Európai Gyógy szer -

ügynökség (EMA), Élelmiszer- és Gyógy szer -
felügyelet (FDA) által elfogadottak, vagy leg-
alább a klinikai 2., átmeneti 2/3, vagy klinikai 3.
fázisban vannak. A jelen írás 2021 januárjában
készült, tehát, ismerve a vakcinafejlesztés gyor -
suló ütemét, valószínûleg a cikk megjelenéséig e
tekintetben az információ frissítésre szorul.
Állandó, naponta frissített helyzetjelentések áll-
nak rendelkezésre a következô webhelyen:
(https://www.nytimes.com/interactive/2020/sci
ence/coronavirus-vaccine-tracker.html). A 2. táb -
 lázatban a védôoltások regionális befogadását
mutatjuk be.

Passzív immunizálás 
– vakcinálás lehetôsége Covid-19
betegségben
Passzív immunizálás során kívülrôl juttatják be a
megfelelô antitesteket a beteg szervezetébe (3).

Az elsô eredmények alapján, a Regeneron
laboratóriumában a tüskefehérje ellen elôállított
monoklonális antitestkoktél (casirivimab és
imdevimab) megakadályozta a tüneti Covid-19-
fertôzést mintegy 400, idôsotthonokban élô
önkéntesen. Míg a placebocsoport 223 betegébôl
8-nál Covid-tünetek jelentkeztek és a vírus
tesztje pozitív volt, addig az antitestet kapott
186 beteg közül egyiknél sem tapasztalták ezt.
Az antitestekkel kezelt önkéntesek szintén
kevésbé voltak tünetmentes hordozók a Covid-
19-et okozó SARS-CoV-2 vírusban. A placebo-
csoport 23 önkéntesének pozitív vírustesztje
volt, szemben az antitestcsoport 10-ével, ami
50%-os csökkenést mutat. 

A Regeneron konkurense, az Eli Lilly két anti-
testje, a bamlanivimab és az etezevimab kombi-
nált terápiája 70%-kal csökkentette a Covid-19
betegek kórházi kezelésének és halálozásának
kockázatát. A bamlanivimabot 2020 novemberé-
ben engedélyezték sürgôsségi alkalmazásra

2. táblázat. SARS-CoV-2 elleni vakcinák biotechnológiai megoldásai és felhasználási régiói

Fejlesztô Biotechnológia Befogadási státusz

Pfizer/BioNTech mRNS EU, Kanada, USA, Izrael, más országok

Moderna mRNS EU, USA, Izrael

Oxford-AstraZeneca ChAdvírus sürgôsséggel UK, EU, India, más országok

Galameya Ad26/Ad5 sürgôsséggel Oroszország, Belorusszia, más országok

Janssen/J&J Ad26

CanSino Ad5 korlátozottan Kína

Sinopharm inaktivált korlátozottan Kína, EAE

SinoVac inaktivált Kína, Brazília

Bharat Biotech inaktivált korlátozottan India
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enyhe vagy közepesen súlyos Covid-19-ben
szenvedô, magas kockázatú betegeknél az
Amerikai Egyesült Államokban. A vizsgálatok
szerint a bamlanivimab önmagában hatékony,
vagy azt jósolják, hogy hatásos lesz az összes
olyan törzs több  mint 99%-ával szemben, ame-
lyet manapság az Amerikai Egyesült Államokban
és az Egyesült Királyságban találtak. 

Gyakorlati kérdések 
a SARS-CoV-2 elleni
vakcinációval kapcsolatban
E tanulmány írásakor az Európai Unióban (EU)
és hazánkban is egyelôre a két mRNS-vakcina
alkalmazása engedélyezett. A továbbiakban eze -
ket az egyszerûség kedvéért „Pfizer-” és „Mo -
derna-” vakcinaként fogjuk említeni. A kézirat
lezárása elôtt jött a hír, hogy Ma gyar országon
engedélyezik az AstraZeneca- és a Galameya
adenovírus-vakcináját. A többi fent említett vak-
cina alkalmazása reálisan még hosszabb idôt ve -
het igénybe. Mindezek miatt az alábbi szempon-
tok tekintetében egyelôre kizárólag a Pfizer- és a
Moderna-vakcinával kapcsolatban rendelkezünk
megbízható információkkal.

Immunválasz, védettség, ütemezés és
védelem a mutánsok ellen

Elsôdleges kérdés, hogy a vakcináció meddig ad
védettséget. Jelen pillanatban a klinikai vizsgála-
tok alapján annyi bizonyos, hogy mind a Pfizer-,
mind a Moderna-vakcina legalább három hóna-

pig hatékony. Mivel ezeket
a védôoltásokat is csak rö -
vid ideje alkalmazzák, ké -
sôbb várhatóak a hosszabb
távú követések publikációi.
Indirekt mó don következ-
tetni lehet a ter mészetes
Covid-19-fertôzés utáni vé -
dettségrôl. A fer tôzést kö -
vetô antitestválasz 3 hónap
után drasztikusan csökken-

ni kezd (3). Angliai, több mint 12 000 egészség-
ügyi dolgozón végzett vizsgálatban viszont a
védettség 6 hónapig is eltartott (4). Ter mé sze te -
sen a (memória-) sejtes immunitás még hosszabb
lehet. Egy 188 Co vid-19-betegen végzett, 8 hó -
napig tartó követéses tanulmányban a SARS-
CoV-2-specifikus CD4+ T-sejt-vá lasz féléletideje
a fertôzés után 3-5 hónap volt, de a betegek
92%-á ban még 6 hónap után is detektálható volt
a specifikus memória-T-sejtes immunválasz (5).
A vé dôoltások kö zül a Pfizer-vakcina esetében

3-3,5-szer erôsebb humorális immunválasz ala-
kul ki, mint a spontán fertôzés során (6), így fel-
tételezhetô a fertôzés után kialakulónál jóval
hosszabb vé dett ség. A Moderna-vakcina eseté-
ben is igazolódott, hogy az antitestválasz 119
nap után is ma gas ma rad, így a védettség bizto-
san hosszabb 4 hónapnál (7).

Az ütemezés tekintetében két alapvetô kérdés
vetôdik fel. Egyrészt, hogy mennyire fontos a
két oltás közti idôtávolságot tartani, másrészt
ho gyan és mikor kell oltani Covid-19 betegségen
átesett vagy PCR-pozitív egyéneket. A Pfi zer-
vakcina esetében 21 (6), a Moderna oltóanyagá-
nál 28 nap ajánlott a két oltás között (7). Azért
fontos ezt betartani, mert a klinikai vizsgálatok
ilyen protokoll szerint történtek. Mindkét oltó-
anyag esetében van adat hosszabb idôközre is, de
a klinikai vizsgálatokban a betegek túlnyomó
részét 21, illetve 28 napos szünettel oltották (6,
7). Így nem biztos, hogy hosszabb oltási idôköz
esetén is ugyanolyan hatékony lesz az oltás.
Ennek megfelelôen az a jó stratégia, ha az elsô
alkalommal oltottak részére mindjárt tartalékol-
ják a második oltást is. Ami pedig a SARS-CoV-
2-fertôzésen átesetteket illeti, mint láttuk, a hu -
morális védettség 3–6 hónapig (3, 4), a sejtes en -
nél hosszabb ideig tart (5). Ezen belül oltani
tehát, bár nem káros, felesleges. Igazából minden
fertôzésen átesettnél érdemes lenne monitorozni
a nukleokapszid elleni IgG-választ és elégtelen
ellenanyagszint esetén oltani, mert az immunvá-
lasz egyénileg nagyon változó. Ezt azonban dön-
tôen logisztikai és financiális okokból rutin sze -
rûen nem ajánlják (5).

A SARS-CoV-2-nek legalább kilenc mutánsát
fedezték fel. Legismertebb a tüskefehérjében
N501Y mutációval rendelkezô variáns. Ez gyor-
sabban terjed a vad típusnál. Amellett, hogy a
gyógyszercégek dolgoznak a mutánsok elleni
vak cinák kifejlesztésén, például a Pfizer-vakcina
esetében kimutatták, hogy e mutáns ellen is meg-
felelô védettséget alakít ki (8).

Speciális betegcsoportok és állapotok

A vakcináció kapcsán, nem foglalkozva az oltást
teljesen megtagadókkal, egészségesekben nem
merül fel komolyabb probléma. Egyedül az oltó-
anyag komponensei, például a Pfizer-vakcina
esetén a polietilénglikol elleni ismert allergia az
abszolút ellenjavallat (9, 10). Korábbi, más ágens
(például védôoltás, gyógyszer, élelmiszer) bevi -
telét követô anafilaxia nem jelent ellenjavallatot,
de ez esetben a védôoltást biztonságos, ellenôr-
zött környezetben kell beadni (9, 10). Bár a Co -
vid-19-vakcinák mellett valamelyest gyakoribb
az anafilaxia, mint az influenzaoltások esetén,
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vagy például az Amerikai Egyesült Államok la -
kosságának összes oltási statisztikáját tekintve
(9), de ezekben a populációkban betegek is van-
nak. Mint azt a norvég gyógyszerügynökség is
jelentette (11), idôs betegekben, különösen szo-
ciális otthonokban, ahol egyébként is igen magas
a halálozás, gyakrabban figyeltek meg fatális szö-
vôdményeket a Covid-19-vakcináció kapcsán.

A legtöbb kérdés az autoimmun-gyulladásos
betegek és a különbözô immunszuppresszív sze-
rekkel kezeltek kapcsán merült fel. A szisztémás
autoimmun-gyulladásos reumatológiai kórképek
(arthritisek, lupus stb.) vonatkozásában az Eu -
rópai Reumaliga (EULAR) adott ki állásfoglalást,
beleértve a leggyakrabban elhangzó kérdésekre
adott válaszokat is. Ennek megfelelôen minden
betegnek javasolják az EU-ban engedélyezett bár-
melyik oltást. Ugyanez vonatkozik a kortikoszte-
roidokra, methotrexatra (MTX) és a legtöbb cél-
zott terápiás készítményre. A rituximab kapcsán,
mivel ez a szer a B-sejteket gátolva csökkentheti
az oltásra adott immunválaszt, a kezelôorvossal
való konzultációt és a rituximab beadása után leg-
alább 3 hónap szünet tartását javasolják (12). Ez
az ajánlás kiterjeszthetô a nem reumatológiai au -
toimmun betegekre is. A sclerosis multiplex (SM)
kapcsán a Magyar Sclerosis Multiplexes Be te ge -

kért Alapítvány (MSMBA) fogalmazott meg ha -
sonló szemléletû állásfoglalást (13). Hasonlóan
ajánlják a védôoltást gyulladásos bélbetegségben
(14), psoriasisban (15), coeliakiában (16), auto-
immun pajzsmirigybetegségekben (17) szenvedô
betegeknek, illetve betegségükre biológiai gyógy-
szert kapóknak is. Az immunhiányos betegek
kap csán a sple nectomizált betegek oltását kifeje-
zetten ajánlják a brit hematológusok (18). A nem
im munpatogenezisû kórképekre vonatkozóan a
védôoltás biztonságos és ajánlott pszichiátriai
betegekben is (19). 

Humán reprodukciós kérdéseket illetôen, az
mRNS-vakcinák várandósok és szoptató anyák-
nak nem adhatók, mert az eddigi klinikai vizsgá-
latokból ezeket a személyeket kizárták, így nem
rendelkezünk megfelelô tapasztalattal (10).
Ugyancsak kevés az adat a vakcinák fertilitásra
gyakorolt hatásáról, mindenesetre biopsziás
mintákkal igazolták, hogy a herében magas
ACE2-expresszió van, és maga a vírus okoz in -
fertilitást (20), a vakcina valószínûleg nem.  

Végül speciális kérdés a sportolók oltása. A Co -
  vid-19-vakcina esetében még nem rendel kezünk
adattal, de a korábbi összefoglaló elemzések azt
mutatták, hogy a sport és a fizikai aktivitás javít-
ja a vakcinára adott immunválaszt (21).              
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- Miért van szükség orvoskamarai törvény-
re?

- Szükségét látjuk, hogy bizonyos közjogi
funkciókat az orvostársadalom önkormányza-
tainak hatáskörébe vonjunk.Egyesület, vagy
szakmai szövetség ilyen szerepet nem vállalhat.
Továbbá a Kamara tevékenységének szervesen
kell kapcsolódnia a tisztiorvosi és a társada-
lombiztosítási törvényhez. Ezt csak azonos
szintû jogszabály, vagyis törvény biztosíthatja.
…

- Ehhez szükségszerûen járul a kötelezô ka -
marai tagság. Nem sérti ez az orvosok szabad
önrendelkezési jogát?

- A kötelezô kamarai tagság csak elsô hallásra
riasztó. Elsôsorban is úgy gondolom, hogy a kol-
légáknak bízniok kellene a Parlamentben, hogy
nem hagy jóvá olyan törvényt, amely ellenkezik
a Helsinki Alapokmány szellemével és sérti a
szabad önrendelkezési jogukat. A demokráciá-
nak nem ott kell érvényesülnie, hogy eldönthe-
tem, hogy belépjek-e vagy sem, hanem ott én ezt
minden megszorítás nélkül tehessem, senki ne
mérlegelhesse, ne vizsgálhasson, ne nézhesse a
származásomat. …

- Mi a garanciája annak, hogy a kamarán
belül demokratikusan érvényesítheti érdekeit,
gyakorolhatja jogait?

- Errôl is a törvény gondoskodna. Ha én tagja
vagyok egy önkormányzati testületnek, mely
egyben szakmai szövetség is, akkor választó és
választható vagyok. …

- A szakmai képzések, továbbképzések kí -
vá nalmairól, követelményeirôl a jövôben a
Ka mara kíván dönteni. Gondolom, hogy az
orvosi diplomához megkövetelt tudás szint-

jét is a szakma gyakorlói kívánják meg ha tá -
rozni.

- Igen, de továbbra is a szakmai bizottságok,
kollégiumok döntenének, se ezek a kamara ke -
belén belül mûködhetnének. A továbbképzésrôl
az egyetemeknek kellene gondoskodniok. A ka -
marai normatívák nem veszélyeztetik az egyete-
mek önkormányzati szuverenitását. …

-  Tehát tényszerûen haladékot kaptak. Mi
tör  tént azóta?

- Szétküldtük a tervezetet, a kamarai terüle-
ti szerveiken keresztül a kollégáknak vélemé-
nyezésre és a november 9.-i képviselôtestületi
gyûlésen - miután a küldöttek a kollégák bizal-
matlanságáról számoltak be - döntés született
arról, hogy december 15.-én rendkívüli képvi-
selôtestületi ülést hívunk össze, melyen ezt a
törvénytervezetet és a beérkezett kb. 70 oldal-
nyi módosító indítványt megtárgyaljuk és
utána átdolgozva  képviselôtestület hagyja azt
jóvá.

…
- A beérkezett reflexiók mirôl tanús -

kodnak?
- A kötelezô tagságot illetôen kb. 70% elfogad-

ja, 10% habozik, a többi elutasítja azt.
- Kíván-e a szakma ekkora, törvény által

biz  tosított hatalmat önmaga fölött?
- Azt hiszem, hogy akar, de fél tôle. Fél a mû -

ködésétôl, fél a pozícióktól, és fél attól, hogy ezt a
hatalmat az ô nevében kik fogják gyakorolni.
Nem tudunk ma még nyitott demokratikus
aggyal gondolkodni arról, hogy ha én választhat-
tam meg a bírámat és a védômet is, akkor biztos
az igazságosság. …

András László”

GONDOLATOK A LAM-BÓL | 30 ÉVE ÍRTÁK

„PARLAMENTI TUDÓSÍTÁSOK

Hatósági jogok az orvostársadalom kezében? 
Beszélgetés dr. Doktorics Bélával, a Magyar Orvosi Kamara fôtitkárával 
az orvoskamarai törvénytervezetrôl

András L. Hatósági jogok az orvostársadalom kezében? Lege Artis Medicinæ Próbaszám 1990;(1):52-3.
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A krónikus obstruktív tüdôbetegség 
és kezelési lehetôségei
LOSONCZY GYÖRGY

Az elôrejelzések szerint a krónikus obstruk-
tív tüdôbetegség (COPD) már valószínûleg
a 3. leggyakoribb korai halálok. Fô kiváltó
oka a több évtizedes dohányzás, amelynek
hatására nagy részben visszafordíthatatlan
nagy- és kislégúti gyulladás és obstrukció,
valamint pulmonalis interstitialis elastolysis
következik be következményes emphyse-
mával. Az intrathoracalis légúti obstrukció
miatt a kilégzés (fôként fizikai megterhelés
során) nem teljes, a tüdô és a mellkas hi -
per  inflálódik. A légzôizmok munkája meg-
sokszorozódik, kimerülésük a beteg sorsát
megpecsételi. A COPD-s légzészavart elô -
ször hypoxaemia kíséri normocapniával,
késôbb, amikor a dyspnoe már régóta fenn-
áll, és a légzôizmok fokozatosan kimerül-
nek, hypercapnia jellemzô (globális légzési
elégtelenség). A fenntartó terápiában in -
halációs hosszú hatású hörgôtágítók és
inhalációs kortikoszteroid-kezelés biztosít-
ja a légúti obstrukció bizonyos mértékû
csökkenését, a légszomj enyhülését, az
exacerbációk ritkulását és a jobb életminô-
séget. Az exacerbációk a progressziót fel-
gyorsítják és a várható élettartamot megrö-
vidítik. A ke ze lés legfontosabb eleme a
dohányzás abbahagyása. Krónikus parciá-
lis légzési elégtelenségben tartós otthoni
O2-terápia biztosítható. Az oxigén túlada-
golásával kapcsolatos hypercapnia meg-
elôzése érdekében az adagolt O2-mennyi-
ség pontos be állítása kórházban történik.

krónikus obstruktív tüdôbetegség,
dohányzás, 

globális légzési elégtelenség, 

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY
DISEASE AND RECOMMENDATIONS
FOR TREATMENT

Chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) is prognosticated to become the
3rd most prevalent cause of early lethality.
It’s main etiology is long-term smoking
which induces chronic inflammation and
obstruction of the airways as well as elas-
tolysis of the pulmonary interstitium which
lead to emphysema. Increased resistance of
the intrathoracic airways and emphysema
induce hyperinflation of the lung and chest
which increases the work-load of the respi -
ratory muscles. COPD patients are typi-
cally hypoxaemic and normocapnic.
Finally, fatigue of the respiratory muscles
cause the development of global respira-
tory failure (hypercapnia and severe hypo-
xaemia). Most effective intervention is
smoking cessation. Maintanance treatment
includes inhalational long-acting broncho-
dilators with or without inhalational corti-
costeroids. Acute exacerbation is treated
with O2 supplementation, inhalational
bronchodilators, systemic steroids and/or
antiobiotics. Frequency and severity of
acute exacerbations prognosticate shorter
survival. In chronic respiratory failure long-
term home O2 therapy can be provided.

chronic obstructive pulmonary disease,
tobacco smoking, 
global respiratory failure, 
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AWHO elôrejelzése szerint 2021-ben már a
krónikus obstruktív tüdôbetegség (COPD)
lesz a 3. leggyakoribb, idô elôtti halálozás-

hoz vezetô kórkép. A civilizált világban kialakulá-
sában a dohányzásnak (dohányfüstnek) döntô
szerepe van. A COPD felismerése gyakran elma-

rad, mert tünetei átfednek a szintén gyakori kró-
nikus szívelégtelenség tüneteivel. A két kórkép
együttes fennállása is igen gyakori. Az elmúlt 30
évben sokat fejlôdtek az ismeretek a COPD pa -
togenezisérôl és számos újdonságról lehet beszá-
molni a diagnosztika és a terápia terén is. 
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A COPD krónikus légúti gyulladásos megbe-
tegedés, mely légszomjhoz, köhögéshez és
fokozott köpetürítéshez vezet. A tüneteket a
jórészt irreverzibilis légútiellenállás-fokozódás
és az alveolaris felszín végleges megkisebbedése
váltja ki.

Patomechanizmus

A COPD megelôzhetô, de ha kialakul, már csak
részlegesen kezelhetô népbetegség, melyet szö-
vetkárosító füst és gáz, az ezekben elôforduló
részecskék tartós (évtizedes) inhalációja vált ki.
Az inhalált irritatív füst vagy gáz közvetlenül, de
fôként a kiváltott, kórosan fokozott mértékû
gyulladásos reakció révén vezet a tüdôszövet és a
légutak tartós, nagyrészt irreverzibilis károsodá-
sához. Hazánkban és a fejlett országokban a
COPD-t döntô mértékben a dohányzás, primi-
tív törzsi körülmények között a kunyhókban
egész nap égô tûz beltéri füstje okozza (1). 

A dohányfüst számos irritatív összetevôt tar-
talmaz, de a COPD kialakulása iránti fogékony-
ság egyénenként eltérô. A dohányfüst okozta
irritáció oxidatív, proteolyticus és proinflamma-
torikus hatások megnyilvánulását jelenti. Ha tá -
sukra a légutak hámjában és a tüdô interstitiumá-
ban kemokinek szabadulnak fel, melyek neutro -
phil granulocyták akkumulációját váltják ki. A gra -
 nulocytákból proinflammatorikus és proteolyti-
cus mediátorok szabadulnak fel. A legismertebb a
neutrophil elasztáz, mely szerepet játszik a tü dô
interstitiuma elasztikus rostállományának bontá-
sában. Az elastolysis vezet a tüdô rugalmasságá-
nak csökkenéséhez és a tüdô tágulásához, az
emphysemához, mely az alveolokapilláris felszín
csökkenésével jár együtt. Az elastolysis másik
fontos következménye a kislégúti kollapszus. 

A szervezetben azonban sokféle antioxidáns,
antiproteolyticus és antiinflammatorikus mediá-
tor képzôdik, a COPD-vel kapcsolatosan a legis-
mertebb a májban szintetizált α1-antitripszin
(AAT). Ennek teljes hiányában – még dohányzás
nélkül is – fiatal felnôttkorban emphysema és
májcirrhosis alakul ki, de ilyenkor a dohányzás
már pár év múltán is súlyos emphysemához
vezet. Ha a védekezés erôs, COPD nem alakul ki
még 20 csomagév dohányzás után sem (1 cso -
mag év: napi 1 csomag cigaretta elszívása 1 éven
át). De – mondjuk – 60 csomagév dohányzás
nyomán szinte mindenkiben megfigyelhetô a
COPD bizonyos súlyosságú jelenléte. Tehát
abszolút védettség nincs. (Nem beszélve a hosz-
szan tartó dohányzással összefüggô számos más
tüdôbetegségrôl: tüdôcarcinoma, idiopathiás
tüdôfibrosis stb.)

Az elastolysis révén meggyengül az interstitia-
lis elasztikus váz által biztosított, a kollapszibilis
(porcmentes), 2 mm-nél kisebb átmérôjû kis -
légutakat kívülrôl húzó, kihorgonyzó támasztó-
szerkezet. Az érintett kislégutak csak mélyebb
belégzésben nyílnak meg. Kilégzésben, kisebb
tüdôtérfogat mellett, és fôként, ha a kilégzés erôl -
tetett (például dyspnoéban), a kislégutak lu mene
felé ható transpulmonalis nyomás – ki horgonyzó
támasztó szerkezet hiányában – a kislégutakat
összenyomja, elzárja. A folyamat végeredménye a
belégzett levegô nem teljes kilég zése, és a kilég-
zésvégi tüdôtérfogat növekedése. A tü dôben
rekedt levegô a kilégzés végén nyomás alá kerül
(úgynevezett intrinsic PEEP, pozitív kilégzésvégi
légúti nyomás lép fel), mert a mellkas rugalmassá-
ga, vagy az aktív kilégzôizom-mû kö dés a kilég-
zést befejezné, sikertelenül. 

A nagyobb légutak (2 mm-nél nagyobb átmé-
rô, porcos tartószerkezettel) nyálkahártyájában
neutrophil (nemritkán eosinophil komponens-
sel) gyulladás zajlik, a fal oedemás, hyperaemiás,
fokozódik a nyáktermelés, romlik a mucociliaris
clearance, gyengül a belégzett mikrobiális kór -
okozók elleni természetes és veleszületett véde-
kezés. Gyakori a légúti nyálkahártya bakteriális
kolonizációja. Krónikus bronchitis áll fenn, a
légúti összellenállás fokozódik, mely részlegesen
szintén irreverzibilis. COPD-ben mindig együtte-
sen van szó emphysemáról és krónikus bronchitis-
rôl. Egyes betegekben az emphysema, másokban a
krónikus bronchitis állhat elôtérben. Az alveoloka-
pilláris felszín csökkenése és a légúti ellenállás
fokozódása, valamint a mellkasi hiperinfláció
miatt a COPD-s betegnek légszomja van, emel-
lett krónikusan köhög és fokozott mennyiségû
köpetet is ürít. Az inkább emphysemában szen-
vedôkben jellemzô a súlyosabb légszomj és a
következményes hiperventiláció, a cachexia, de
enyhébb a hypoxaemia és sokáig hypercapnia
sem lép fel. A dominálóan bronchitises COPD-s
betegek dyspnoéja enyhébb, hiperventiláció
nem, inkább a korán bekövetkezô hipoventiláció
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RÖVIDÍTÉSEK

AAT: α1-antitripszin 
COPD: krónikus obstruktív tüdôbetegség
FEV1: forszírozott kilégzési másodperctérfogat
FRC: funkcionális reziduális kapacitás 
FVC: forszírozott vitálkapacitás
GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive

Lung Disease
HRCT: nagy felbontású komputertomográfia
PEEP: pozitív kilégzésvégi légúti nyomás
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a jellemzô, mélyebb a hypoxaemia és hypercap-
nia is fennáll. A szekunder pulmonalis hyperto-
nia gyakoribb, de a bal kamra elégtelensége is
jelentkezhet, a bronchitises típusban igen gyako-
ri a pangásos szívelégtelenség. Ezek a betegek
általában túlsúlyosak, mely részben az elhízással,
részben a folyadékretencióval kapcsolatos. 

A COPD diagnosztikájának és kezelésének
alapelveit a GOLD nevezetû, évenként megú -
jított dokumentum tartalmazza (Global Initia -
tive for Chronic Obstructive Lung Disease) (1).
Összeállításában a WHO és az amerikai National
Heart, Lung and Blood Institute által delegált
vezetô szakértôk vesznek részt. A COPD sú -
lyosságát (fokozódó sorrendben) négy stádium
megadásával jellemzik (GOLD I, II, III és a leg-
súlyosabb, IV). A súlyosság az alsó légúti obst-
rukciót jelzô légzésfunkciós paraméterekkel
(FVC, FEV1, FEV1/FVC) is jellemezhetô (FEV1:
forszírozott kilégzési másodperctérfogat, FVC:
forszírozott vitálkapacitás). Fiziológiás viszo-
nyok között a FEV1/FVC 0,8 körüli. COPD-rôl
csak akkor beszélhetünk, ha a FEV1/FVC ˂ 0,7
és a FEV1 kisebb, mint a vizsgált személy „kell”
értékének 80%-a. Ezeket a paramétereket gyors
hatású bronchodilatator (például salbutamol)
belégzés után kell meghatározni. A súlyosság
légzésfunkciós kritériumai (vannak más kritériu-
mok is, lásd késôbb): GOLD I – FEV1 ˃ 80%,
GOLD II – FEV1 50–80%, GOLD III – FEV1
30–50%, GOLD IV – FEV1 ˂ 30%. A COPD
kórisméjének felállításához elengedhetetlen a
lég zésfunkciós vizsgálat elvégzése és annak szak -
szerû kiértékelése.

Epidemiológia

A hazai 40 évesnél idôsebb lakosság körében
600 000 lehet a legalább GOLD II, vagy ennél
súlyosabb COPD-s betegek száma. 2018-ban a tü -
dôgyógyászati hálózat 194 ezer COPD-s beteget
tartott nyilván. A dohányosok száma 3,5 millió, te -
hát 15–20%-ukban alakul ki súlyosabb COPD,
mely miatt már orvoshoz fordulnak. Súlyosság sze-
rint a nyilvántartott populáció a következôképpen
oszlik meg: GOLD I 23%, GOLD II 46%, GOLD
III 25% és GOLD IV 6% (2, 3).

Tünettan, diagnosztika

COPD gyanúja akkor merül fel, ha légszomj,
krónikus köhögés (akár produktív, akár nem) és
dohányfüst-expozíció, vagy jelentôs munkahelyi
inhalációs expozíció szerepel a kórelôzményben.
Spirometriára kerül sor, amikor gyors hatású β2-

mimetikum inhalációja után kiderül, hogy mind
az FVC, mind a FEV1 csökkent, az utóbbi kifeje -
zettebben (kisebb, mint a referenciaérték 80%-a),
és ha a FEV1/FVC kisebb, mint 0,7, akkor iga-
zoltnak tekinthetô az irreverzibilis légúti obst-
rukció. Az 1. táblázat a COPD-re utaló tünete-
ket sorolja fel.

Rendszerint 50 évnél idôsebbeknél születik
meg a diagnózis, de nem ritka, hogy a 30-as évei
közepén járó embernek legyen COPD-je.
Megközelítôleg 20 csomagévnyi dohányzás után
lép fel, de számolni kell a passzív dohányzással
eltöltött évekkel is (például gyermekkori passzív
dohányzás, az ilyen évek számát osztani kell
hárommal). A kórelôzménybôl kiderül, hogy a
dohányos emberben már évek óta minden hideg
évszakban meghûléskor kínzó köhögés alakul ki,
mely hetekig-hónapokig nem szûnik, terhelés
során pedig egyre inkább fellép a fulladás. Ha akut
exacerbáció, vagy terhelési fulladás miatt kerül sor
orvosi vizsgálatra, a FEV1-érték már rendszerint
kisebb, mint a „kell” érték 50%-a. Ilyenkor már
igazolható a mellkas statikus hiper inflációja is
[fokozott reziduális volumen, funkcionális rezi-
duális kapacitás (FRC) és totálkapacitás, 1. ábra].
A belégzés gyors (de a belégzett másodperctérfo-

1. táblázat. A COPD fennállására utaló tünetek

Dyspnoe, mely idôvel egyre súlyosabb és terhelésre
fokozódik.

Krónikus köhögés (egymás utáni 2 évben évente legalább
3 hónapos köhögés).

Krónikus köpetürítés.

1. ábra. Statikus tüdôtérfogatok (hiperinfláció)
COPD-ben. (RV: reziduális volumen, ERV: 
exspiratorikus rezerv volumen, FRC: funkcionális
re zi duális kapacitás, TV: nyugalmi légzési térfogat,
IRV: inspiratorikus rezerv volumen, IC: inspirato ri -
kus kapacitás, FVC: erôltetett vitálkapacitás)
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gat csökkent), míg a kilégzés lassú, elhúzódó. Az
áramlástérfogat-görbe kilégzési nyomvonala nem
egyenes, hanem a kilégzési csúcsáramlás elérése
után lefelé azonnal megtörik, majd kifejezetten
konkáv, a kilégzéssel csökkenô tüdôtérfogat
aránytalanul lassuló kilégzési áramlási sebességgel
társul (2. ábra). Az FVC 50%-ának kilégzése után
a kilégzés rendkívül lassú, lassúbb, mint nyugalmi
kilégzés mellett. Ilyenkor lehet a kollapszibilis
kislégutak di namikus kompressziójáról beszélni. 

A 3. ábra a testpletizmográfia során regisztrált
nyomásáramlás-összefüggést mutatja be egészsé-
ges és COPD-s egyénben. Egészséges viszonyok
között a regisztrátum majdnem függôleges és a
be- és kilégzés alatti rajzolat közel fedésben van.
Mindez azt jelzi, hogy kis transpulmonalis nyo-
másváltozás is elegendô a megfelelô légúti áram-
lás létrehozásához és a légúti áramlási sebesség
közel egyezik be- és kilégzésben. COPD-ben a
regisztrátumon átvezetett egyenesnek a vízszin-
tessel bezárt szöge csökken, ennek tangense ará-
nyos a légúti ellenállás fokozódásával, vagyis
nagyobb nyomáskülönbség hatására is csak las-
súbb áramlás valósul meg. Ezen túlmenôen, a
regisztrátum kilégzési hurka (a nyomástengely

alatt) „sütôlapátszerûen” kinyílik. A sütô la pát -
szerû deformáció a kilégzés során bekövetkezô
kislégúti kollapszusra vezethetô vissza: a ki légzés
egy pontján megszûnik az áramlásváltozás, bár a
transpulmonalis nyomás tovább fokozódik. Ezért
a nyomvonal a nyomástengellyel párhuzamosan
kimozdul, de az áramlástengely mentén közel vál-
tozatlan marad. A regisztrátum egy szakaszán a
nyomástengellyel szinte párhuzamos lefutású, így
képzôdik a „sütôlapát”. Sta bil asthma bronchialé-
ban a jelenség nem mutatható ki. 

A COPD-s betegben fennálló összlégúti el -
lenállás-fokozódás nagyrészt irreverzibilis. A lég -
 úti obstrukció irreverzibilitásának igazolása igé -
nyes vizsgálat (4). 
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2. ábra. Az áramlástérfogat-összefüggés COPD-ben. 
A belégzés alatt viszonylag normálisak a levegôáram -
lási viszo nyok, de a kilégzés alatt, a kilégzési csúcs -
áram lás elérése után, a kilégzési áramlási sebes ség zu -
hanásszerûen csökken, lassúbbá válik, mint nyu godt
kilégzés során. Ezt hívják a kis légutak dina mi kus
kompressziójának. Oka a kislégutak kollapszibi li tása
(elastolysis a tüdôben) 

4. ábra. Dinamikus hiperinflációt igazoló spirogram
COPD-ben. Spirometriai értékek terhelés alatt 
normális viszonyok között és COPD-ben. COPD-
ben a terhelés során meginduló erôteljesebb kilégzési
izom munka nyomán a fokozódó transpulmo na lis
nyo más miatt a kollapszibilis kislégutak már egyre 
na gyobb ki légzésvégi tüdôtérfogat mellett is 
elzáródnak. A mell kas egyre inkább hiperinflálódik.
(TLC: totálka pa ci tás, RV: rezi duális volumen, 
EELV: kilég zésvégi tüdô térfogat, IC: ins pi  ratorikus
kapacitás, IRV: inspiratorikus rezerv volumen)

3. ábra. A nyomásáramlás-görbe torzulása COPD-
ben. Minél kisebb a β-szög, annál nagyobb a légúti
ellenállás
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A 4. ábra egy egészséges és egy COPD-s
egyén terhelés alatti spirogramját szemlélteti.
Egészséges viszonyok között a fokozódó lég-
zésfrekvencia és az egyre mélyülô belégzés
(csökkenô inspiratorikus rezerv) mellett a kilég-
zésvégi tüdôtérfogat változatlan szinten marad, a
kilégzés tehát maradéktalan, terhelés alatt a mell-
kas nem fújódik fel. COPD-ben viszont, amint
megindul a hiperventiláció, fokozódik a kilégzés-
végi tüdôtérfogat. Vagyis a következô erôltetett
belégzés már magasabb mellkastérfogati értékrôl
indul. A légzés a légzôrendszer nyomástérfogat-
összefüggésének magasabb szakaszán zajlik, ahol
kisebb mellkastérfogat-fokozáshoz is nagyobb
nyomáskülönbség létesítése szükséges, vagyis a
légzés sokkal nagyobb légzôizommunkához kö -
tött. Minden egyes erôltetett be- és kilégzés után
magasabb a funkcionális reziduális kapacitás
(FRC), ezért a belégzett friss levegô a tüdô gáz-
tartalmát kevésbé frissíti fel. A légúti ellenállás
fokozódása mellett COPD-ben lényeges az al -
veolokapilláris diffúziós kapacitás csökkenése is.
Asthma bronchialéban a diffúziós kapacitás nem
csökken.

COPD-ben hiperventiláció során a légszomj
nem csökken. A légszomj kialakulásában számos
tényezô játszik szerepet. A dyspnoéról is
panaszkodó COPD-s betegben rutinszerûen a
FEV1-et mérjük meg, bár a dyspnoe nem a FEV1-
gyel, hanem a mellkasi hiperinfláció mértékével
(például totálkapacitás, reziduális volumen),
illetve a csökkent inspiratorikus kapacitással ará-

nyos. A 2. táblázat összefoglalja a légzést befo-
lyásoló különféle afferens mechanizmusokat,
melyek közül több is felelôs lehet a dyspnoeérzet
kialakulásáért COPD-ben (5). 

A mellkasröntgenen vízszinteshez közeli
hátsó bordaíveket, lelapult, elôrehaladott esetek-
ben konkáv rekeszállást lehet látni (5. ábra). Ha
a COPD-t szívbetegség nem kíséri, a mediasti-

2. táblázat. A dyspnoe kialakulásában szerepet játszó mechanizmusok (5)

Inger Receptorok, rostok, központok

Hypoxia, hypercapnia, fizikai terhelés Nyúltvelôi légzôközpont

Akaratlagos légzés Agykéreg

Érzelmek Limbicus motoros központok

Hypoxia, hypercapnia, acidózis Carotistest és aortaívfali kemoreceptorok

Hypercapnia Nyúltvelôi kemoreceptorok

Tüdô hiperinflációja Lassú adaptációjú pulmonalis feszítési receptorok

Légúti kollapszus, irritáns anyagok, a tüdô nagymértékû Gyors adaptációjú pulmonalis feszítési receptorok
és gyors (hirtelen) inflációja/deflációja

Tüdôpangás Pulmonalis C-rostok (J-receptorok)

Irritáns anyagok Légúti C-rostok

A légúti nyálkahártya lehûlése Felsô légúti áramlásérzékelô receptorok

A légzôizom rosthosszúság-változása A légzôizmok izomorsói
a légzômozgás során

A légzôizmok metabolikus aktivitása A légzôizmok metaboreceptorai

Vascularis struktúrák feszülése Vascularis receptorok (szív és tüdô)

Az arcbôr hûlése N. trigeminus végzôdései a bôrben

légzômozgás A mellkas ízületi és bôrreceptorai

5. ábra. Emphysemás mellkas posteroanterior röntgenképe. A mellkas 
vertikális irányban megnyúlt, a hátsó bordaívek vízszintesek, a rekeszek
lelapultak, sôt konkáv görbületbe hajlanak. A mediastinalis árnyék
keskenyebb
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nalis árnyék keskenyebbé válhat. A CT-vizsgálat
COPD-ben nem rutinmódszer, de érzékenyen
mutatja a jellegzetes, gyakran bullaképzôdéssel is
kísért tüdôszövet-pusztulást. A be- és kilégzés-
ben készült felvételeket összehasonlítva, kimu-
tathatók a kilégzési légcsapdák, melyek a korai
kislégúti elzáródás láthatóvá tett bizonyítékai. A
COPD-s tüdôszövet destrukció HRCT (High
Resolution Computed Tomography, nagy fel-
bontású komputertomográfia) képe szoros
kvantitatív összefüggést mutat a diffúzió zavará-
val, a FEV1 csökkenésével és a várható élettar-
tammal.

Vérgázanalízis: nyugalomban hypoxaemia jel-
lemzô a szén-dioxid parciális nyomás változatlan
vagy csökkent értéke mellett. A hypoxaemia a
ventilációs/perfúziós aránytalanságra, a hypo-
capnia a totális alveolaris ventiláció – légszomj
miatti – fokozódására vezethetô vissza. A hiper-
ventiláció az O2 parciális nyomást nem fokozza,
viszont megterheli a légzôizmokat. A légzô-
izom-kifáradás pecsételheti meg a COPD-s
beteg sorsát (6).

Társbetegségek

A pulmonalis társbetegségek között a leggyako-
ribb a pneumonia. A COPD akut exacerbációját
a pneumoniától elsôsorban röntgenvizsgálattal
lehet megkülönböztetni. A pneumonia megelô-
zésére négyévente pneumococcusvakcináció, az
influenza megelôzésére évente influenzaoltással
ajánlott védekezni.  A 2019-2021-ben zajló koro-
navírus-járványban COPD-s betegek számára
kifejezetten ajánlott a vakcináció. Bullosus em -
physemában gyakoribb a spontán pneumotho-
rax, mely akár súlyos dyspnoét, akut légzési elég-
telenséget idézhet elô. COPD-s betegek köré-
ben a primer tüdôcarcinoma sokkal gyakoribb,
mint nem COPD-sek körében. A cor pulmonale
azért ritka, mert COPD-ben ritka a szekunder
pulmonalis hypertonia, különösen a klinikai érte-
lemben számottevô súlyosságú megjelenés.

Annál gyakoribb az ischaemiás szívbetegség és a
krónikus szívelégtelenség COPD-ben. Számos
felmérés igazolta, hogy a COPD miatt kórházba
kerültek legalább 30%-a szívelégtelenségben is
szenved (7), vagy fordítva, a szívelégtelenség
miatt hos pitalizáltak 15%-a COPD-s is (7). Az
osteo porosis 2–5-ször gyakoribb, mint nem
COPD-s populációban. COPD-sek körében
gyakori a refluxbetegség, a 2-es típusú diabetes
mellitus és a depresszió. 

Krónikus légzési és
szívelégtelenség COPD-ben

A több évtizedes dohányzás igen gyakran vezet
súlyosabb COPD-hez, ennek révén krónikus
hypoxaemiás légzési elégtelenséghez, melynek fô
tünete a légszomj (gyakran mellkasi fájdalom-
mal), mely fôként terhelésre jelentkezik (mellka-
si hiperinfláció). Ugyanez mondható el a dohány-
zás és a krónikus szívelégtelenség kapcsolatáról
is, a fô tünet ilyenkor is a légszomj (gyakran mell-
kasi fájdalommal), mely terhelésre fokozódik.
Jellemzô a folyadékretenció. Ha a krónikus lég-
zési és szívelégtelen betegben a pro-BNP értéke a
referenciatartományon belül marad, akkor aktuá-
lisan nincs szívelégtelenség. Ha a troponinkon-
centráció is negatív, akkor szívizomsérülés sincs.
Ha az artériás (nem az arterializált kapilláris) pO2
jóval 60 Hgmm feletti, akkor légzési elégtelenség
nem áll fenn, tehát a fulladás mégis inkább
cardialis eredetû lehet. Anaemia is vezethet terhe-
lési fulladáshoz. A 3. táblázat mu tatja, hogy leg-
gyakrabban az asthma bronchialétól és a pangásos
szív elégtelenségtôl kell a COPD-t megkülön-
böztetni. 

Komplex állapotfelmérés

A COPD-s beteg kórlefolyásának prognózisa a
FEV1-csökkenéssel csak lazán függ össze, szoro-
sabb a korreláció azokkal a panaszokkal, amelye-
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3. táblázat. A COPD elkülönítése az asthma bronchialétól és a pangásos szívelégtelenségtôl

Diagnózis Tünetek, jelek, vizsgálati eredmények

COPD 50 év felett, hosszan tartó dohányzás, effort dyspnoe, irreverzibilis légúti obstrukció,
köhögés, köpetürítés, artériás hypoxaemia

Asthma bronchiale Leggyakrabban fiatal, de bármely életkorban kezdôdhet, a panaszok súlyossága napról
napra változik, jellemzô az éjszakai, hajnali fulladás, gyakran társul allergiás rhinitisszel,
ekcémával, a légúti obstrukció reverzibilis, rohamban artériás hypoxaemia

Pangásos szívelégtelenség Vízszintesen fekve jobban fullad, gyakori éjszakai vizelés, rekeszek felett pangásos szörty -
zörej, mellkasröntgen-felvételen cardiomegalia és tágult pulmonalis vénák, restriktív
légzésfunkciós eredmények, fokozott pro-BNP-koncentráció, artériás pO2 magasabb, 
mint 60 Hgmm (a transcutan mért O2-szaturáció lehet csökkent)
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ket a beteg említ, elsôsorban a dyspnoe súlyossá-
gával. A COPD akut exacerbációja maga is életve -
szélyes állapot, de egyben prognosztikus té nye zô
is. Az elôzô évben megélt exacerbáció(-k) is rossz
prognózist jelentenek. A 6. ábra mutatja, hogy a
GOLD 2020 (1) a COPD súlyosságát A, B, C,
D kategóriák szerint különbözteti meg. Röviden,
annál súlyosabb a COPD, minél súlyosabb az
állapotfelmérési tesztek (CAT, mMRC) szerinti
fulladás, minél alacsonyabb a FEV1, illetve, hogy
az elmúlt évben zajlott-e exacerbáció, ekkor kór-
házi kezelésre szükség volt-e. (CAT: COPD
Assessment Test, mMRC: modified Medical
Research Council állapotfelmérési teszt COPD-
ben.) A közép-európai COPD-s betegpopuláció
COPD fenotípus szerinti megoszlásáról szól a
POPE tanulmány (8).

A COPD A, B, C és D súlyosság szerinti be -
sorolása nélkülözhetetlen a megfelelô fenntartó
terápiák támogatott felírásához. A rendszerint
90%-os támogatással adható, inhalációs úton
adagolható gyógyszereket tüdôgyógyász szakor-
vos írhatja fel, belgyógyász szakorvos, vagy csa-
ládorvos egyelôre nem. Ez bizonyos akadályt
jelent a fenntartó COPD-terápia még szélesebb
körû elérhetôsége szempontjából. Ugyanis a
COPD-s beteg gyakran az egyik elsô exacerbá -
ciója miatt kerül elôször kapcsolatba – COPD-je
miatt – az ellátórendszerrel. Mivel az országban
kevés tüdôgyógyászati osztály mûködik, a
COPD akut exacerbációban szenvedô beteget a
területileg illetékes belosztályra viszik. Ott az
exacerbációt ellátják, de hazabocsátáskor elma-

rad a megfelelô fenntartó terápia elindítása. Ilyen
esetben feltétlen szükséges a tüdôgyógyász szak-
orvosi konzultáció.

A COPD fenntartó terápiája

A részleteket illetôen más forrásra utalunk (4). Az
A csoportban (legenyhébb) szükség esetén (ro ham -
szerû légszomj) rövid (gyors) hatás tar tamú in ha lá -
ciós β2-agonista, vagy inhalációs musz ka rinerg an -
ta gonista; alternatívaképpen adható már hosszú
ha  tástartamú inhalációs anti ko li ner gikum (LAMA)
is, illetve rövid hatású β2-agonista és musz karinerg
antagonista kombinációban, szükség esetén. Per
os theophyllin kis dózisban szóba jö het, tényleges
an ti obstruktív hatásossága minimá lis. 

A B csoportban hosszú hatástartamú antikoliner-
gikum, vagy szintén hosszú hatástartamú β2-ago-
nista (LABA) az elsônek választandó kezelés. Ezek
a szerek monoterápia formájában kontraindikáltak
asthma bronchialéban! COPD-ben adható a kétfé-
le hosszú hatástartamú szer kombinációban is. 

A C csoportban elsôként a hosszú hatású β2-
agonistával kombinált inhalációs kortikoszte roid
(ICS) jön szóba, de adható hosszú hatástartamú
antikolinergikum monoterápiában is. A hosszú
ha tás tartamú inhalációs hörgôtágítók kombinál-
hatók foszfodiészteráz-4-gátló hatásmechaniz-
musú tablettás kezeléssel (roflumilast). Ez utóbbi
hazánkban egyelôre nem élvez OEP-támogatást. 

A D (legelôrehaladottabb) csoportban elsô he -
lyen a 3-as kombinációs inhalációs kezelés ja va -
solt: hosszú hatástartamú β2-agonista + inhalá -
ciós kortikoszteroid + hosszú hatástartamú an -
ti kolinergikum. Gyakran exacerbáló COPD-s
betegben a fix kombinációjú LABA + LAMA +
ICS készítmények használata ajánlott, ilyenkor a
betegek adherenciája is javul. Javasolható a hosz-
szú hatású hörgôtágítókkal együtt adagolt per os
foszfodiészteráz-4-gátló roflumilasttabletta is.

A mucolyticumok közül az N-acetil-cisztein,
mely erôs antioxidáns, ritkíthatja az exacer bá -
ciók gyakoriságát és lefolyásuk súlyosságát.

A COPD akut exacerbációja

Akut exacerbációról lehet szó, ha a beteg álla -
pota hirtelen romlik, az állapotrosszabbodás leg-
alább két napja tart, a köhögés és a köpetürítés
súlyosbodása meghaladja az egyébként jellemzô
napi ingadozást. Mindez az alapbetegség fenntar-
tó kezelésének megváltoztatását teszi szükséges-
sé. A COPD akut exacerbációjának oka az esetek
mintegy 1/3-ában nem azonosítható. De gyakran
fer tôzés okozza, mely lehet virális, bakteriális,
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6. ábra. A COPD-s beteg komplex állapotfelmérése
(a COPD súlyossága) a GOLD 2020 szerint.
mMRC-modified Medical Research Council dysp-
noe kérdôív pontszám (2-nél nagyobb/rosszabb,
vagy kisebb/jobb), CAT- COPD Assessment Test
(COPD-vel összefüggô életminôség, 10 pont alatt
jobb, e felett rosszabb) 
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vagy vegyes. Ha a köpet purulenssé válik, a bak -
teriális fertôzés a valószínû. A kórokozó gyakran
megfelel a légutakat kolonizáló törzsnek. De az
exacerbációt kiválthatja szívelégtelenség, tüdô-
embolia, irritáns inhalációja, vagy súlyos lég-
szennyezés.

A COPD akut exacerbációját el kell különíte-
ni a pneumoniától, pneumothoraxtól, balkamra-
elégtelenségtôl (9), és a tüdôemboliától. El en -
ged  he tetlen a mellkasi röntgenvizsgálat, az EKG,
tár suló szívbetegség gyanúja esetében a szérum-
pro-BNP- és troponinvizsgálat, valamint a tüdô-
embolia kizárása kontrasztanyagos mellkasi CT-
vizsgálattal. De hasonló klinikai kép alakulhat ki
felsô légúti obstrukcióban, elôrehaladott tüdô-
rákban, altatószer-mérgezésben, cukorbetegség-
gel kapcsolatos akut rosszullétben, éhezésben,
agyi vascularis katasztrófában stb. 

A COPD exacerbációjának mérsékelten sú -
lyos és súlyos esetei kórházban, nem ritkán in -
tenzív osztályon kezelendôk. A kórházi felvétel
kritériumai: a beteg zavart, aluszékony, nyugalmi

dyspnoéja van, a légzésszám nagyobb, mint
25/perc, a pulzusszám nagyobb, mint 120/perc,
cianózis látható, a belégzési segédizmok mû -
ködnek. A tudatzavar egyedül elegendô a kórhá-
zi felvétel indikációjához, egyébként a fel so rol -
tak közül kettônek az egyidejû fennállása szük -
séges. Máskor új keletû szívritmuszavar látható,
nem ritkán az igen legyengült beteg ápolása ott-
hon nem oldható meg. Az 4. táblázat összefoglal-
ja a COPD akut exacerbációjában szenvedô
beteg nem invazív légzéstámogatási (tüdôgyó-
gyászati szakma specifikus szubintenzív) és az
intenzív osztályos felvétel kritériumait.

Kezelés

Inhalációs β2-agonista-kezelés, maximum 2-300
µg/1-2 óra, amíg a panaszok nem enyhülnek. A
dó zis emelésével tachycardia, szívritmuszavar és
tremor léphet fel, különösen akkor, ha krónikus
szívelégtelenség is fennáll. A metil-xantinok hasz-
nossága ellentmondásos, mellékhatásaik viszont
jól ismertek. A metilprednizolon napi adagja elô -
ször 2 × 40 mg, majd 1 × 40 mg, összesen 4–10
na pon át. Antibiotikum adására akkor kerül sor, ha
alsó légúti fertôzés gyanúja felmerül a köpet, az
akut fázisfehérjék, esetleg a prokalcitoninkoncent-
ráció emelkedése alapján. Enyhe exacerbációban β-
laktámok, mérsékelten súlyos esetben fluorokino-
lon levofloxacin), súlyos esetben (számítva a Pseu -
do monas aeruginosa kóroki szerepére) emelt dó -
zisú ciprofloxacin, vagy levofloxacin, esetleg anti -
pseu domonas β-laktám-kezelés jön szóba. 

Amennyiben az artériás pO2 60 Hgmm, a sza-
turáció 90% alatti, O2-adagolással biztosítandó
ezen értékek felett az oxigenizáció anélkül, hogy
a ventiláció csökkenjen és a pCO2 emelkedni
kezdjen. 
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4. táblázat. COPD akut exacerbációjában szenvedô beteg nem invazív és
invazív (intenzív osztályos) légzéstámogatásának indikációi (10, 11)

Nem invazív Invazív 
(tüdôgyógyászat) (intenzív terápia)

pH 7,25–7,36 ˂7,25

tüdôoedema + +

invazív lélegeztetésrôl leszoktatás indítása + +

progresszív állapotromlás nem invazív 
légzéstámogatás mellett – +

nem uralható váladékretenció – +

tudatzavar – +

romló kollaboráció – +

keringési elégtelenség (vazopresszorigény) – +
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Egy orvosbarátom azzal adta a kezembe a
Magyar Orvosi Kamaráról szóló törvény-ter-

vezetet, hogy - kissé megcsavarva - Woody Al -
lent idézte: “sohasem lennék tag egy olyan szer-
vezetben, ahová engem - s itt jön a csavar: Ilyen
feltételek mellett! - felvennének.” Leg kevesebb
két olyan szakma van, az orvosi és a jogi pálya,
amely a bajra szakosodott. Így sem megilletôdött -
ség, sem túlreagálás, azaz inadekvát, kiegyensú-
lyozatlan lépés ezek által végképp nem tehetô.
Mégis részben úgy hallom, részben úgy látom: a
törvény-tervezet, mint egyfajta közjogi erôvel fel-
dúsított alapszabály, egyik szakma szempontjából
sem helytálló. Alkotmányjogászi nézôpontból
szemlélve is úgy tûnik:  sérti a “csak ne ártani”
klasszikus, általános elvét. …. A törvény, amely-
rôl tudjuk, hogy lényegét illetôen az állami
erô(szak) paragrafusba szerkesztése, amivel óvato-
san kell bánni, elôvenni ezt akkor és ott kell, ami-
kor és ahol valamit mindenáron, országosan egy-
ségesen, egyetlen favorizált és kényszerû megol-
dásnak megfelelô rendben, büntetés terhe mel-
lett ki kell verni az érintettekbôl. Csakugyan
ezzel kell önmagát megtisztelnie (netán megrend-
szabályoznia, vezeklésbe fognia) az orvostársada-
lomnak?…

Nagyon kellene már egy tartalmi (és nem
MOK-típusú: szervezeti) érdekképviseleti tör-
vény.  Persze olyan, amely túlhaladja a Munka Tör -
 vénykönyvét, mert markánsan, egységesen sza-
bályozza mindenfajta érdekérvényesítés tu cat nyi
jog - és eszköztárát, fórumait és garancia rendjét.
Ám nem úgy, mint a MOK-tervezet, amely csak
3 érdekvédô elemet intézményesít: véleménye-
zés, egyetértési jog, s a képviselet joga, de úgy,
hogy az utóbbiból mindjárt a képviselet megbün-
tetése is következhessék?! Olyan törvény kelle-
ne, amely átfogja az érdek-integrációk formáit,
szintjeit, háromágú (itt most le egy sze rûsítve:
(ön)kormányzati, intézményi, és civil ér dek kö -
rök) kapcsolatrendjét. Ám nem úgy, mint a
MOK-tervezet, amely adós annak a tisztázásával,
hogy fenti három érdekkörbôl konfliktus esetén
melyiknek szavaz elsôbbséget.  Az érdekképviselet
vég sô soron mindig valaki vagy valami mellett,
egy szersmind valaki vagy valami más ellen szóló
kiállás is.

Nagyon kellene már egy olyan alkotmánymó-

dosítás és arra épülô köztestületi, közjogi ön -
kormányzati törvény(kezés) is, amely ér vény re
juttat mindenféle önkormányzathoz való jogot,
intézményesíti a civil, a közjogi és a közigazgatási
önkormányzat lényegét, garanciáit, s amely ezzel
hidat épít az egyesülési jogból származó civil
formák, valamint az általános kompetenciájú új
helyi közigazgatási önkormányzatok közé. … 
A MOK-kal az a fô baj, hogy - a tervezetébôl
ítélve - sem közjogi, sem igazán önkormányzati
jellegû. ….

Ha valami megtörtént az elmúlt egy-másfél év
alatt, akkor az fôként annak a felismerése, hogy a
jogállamban, demokráciában nem az ember van a
közösségekért, a társadalomért, hanem a szerve-
zetek, az állami és más struktúrák elsôdleges
kötelezettsége, felelôssége az ember jogainak
tiszteletben tartása, érvényesítésének elôsegítése,
szolgálata.

Feloldhatatlan ellentmondás van az alkotmá-
nyos alapértékek, valamint a MOK-tagság, mint
a praktizálás feltétele között. Az Alkotmány így
szól: “…mindenkinek joga van a munkához, a
munka és a foglalkozás szabad megválasztásához”.
Ez a jog úgynevezett alapjog, amelynek alkotmá-
nyos védelme rendkívül erôteljes: alapvetô jog
lényeges tartalmát még törvény sem korlátozhat-
ja. Alkotmányjogilag evidencia, hogy senkit sem
lehet valamely társadalmi (netán fél-állami) szer-
vezetbe való belépésre kötelezni; kivált, ha válasz-
ték csak egy van. …

A közjogi önkormányzatot alkotmányosan az
hitelesíti, hogy ennek törvényben meghatározott
képviseleti, szabályozó, igazgatási és jogszolgál-
tató feladatai lehetnek. Ma még ilyen átfogó tör-
vényi meghatározás nincs. …

Ha valami önkormányzat, akkor az elfogadha-
tó mértékben megfelel az önkormányzatiság hat
alapvonásának. … … az önkormányzat nem
olyan felülrôl vezérelt szisztéma, mint a MOK-
tervezet, hanem az erô, a felhatalmazás a piramis
talpán keresendô….

Végezetül: ha egy problémát nem a jog (vagy
annak hiánya) okozott, akkor azt orvosolni sem a
tör vény fogja. Ha pedig ezt az eszközt önkénye-
sen vagy tévesen alkalmazzák, félô, hogy az ope-
ráló szike bonckéssé válik. 

dr. Kolláth György, alkotmányjogász”

GONDOLATOK A LAM-BÓL | 30 ÉVE ÍRTÁK

„PARLAMENTI TUDÓSÍTÁSOK

Mûtét vagy boncolás? 
(Megjegyzések az orvos-kamarai törvény-tervezethez)

Kolláth Gy. Rendszerváltozás az egészségügyben. Lege Artis Medicinæ Próbaszám 1990;(1):53-4.
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A szociális fóbia összefüggései a vonásszorongással, 
a perfekcionizmussal és pszichológiai védôfaktorokkal
fiatal nôi populációban: klaszterelemzés  
DOBOS BIANKA, PIKÓ BETTINA

BEVEZETÉS – A szociális funkciók és az
életminôség romlása, valamint az alacso-
nyabb életminôséggel való elégedettség a
szorongásos zavarok gyakori velejárói. A nôk
körében elôforduló magasabb gyakoriságot
tekintve, kutatási célunk az volt, hogy egy
fiatal nôkbôl álló mintán megvizsgáljuk a
szociális fóbia összefüggéseit a vonásszo-
rongással, a perfekcionizmussal, a gyógy-
szerszedéssel, az énhatékonysággal és az
élettel való elégedettséggel. 
MÓDSZEREK – Az adatgyûjtés egy önkitöl-
téses kérdôív segítségével, közösségi portá-
lok segítségével valósult meg. A mintába
14–35 éves (n = 435, életkori átlag = 27,3
év; szórás = 5,9) fiatal nôk kerültek be.
A kér dôív kiterjedt a szociodemográfiai
ada tokra, a gyógyszerszedésre, valamint a
pszichológiai háttérváltozókra (Szociális
Fó bia Leltár, Spielberger-féle Szorongás
Kér dôív, Multidimenzionális Perfek cio niz -
mus Skála, Énhatékonyság Skála, Élettel va -
ló Elége dettség Skála). Korreláció elem zés
mellett klaszterelemzést végeztünk.
EREDMÉNYEK – A vonásszorongás erôsen
korrelál a szociális fóbiával, a perfekcioniz -
mussal és a gyógyszerszedéssel. A vizsgált
változók alapján három klasztert sikerült
azonosítani: 1) magas szintû vonásszoron-
gás szociális fóbiával, közepes perfek -
cionizmus, alacsony énhatékonyság és
élettel való elégedettség; 2) átlag alatti vo -
násszorongás szociális fóbia nélkül, magas
énhatékonyság és élettel való elégedettség;
3) átlag feletti vonásszorongás közepes
szociális fóbiával, magas perfek cionizmus
magas énhatékonysággal és közepes élettel
való elégedettséggel.

INTERRELATIONS OF  SOCIAL PHOBIA,
TRAIT ANXIETY,  PERFECTIONISM 
AND PSYCHOLOGICAL PROTECTIVE
FACTORS IN A YOUNG FEMALE 
POPULATION: CLUSTER ANALYSIS

INTRODUCTION – Deterioration of social
functions and quality of life and lower level
of satisfaction with life are often joining to
axiety disorders. Considering the higher
prevalence rates across anxiety disorders
for women, the aim of this study was to
examine the relationship of social phobia
with trait anxiety, perfectionism, use of
pharmaceuticals, self-efficacy and life satis-
faction in a group of young female partici-
pants. 
METHODS – Online, self-administered
questionnaire was used as a method of data
collection at different social network sites.
The sample consisted of young women
aged between 14–35 years (N = 435, M =
27.3 years; SD = 5.9). The questionnaire
con tained items of socio-demographic
variables, use of pharmaceuticals as well as
mental background variables (Social Pho -
bia In ventory, State-Trait Anxiety In ven tory,
Mul ti dimensional Perfectionism Scale, Ge -
neral Perceived Self-Efficacy Scale, Sa tis -
faction with Life Scale). Besides correlation
analysis, cluster analysis was conducted. 
RESULTS – Trait anxiety shows strong corre-
lation with social phobia, perfectionism
and use of pharmaceuticals. After exami-
ning all variables three clusters were emer-
ging: 1) high level of trait anxiety with soci-
al phobia, moderate perfectionism, low
levels of self-effcacy and satisfaction with
life; 2) trait anxiety below the average wit-
hout social phobia, high self-efficacy and
satisfaction with life; 3) trait anxiety above
the average with moderate phobia, high
perfectionism with high self-efficacy and
moderate life satisfaction.
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Aszorongásos zavaroknak kiemelt nép-
egészségügyi jelentôsége van. Jelenlétük
gyakran csökkent mértékû szociális funk-

ciókkal, valamint életminôség-romlással jár, ami-
nek jele az élettel való elégedettség szintjének
csökkenése (1). A mentális zavarok közül a szo-
rongásos zavarok fordulnak elô a leggyakrabban:
világszerte 7,3% (4,8%-tól 10,9%-ig) gyakori-
sággal (2). A nemek közötti különbséget tekint-
ve az egyéves és az élettartam-prevalencia nôknél
kétszer gyakoribb (3), ami következményeit
tekintve különösen megterhelô a 15 és a 34 év
közötti nôk számára (4). Igen gyakori az egyéb
mentális zavarokkal való komorbiditás: egy svéd
tanulmányban a szorongással és depresszióval
kezelt betegek közel felénél volt megtalálható
egyéb komorbid zavar (5). Társadalmi hatása
abban is megnyilvánul, hogy a szorongás jelenlé-
te hatást gyakorol a következô generációkra is:
egy longitudinális vizsgálat eredményei alapján a

szorongásos zavarral küzdô
nôk gyermekeinél kétszer
gyakrabban fordult elô szo-
rongásos za var, és három-
szor gyakrabban annál a
gyermeknél, akinek az édes-
anyja és a nagymamája is
szorongásos betegségben
szenvedett (6).

A szorongásos zavarok
közül a szociális fóbia a 20. század folyamán
egyre gyakoribbá vált (7). Hasonlóan más kórké-
pekhez, itt is fokozott szerepe lehet a társadalmi-
kulturális változásoknak, ami a szociális készsé-
gek fejlôdésére is kihat. Ezzel összefüggésbe
hozhatók azok a kutatási eredmények, amelyek
kapcsolatot fedeztek fel a szociális fóbia és a
túlzott mértékû internethasználat között (8).
Újabban az egyéb tényezôk között a szociális
fóbia, a szorongás, az alacsony énhatékonyság és
a legyengült egészségi állapot (több stressz, rossz
alvásminôség) a Facebook-függôséggel is kap-
csolatot mutatott egy lengyel vizsgálatban (9).
Az online eltöltött idô által a személy kizárja
magát a valódi életben történô interakciókból.
Az okostelefon-függôség hátterében szintén

gyakran alacsony énhatékonyság és szociális
fóbia áll (10).

A szociális fóbiára jellemzô, hogy az egyén
olyan helyzetekben tapasztal szorongásos tüne-
teket, amikor mások figyelmének van kitéve, kü -
lö nösen, ha azok idegenek és az egyén számára
tekintéllyel rendelkeznek (11). Az egyén a telje-
sítményét csakis a saját nézôpontjából elemzi; a
torzított észlelés hatására a szociális események
utólagos kiértékelése negatív módon történik,
sôt egy közelgô szociális eseményt gyakran a ku -
darc anticipációja veszi körül (12). Az utólagos
negatív ruminációval pedig ez a két tényezô fenn -
tartja a szociális fóbia körforgását (13). A sze -
mély hajlamos tévesen emlékezni a társas hely-
zetre, azt gyakran fenyegetônek ítéli meg. Fon -
tos kiemelni, hogy a pozitív és a negatív életese-
mények hatással vannak a szociális szorongás
intenzitására. Egy vizsgálatban azt igazolták,
hogy nagyobb mértékû szociális fóbiánál a sze-
mélyek több negatív életeseményt tapasztaltak az
elôzô hat hét során (14).

A szociális fóbia leggyakoribb háttértényezôi-
nek egyike egy diszfunkcionális attitûd, a perfek-
cionizmus. Korábbi kutatási eredmények alátá-
masztják, hogy szociális fóbia esetében magas
szintû a maladaptív perfekcionizmus, amit egye-
sek genetikai faktorokra vezetnek vissza (15),
míg mások helytelen coping stratégiákkal magya-
ráznak (16). A perfekcionizmus jelenléte kihat
az esemény utólagos kiértékelésére és az ese-
mény utáni ruminációra. A magas szintû perfek-
cionizmus és bizonytalansággal szembeni in to -
lerancia (tûrôképesség) szociális fóbiásoknál haj-
lamosít arra, hogy a személy distresszt tapasztal-
jon az események utólagos kiértékelése során
(17). A perfekcionizmus alacsony distressztole-
ranciával, több szégyenérzettel és több stresszel
hozható kapcsolatba. Az elôbbiek egymással való
kapcsolata nem megfelelô kötôdésbôl, valamint
az ehhez fûzôdô traumatikus élmények követ-
kezményeibôl eredhet (18). A perfekcionista sze -
mé lyeknél a túlélés és a boldogság értelmezése
kognitív torzulást szenved, maladaptívvá válik,
emiatt szorongásos tüneteik intenzívebbek,
önértékelésük kisebb (19). Nagy mértékû per-

KÖVETKEZTETÉSEK – A vizsgálat eredmé-
nyei azt mutatják, hogy a szociális fóbia
jelentôsen összefügg nemcsak a személyi-
ség részeként jelen lévô vonásszorongás-
sal, hanem az alacsony szubjektív jólléttel
és a pszichológiai védôfaktorok hiányával. 

szociális fóbia, szociális szorongás,
vonásszorongás, perfekcionizmus, 

énhatékonyság, élettel való elégedettség 

CONCLUSIONS – Results of our study
show that social phobia strongly interrela-
tes not only with trait anxiety as a stable
part of personality but with self-estimated
lower well-being and lack of mental pro-
tective factors. 

social phobia, social anxiety, 
trait anxiety, perfectionism, self-efficacy,
satisfaction with life

A szociális fóbia
leggyakoribb háttér -
tényezôinek egyike
a perfekcionizmus.
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fekcionizmus gyakran társul félelemmel, szociá-
lis fóbiával, interperszonális érzékenységgel, s
ennek következtében a szociális helyzetekkel
kapcsolatos kerülô magatartással (20). Komor -
bid zavarként nemegyszer fordul elô depresszió.
Egy friss kutatás modelljében a szociálisan elôírt
perfekcionizmus – az a meggyôzôdés, hogy
mások elvárásai velünk szemben túl magasak –
kétféle módon generálhat depresszív tüneteket
(21). Az egyik az úgynevezett szelf-diszkrepan-
cia, amikor a személy úgy érzi, hogy nem tud
megfelelni az elvárásoknak, a másik pedig a szo-
ciális reménytelenség, ami a szociális kapcsola-
tokra vonatkozó negatív elképzeléseket jelenti.
A szociális fóbiához hasonlóan az utóbbi néhány
évtized adatai alapján a perfekcionizmus-skálá-
kon elért értékek is növekvô tendenciát mutat-
nak (22). A fiatalok úgy érzik, hogy környeze-
tük egyre többet vár el tôlük, és talán ennek hatá-
sára a saját magukkal szembeni elvárásaik szintén
fokozottak. Egy kamaszokkal végzett longitudi-
nális vizsgálat azt mutatja, hogy a szülôk és a
tanárok viselkedése meghatározó: a szülôk felôl
észlelt nyomás hosszú távon hajlamosít perfekci-
onizmusra, a szorongást elôidézô nevelési stílus
pedig növeli a szociálisan elôírt perfekcioniz-
must (23). Ezzel szemben a pedagógusok tá mo -
gató attitûdje csökkenti az önmagukra irányuló
perfekcionizmust. 

A komorbiditás mellett fontos megvizsgálni
azokat a személyiségbeli jellemzôket is, amelyek
védôfaktorként funkcionálhatnak. A pszichés
jóllét egyik fontos forrása az énhatékonyság. Az
optimizmus mellett az énhatékonyság közvetítô
szerepet képez a félénkség és az élettel való elé-
gedettség között (24). Az énhatékonyság kedve-
zô hatással van az egyén stressztûrô képességére,
a tanulási folyamatokra és az életkezdéssel kap-
csolatos döntésekre, például pályaválasztás terén
(25). Stressz esetén az énhatékonyság jelentôs
erôforrás, amely elôsegíti a stressz során észlelt
negatív érzelmek feldolgozását és a stresszel való
eredményes megküzdést (26). Továbbá longitu-
dinális vizsgálatban az énhatékonyság mérsékli a
stressz negatív hatását az élettel való elégedett-
ségre (27). Az élettel való elégedettség, mint a
szubjektív jóllét egyik fontos indikátora, közvet-
lenül összefügg a mentális állapottal. Az életük-
kel elégedett fiatal felnôtteknél ritkábban fordul
elô depresszió és szorongásos zavar (28).

A félelem és a szorongás kezdeti tüneteinek
korai felismerése és kezelése megelôzi, vagy leg-
alább is csökkenti a késôbb már súlyosabb for-
mában jelentkezô szorongásos zavar, depresszió
és egyéb társuló zavar tüneteinek a negatív hatá-
sait (29). A szociális fóbia enyhe tünetei fiata-
loknál jól kezelhetôk kognitív viselkedésterápiá-

val (CBT), erôs szorongás esetén pedig pszicho-
terápia és farmakoterápia együttes alkalmazása
ajánlott (30). Felnôttek kezelésénél szintén a
CBT hatékonyságát támasztják alá a kutatások.
Gyógy szeres kezelés esetében a szelektív sze ro to -
ninvisszavétel-gátlók (SSRI
– például paroxetin) és a
benzodiazepinek a leghaté-
konyabban alkalmazott ké -
szítmények (31). Ennek el -
le nére sok szorongó beteg
nem kér szakmai segítséget,
és megfelelô kezelés helyett
öngyógyítással enyhíti a tü -
neteket. 

A szociális fóbia tehát az életminôségre jelen-
tôsen kiható szorongásos zavar, amely napjaink
modern társadalmában emelkedô tendenciát
mutat, különösen fiatal nôk körében. A szakiro-
dalom alapján figyelmet érdemel a komorbiditás
és a védôfaktorok jelenléte is. Kutatási célunk
ezért az volt, hogy egy fiatal nôkbôl álló mintán
megvizsgáljuk a szociális fóbia összefüggéseit a
vonásszorongással, a perfekcionizmussal, a
gyógy szerszedéssel, valamint a védôfaktorok
kö zül az énhatékonysággal és az élettel való elé-
gedettséggel. Korábbi vizsgálatok alapján arra
következtethetünk, hogy a szociális fóbia a hát-
térváltozók függvényében különbözô mérték-
ben jelenik meg (11), ezért a változók közötti
összefüggések alapján klaszteranalízis segítségé-
vel a bevont változókból csoportokat, klasztere-
ket kívántunk létrehozni, hogy jobban megis-
merjük a szorongás eme formájának kapcsolat-
rendszerét. 

Minta és módszer

Az adatgyûjtés egy önkitöltéses kérdôív segítsé-
gével történt, amelynek kitöltése online módon,
közösségi portál segítségével valósult meg. A vizs -
gálati személyek egy pszichológiával kapcsolatos
oldalra (a HVG Extra Pszichológia hivatalos
Facebook-oldala) posztolt kérdôív kitöltésével
kerültek be a vizsgálati mintába. Az eredeti
minta nôk (89%), illetve férfiak (11%) válaszait
egyaránt tartalmazta, ez az arány azonban nem
tette lehetôvé az összehasonlítást. A férfiak kis
létszáma, illetve cikkünk bevezetésében megje-
lölt további indokok miatt a nôi minta került
elemzésre. A végsô mintába 14–35 éves (n = 435,
életkori átlag = 27,3 év; szórás = 5,9) fiatal nôk
kerültek be. A kérdôív kiterjedt a szociodemog-
ráfiai adatokra, a pszichológiai háttérváltozókra,
valamint a gyógyszerszedésre, amely a szoron -
gásoldók, altatók és nyugtatók szedésébôl kiala-
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A szociális fóbia enyhe
tünetei fiataloknál
jól kezelhetôk kognitív
viselkedésterápiával.
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kított index (összetett változó) segítségével ke -
rült mérésre. 

A 17 tételes Szociális Fóbia Leltár (Social
Phobia Inventory, SPIN) felhasználásával mér-
tük a szociális szorongás mértékét (32). A társas
helyzetekre vonatkozó állításokat a személyek-
nek egy ötfokú Likert-skálán (0 = egyáltalán
nem, 4 = rendkívül) kell értékelniük az elmúlt
egy hét eseményei alapján. A kérdôív tartalmaz
társas helyzetekben megnyilvánuló félelemre,
elkerülô magatartásra, illetve fiziológiai tünetek-
re vonatkozó állításokat. A skálán összesen 68
pont érhetô el, 19 pont felett a személynél már
tapasztalható bizonyos mértékû szociális fóbia
(32). A Cronbach-α-érték ebben a mintában
0,94 lett. 

A Spielberger-féle Szorongás Kérdôív (STAI–T)
vonásszorongásra vonatkozó 20 tételét használ-
tuk a szorongás mértékének mérésére (33, 34).
A személyek egy négyfokú skálán (1 = „egyálta-
lán nem”, 4 = „nagyon/teljesen”) értékelik, hogy
általában hogyan érzik magukat. A skálán maxi-
mum 80 pont érhetô el, a standard vonásszoron-
gás-érték nôknél 45 pont. A megbízhatósági
együttható értéke a jelen mintában 0,93.

A perfekcionizmusra utaló hajlamot a
Multidimenzionális Perfekcionizmus Skálával
(Frost Multidimensional Perfectionism Scale,
FMPS) mértük (35). A 35 itemet tartalmazó
skála itemeit egy ötfokú Likert-skálán (1 =
egyáltalán nem jellemzô, 5 = nagyon jellemzô)
értékelhetik a személyek. A skála a perfekcioniz-
mus hat dimenzióját méri: Hibák miatti aggoda-
lom, Önmagunkkal kapcsolatos elvárások,
Szülôi elvárások, Szülôi kritika, Viselkedés miat-
ti kételyek és Összeszedettség. Az összesített
Cronbach-α-érték a mintánkban 0,92 volt. 

Az énhatékonyság mérését az Énhatékonyság
Skála (General Perceived Self-Efficacy Scale)
magyar változatának segítségével végeztük (36,
37). A skála 10 állításból állt (például „Mindig

meg tudom oldani a nehéz problémákat, ha elég
keményen próbálkozom.”), amelyekhez tartozó
állítások az „egyáltalán nem jellemzô” kategóriá-
tól a „teljesen jellemzô” kategóriáig terjedtek egy
négyfokozatú Likert-skálán. Az összesített
pontérték 10 és 40 között változhatott, a meg-
bízhatósági együttható 0,92 lett.

A szubjektív jóllét méréséhez az Élettel való
Elégedettség Skálát (Satisfaction with Life Scale,
SWLS) használtuk fel (38, 39). A kérdôív öt
tételt tartalmaz (például „Az életkörülményeim
kiválóak.”), amelyet a személyek egy hétfokú
skálán (1 = egyáltalán nem értek egyet, 7 = tel-
jes mértékben egyetértek) értékelnek. Az össz-
pontszám a válaszok összegzésébôl alakul ki, így
a magasabb érték magasabb élettel való elé ge -
dettséget jelez. A Cronbach-α értéke ebben a
mintában 0,88.

Eredmények

Az 1. táblázat tartalmazza a vizsgálatban szerep-
lô változók leíró statisztikáját és a kétoldalú kap-
csolatokat jelzô korrelációs együtthatókat. Je len -
tôs mértékû kapcsolat igazolható a szociális
fóbia és a vonásszorongás (r = 0,66; p < 0,001),
valamint a vonásszorongás és a perfekcionizmus
között (r = 0,43; p < 0,001). A vonásszorongás
és a szociális fóbia alacsony élettel való elégedett-
séggel (r = –0,65; p < 0,001 és r = –0,36; p <
0,001) és az énhatékonyság csökkenésével jár
együtt (r = –0,60; p < 0,001 és r = –0,54; p <
0,001). Kiemelendô, hogy a vizsgált változók
közül a vonásszorongás korrelál leginkább a
gyógyszerszedéssel (r = 0,26; p < 0,001). Míg a
szociális fóbia – ha kismértékben is, de – össze-
függ a gyógyszerszedéssel, a perfekcionizmus
önmagában nem. A pszichológiai védôfaktorok a
gyógyszerszedéssel, valamint a szorongást mérô
skálákkal negatív összefüggést mutatnak.

1. táblázat. A vizsgálatban szereplô változók leíró statisztikája és a kétoldalú kapcsolatokat jelzô korrelációs
együtthatók

Minimum-maximum Átlag Szórás 2 3 4 5 6  

1. Vonásszorongás 22–79 46,56 12,38 0,66*** 0,43*** –0,65*** –0,60*** 0,26***

2. Szociális fóbia 0–67 24,98 15,86 – 0,40*** –0,36*** –0,54*** 0,14**

3. Perfekcionizmus 55–168 108,15 22,97 – – –0,16** –0,01 0,07

4. Élettel való 5–35 23,62 6,30 – – – 0,42** –0,19***
elégedettség

5. Énhatékonyság 10–40 30,19 6,19 – – – – –0,14**

6. Gyógyszerszedés 0–12 0,93 1,72 – – – –
(szorongásoldó/
nyugtató, altató)

Korrelációs koefficiens (r) érték: *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001
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A klaszteranalízis célja az volt, hogy a szociális
fóbia, a szorongással összefüggô egyéb skálák
(vonásszorongás, perfekcionizmus), a gyógy-
szerszedés és a védôfaktorok (élettel való elége-
dettség és énhatékonyság) közötti kapcsolatok
alapján csoportokat alakítsunk ki. A klaszterana-
lízis azáltal hoz létre csoportokat, hogy a csopor-
tok közötti varianciát maximalizálja, míg a cso-
porton belüli varianciát minimalizálja. Ennek
megfelelôen varianciaanalízis (ANOVA) segítsé-
gével határoztuk meg az ideális klaszterszámot.
A 2. táblázat mutatja be a klasztereket, a nyers és
az úgynevezett z-score (standardizált) átlagérté-
keket a szórásokkal. Az utóbbi érték jobban
átláthatóvá és összehasonlíthatóvá teszi a klaszte-
rek közötti különbségeket. Amint a varianciaana-
lízis eredményeibôl látszik, a klaszterek minden
változó mentén jól elkülönülnek, legerôsebben a
perfekcionizmus és a szociális fóbia szerint. 

A három klaszter közül az elsô a szorongásra
kifejezetten hajlamos, védelemhiányos, szociális
fóbiás egyének csoportja (24,2%). Jellemzô
rájuk a szociális fóbia skálán elért kiugróan
magas pontszám, ami mellett a vonásszorongás-
pontszám is elég magas. Szintén rájuk a legjel-
lemzôbb a gyógyszerszedés (altatók, nyugtatók,
és/vagy szorongásoldók), ugyanakkor nem ki -
emelten perfekcionisták. A védôfaktorok hiánya
szintén jellegzetessége ennek a klaszternek: az
énhatékonyságuk kiugróan alacsony, és az éle -
tükkel is a legkevésbé elégedettek. 

A második klaszter (47,1%) az egészségesek
csoportja, akik szorongásra és szociális fóbiára
nem hajlamosak, emellett jelentôs védelmet is
élveznek, hiszen az élettel való elégedettségük és
énhatékonyságuk mértéke is a legmagasabb, és
nincs jelen az ô esetükben a perfekcionizmus
kockázatemelô hatása sem.

Végül, a harmadik klaszter (28,7%) legjellem-
zôbb tulajdonsága a perfekcionizmusra való
hajlam kiugró értéke. Emellett vonásszorongá-
suk viszonylag erôs, míg szociális fóbiára köze-
pesen hajlamosak. Ugyanakkor valamennyire
védettséget is élveznek, amit fôként az énhaté-
konyság-skálán elért viszonylag magas pontér-
tékük jelez. Életükkel is elégedettebbek, mint
az elsô klaszter, noha nem érik el a második cso-
port értékét.

Megbeszélés

Korábbi kutatások eredményeivel egybevetve
sikerült alátámasztani, hogy a vonásszorongás
szignifikánsan korrelál a szociális fóbiával és a per-
fekcionizmussal (19, 20). A szorongásos tü ne -
tekhez pedig alacsony énhatékonyság, és az élettel
való elégedettség alacsonyabb szintje társul. 

Vizsgálatunk középpontjában a bevont válto-
zók közötti összefüggések alapján végzett klasz-
terképzés állt. A szociális fóbia intenzitása és a
többi változóval való kapcsolatok alapján három
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2. táblázat. Klaszteranalízis eredményei a szorongásos változók és a védôfaktorok átlagértékei alapján

1. klaszter 2. klaszter    3. klaszter  F-érték  
Átlag (szórás) Átlag (szórás) Átlag (szórás) 
Z-score (szórás) Z-score (szórás) Z-score (szórás) 

Vonásszorongás 56,81 (10,45) 38,81 (8,67) 50,68 (10,35) 137,47*
0,83 (0,85) –0,63 (0,71) 0,33 (0,84)

Szociális fóbia 40,68 (12,44) 13,82 (8,08) 30,10 (14,20) 216,91*
0,99 (0,78) –0,70 (0,51) 0,32 (0,89)

Perfekcionizmus 107,90 (14,89) 91,73 (14,31) 135,30 (11,60) 390,81*
–0,01 (0,65) –0,71 (0,62) 1,18 (0,51)

Élettel való elégedettség 19,84 (6,72) 25,62 (4,90) 23,50 (6,52) 33,78*
–0,60 (1,07) 0,32 (0,78) –0,02 (1,03)

Énhatékonyság 24,43 (5,75) 32,38 (4,90) 31,45 (5,40) 84,25*
–0,93 (0,93) 0,35 (0,79) 0,20 (0,87)

Gyógyszerszedés 1,51 (2,53) 0,70 (1,22) 0,83 (1,47) 8,40*
(szorongásoldó/ 0,34 (1,46) –0,14 (0,71) –0,06 (0,85)
nyugtató, altató)

Klaszter elnevezése szorongásra kifejezetten szorongásra és szociális szorongásra és szociális 
hajlamos, védelemhiányos, fóbiára nem hajlamos, fóbiára közepesen hajlamos,
szociális fóbiás egyének védett, egészséges perfekcionista, de 
csoportja egyének csoportja valamennyire védett csoport

Százalékos megoszlás (n) 24,14% (105) 47,13% (205) 28,73% (125)

*p < 0,001 (ANOVA)
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klasztert sikerült azonosítani. A csoportok
különböznek a szorongás intenzitásában és a
védôfaktorok hatása tekintetében is. Az elsô
csoportra jellemzô a magas szintû szociális fóbia
és vonásszorongás, a közepesen erôs perfekcio-
nizmusra való hajlam, valamint a megküzdést
segítô védôfaktorok alacsony szintje. A vonás-
szorongás a perfekcionizmussal társulva hozzá-
járul ahhoz, hogy a személyek kerülik a szociális
helyzeteket (20). A jelen lévô magas szintû
vonásszorongás és közepes mértékû perfekcio-
nizmus erôs szociális fóbiával társul, amihez az is
hozzájárulhat, hogy ebben a csoportban a legala-
csonyabb az énhatékonyság és az élettel való elé-
gedettség (17, 28, 29). Elmondható tehát, hogy a
szorongásos zavar jelenléte utal az élettel való
elégedettség alacsonyabb szintjére, tehát jelentô-
sen kihat a szubjektív jóllétre (1). A három cso-
port közül itt a leggyakoribb a gyógyszerszedés,
ami életkori csoportot tekintve egybecseng a
korábbi eredményekkel (31). Ez a csoport a szo-
ciális fóbia szempontjából leginkább veszélyez-
tetett, amihez egyrészt a személyiség részeként
jelenlévô vonásszorongás, másrészt a védôfakto-
rok hiánya is hozzájárul. Az ebbe a klaszterbe
tartozó fiatal nôk gyógyszerrel is próbálnak
ezzel a helyzettel megküzdeni. A második klasz-
terben a szociális fóbia szintje szinte minimális a
többi csoporthoz képest. Az énhatékonyság itt
magas, ami feltételezhetôen védôfunkciót képez
a stressz ellen (26, 27). Erre a csoportra a legke-
vésbé jellemzô a gyógyszerszedés. Bár valame-
lyest jelen van a vonásszorongás is ebben a cso-
portban, az élettel való elégedettség és az énhaté-
konyság mérsékli ezt a negatív hatást, ezáltal
egészségesebb mentális állapotot eredményez
(28). Szintén a lelki egészség fenntartásához
járulhat hozzá a perfekcionizmusra való alacsony
hajlam. A megkérdezett nôk közel fele került
ebbe a csoportba. Elôzô kutatások szerint a per-
fekcionisták intenzívebb szorongásos tüneteket
tapasztalnak (19), amit alátámasztanak a harma-
dik klaszterben lévô viszonylag magas szintû
vonásszorongás és közepes szintû szociális fóbia
értékek. A csoport további jellemzôi miatt ez a

klaszter talán inkább az adaptív perfekcioniz-
mushoz sorolható. Ami érdekessége ennek a
csoportnak, hogy a magas perfekcionizmus érté-
kek ellenére az énhatékonyság szintje nem csök-
kent. Amellett, hogy a perfekcionizmust leg-
többször alacsony énhatékonysággal társítják a
kutatások, elôfordulhat, hogy a perfekcionizmus
bizonyos aspektusaihoz (például szociálisan
elôírt perfekcionizmus) magas énhatékonyság
társul (40, 41). A perfekcionizmus, a tökéletes-
ségre törekvés diszfunkcionális attitûdként
ugyan gyakran vezet szorongáshoz, depresszió-
hoz, ugyanakkor van egy egészséges szintje, ami
motivál, teljesítményre sarkall (42).

A klaszterek összevetése alapján megállapít-
hatjuk, hogy a szociális fóbia két csoportot érint.
Az elsô klaszterben a legmagasabb a szociális
fóbia pontértéke, amihez nemcsak a vonásszo-
rongás kiugró értéke, hanem a védôfaktorok
relatív hiánya is hozzájárul. A harmadik csoport-
ba tartozó személyekkel ellentétben azonban ôk
kevésbé perfekcionisták. A harmadik klaszterben
a közepes szintû szociális fóbia együtt jár a per-
fekcionizmussal, a pszichológiai védôfaktorok
(fôként az énhatékonyság) azonban némi védett-
séget biztosítanak a szorongás ellen.

Összefoglalásként arra következtethetünk,
hogy a szociális fóbia jelentôsen összefügg
nemcsak a személyiség részeként jelen lévô
szorongásra való hajlammal, hanem a pszicho-
lógiai védôfaktorok (például énhatékonyság)
hiányával, és a szubjektív jóllét alacsonyabb
mér tékével. A perfekcionizmusra hajlamos
személyekre közepes szintû szociális fóbia a
jellemzô. Vizsgálatunk korlátai közé sorolhat-
juk a ke resztmetszeti jelleget, ami ok-okozati
összefüggés megállapítását nem teszi lehetôvé,
továbbá az online módon történô adatszerzés,
ami nem reprezentatív mintát eredményez.
Ugyanakkor a kutatás erôssége, hogy egy fiatal
nôi mintán a bevont változók összefüggései
alapján olyan klaszterek leírását célozta meg,
aminek segítségével átláthatóvá váltak a cso-
portok közötti különbségek és a komorbid
kap csolatrendszer. 
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Ibuprofen alkalmazása enyhe lefolyású 
koronavírus-fertôzés esetén

Akoronavírus-járvány lassan egy éve befo-
lyásolja mindennapjainkat hazánkban is.
A kórokozó miatt kialakuló ezerarcú

betegség a tünetmentes lefolyástól az enyhe for-
mán át a kórházi ellátást igénylô súlyos, akár
halált okozó változatig terjed. Szerencsére a leg-
több fertôzött otthonában vészelheti át a megbe-
tegedést. Ilyen esetben a már jól bevált kezelési
módszerek alkalmasak a tünetek enyhítésére,
amelyek típusos esetben többek között láz,
köhögés, izomfájdalom és fejfájás lehetnek.
Fontos megemlíteni, hogy enyhe lefolyás esetén
a tünetek nem sokban különböznek egy felsô
légúti huruttól vagy az egyszerû megfázástól,
náthától, így sokan esetleg nincsenek is tudatá-
ban annak, hogy éppen koronavírus-fertôzésen
esnek át.

A nemszteroid
gyulladáscsökkentôkrôl röviden 

Megfázás, nátha vagy enyhébb felsô légúti hurut
esetén sokan fordulnak hagyományos gyógymó-
dokhoz, illetve vény nélkül elérhetô gyógysze-
rekhez a tüneti kezeléshez. Ilyenek a meleg ita-
lok, az inhalálás, illetve a C- és D-vitamin
fogyasztása, valamint a gyulladáscsökkentô (láz-
és fájdalomcsillapító) szerek alkalmazása. Ez
utóbbiak esetén természetesen úgynevezett
nemszteroid gyulladáscsökkentôk (NSAID)
jönnek szóba. E gyógyszerek nagy múltra tekin-
tenek vissza, az elsôt (acetilszalicilsav) több mint
120 éve szabadalmaztatták. Azóta természetesen
több tucat készítmény került kereskedelmi
forgalomba, kissé egyszerûsítve, a következô
kategóriákba sorolhatjuk ôket: szalicilsav-, ecet-
sav-, pirazolon-, anilin-, antranilsav- és propion-
sav-származékok. 

Hatásmechanizmusuk lényege a ciklooxigenáz
enzim (COX) gátlása. Közismert, hogy ebbôl az
enzimbôl kétféle típus van a szervezetben; a
COX-1 elsôsorban a sejtfunkciókban tölt be sze-

repet (fôképp a gyomorban és az érfalakban),
míg a COX-2 kóros folyamatok esetén jelenik
meg, és egyfajta közvetítôként mûködik a gyulla-
dásos folyamatokban. Azok a készítmények
tehát, amelyek gátolják a COX-2 enzim
mûködését, enyhíthetik a kóros folyamatokkal
járó tüneteket: csökkentik a fejfájást, illetve az
izom- és ízületi fájdalmat, valamint mérsékelhe-
tik a lázat. Mivel azonban a legtöbb NSAID a
COX-1 mûködésére is kihat, illetve a hatóanyag-
csoport tagjai jelentôsen különbözhetnek, mel-
lékhatásspektrumuk is széles. A legismertebb
mellékhatás talán a gyomorbántalom, a huzamo-
sabb ideig szedett NSAID esetén reflux, de akár
gyomorfekély is kialakulhat. Elôfordulhatnak
kiütések, illetve vérzéses szövôdmények is, mivel
a COX-1 indukálásával valamelyest a throm-

Szemlézett anyagok: Sütô G. Az ibuprofén helye a koronavírus-fertôzés kezelésében. Orvosi Hetilap 2020;161(50):2104-6.
https://doi.org/10.1556/650.2020.32090
National Institute for Health and Care Excellence - NICE Guideline (NG 163): COVID-19 rapid guideline: managing symp-
toms (including at the end of life) in the community: https://www.nice.org.uk/guidance/ng163/chapter/5-Managing-fever
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bocyták összekapcsolódása is gátlódik (ezt a
hatást használjuk kis dózisban a vérrögképzôdés
acetilszalicilsavval történô prevenciójában).
Egyes szakértôk elônyben részesítenek bizonyos
NSAID-okat az enyhíteni kívánt tünet jellegétôl
függôen (mást javasolnak például lázcsillapításra
és izomfájdalomra, vagy fejfájásra). Sok áttekin-

tô tanulmány látott már
ugyanakkor napvilágot,
ame lyek szerint jelentôs
különbség nincs a készít-
mények között, így a beteg
számára a legjobb hatású és
legkevesebb mellékhatást
okozó készítmény lehet a
legjobb választás.

A több évtizedre vissza-
tekintô alkalmazás során
tapasztalt mellékhatások

után 15 éve merült fel, hogy a hosszabb távon
alkalmazott NSAID-ok (így például az ibupro-
fen is) fokozzák az artériás thromboticus esemé-
nyek (szívinfarktus, stroke) kockázatát. Az
Európai Bizottság független tanulmánya igazolta,
hogy a napi 2400 mg, és az azt meghaladó dózis
valóban fokozza az elôbbi események kockáza-
tát, az 1200 mg, illetve ennél kisebb dózis mellett
azonban ez a kockázatnövekmény nem áll fenn.
Az EMA 2014-ben frissítette ibuprofenre vonat-
kozó útmutatását. Ennek folyományaként az
olyan készítmények, amelyeknél fokozott a biz-
tonságos napi dózis túllépésének veszélye (600 és
800 mg kiszerelésû ibuprofen), az OGYÉI állás-
foglalása alapján hazánkban is vénykötelessé vál-
tak 2020. május 1-jétôl.

Az ibuprofen története

A NSAID-ok közé tartozik az idén hatvanéves
ibuprofen is. A vegyületet a 2019-ben, 95 éves
korában elhunyt Stewart Sanders Adams brit
gyógyszerész-biomérnök fejlesztette ki. A szak-
ember eredeti szándéka az volt, hogy olyan, elsô-
sorban a rheumatoid arthritis kezelésére alkalmas
szert hozzon létre, amelynek kevesebb a mellék-
hatása, mint az akkor rendelkezésre álló készít-
ményeknek. Az Adams által vezetett kutatócso-
port 1961-ben kezdett foglalkozni a fenil-pro-
pánsavakkal, és már ennek az évnek a decemberé-
ben rendelkezésre állt a 2-[4-(2-metilpropil)-
fenil]-propánsav, közismertebb nevén az ibupro-
fen. A laboratóriumi eredmények és az állatkísér-
letek is nagyon biztatóak voltak, az ibuprofennek
a humán kísérletek alapján az acetilszalicilsavhoz
képest háromszor olyan erôs hatást vélelmeztek.
Receptköteles készítményként 1969 óta forgal-

mazzák az Egyesült Királyságban, OTC formá-
ban 1983 óta hozzáférhetô. 2015-ben az idôs
kutató vicces adomát mesélt el az ibuprofennel
kapcsolatban a BBC-nek. Amikor a vegyület még
kísérleti fázisban volt az 1960-as évek elején,
Adamsnek fontos beszédet kellett volna tartania
egy tudományos fórumon, azonban az elôzô
napi, kissé túlzásba vitt alkoholfogyasztása miatt
erôs fejfájással ébredt. Ekkor gondolt elôször
arra, hogy kísérleti szere talán erre is alkalmas
lehet. „Bevettem 600 milligrammot, csak hogy
biztosra menjek, és nagyon hatásosnak találtam”
– fogalmazott Adams. Ahogy mondani szokták,
a többi már történelem, az ibuprofen éves forgal-
mát (a többi NSAID-dal együtt) manapság több
milliárd dollárra becsülik.

Az ibuprofen és a koronavírus 

Talán a több éve felmerült lehetséges hosszú távú
mellékhatás gondolata magyarázza valamelyest a
koronavírus-fertôzés során alkalmazott ibupro-
fennel kapcsolatos híreket, amelyek a múlt év
tavaszán jelentek meg Franciaországban. A már-
cius közepén napvilágot látott szakmai vélekedé-
sek szerint az ibuprofen alkalmazása súlyosbít-
hatja a koronavírus-fertôzés lefolyását. Sütô
Gábor doktor tavaly ôsszel megjelent kiváló
összefoglaló közleményében részletesen bemu-
tatta a történéseket (Olivier Véran francia egész-
ségügyi miniszter nyilatkozatától a WHO közle-
ményéig, amely tudományosan nem alátámasz-
tott hírnek minôsítette a szakvéleményt), vala-
mint ismertette a múlt év szeptemberéig megje-
lent fontosabb nagymintás vizsgálatok eredmé-
nyeit is. Ezekbôl az a következtetés vonható le,
hogy tudományosan nincs alátámasztva az össze-
függés az ibuprofen és a koronavírus-fertôzés
súlyosbodása között. Természetesen az össze-
foglalóban említett tanulmányok szerzôinek
többsége fokozott óvatosságot javasolt az ibu-
profenkészítmények alkalmazása esetén, de ezt
sokszor minden NSAID-készítményre vonat-
koztatják, kiemelve gastrointestinalis és cardio-
vascularis toxicitás lehetôségét (amely szem-
pontból az ibuprofen inkább elônyös, mintsem
hátrányt jelentô kezelés). 

Külföldi szakmai ajánlások
az ibuprofen alkalmazására enyhe
koronavírus-betegségben 
Nem tudjuk, hogy a fenti eseménysorozat hatá-
sára a betegek, illetve az orvosok mennyire fog-
ták vissza az egyébként más NSAID-okhoz

A NICE és az UpToDate
adatbázis részletes
ajánlást tesz közzé 

a koronavírus különbözô
súlyosságú eseteinek

kezelésére.
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képest mellékhatásprofil szempontjából bizton-
ságosabbnak gondolt ibuprofen alkalmazását. A
jelenség ugyanakkor jól rávilágít annak fontossá-
gára, hogy milyen bizonyítékok alapján fogalma-
zunk meg terápiás ajánlásokat a mindennapi gya-
korlatban. Érthetô persze, hogy egy új, ismeret-
len betegséggel kapcsolatban rengeteg a bi zony -
talanság és értelemszerûen nem állnak ren del -
kezésre magas szintû tudományos biztonyíté-
kok. Másfelôl a koronavírussal kapcsolatos
tudásunk most már jóval nagyobb, mint egy
évvel ezelôtt. Még ilyen szokatlan helyzetben is,
mint egy új pandémia megjelenése, megfontolan-
dó az MTA Orvosi Tudományok Osztályának
2018-as állásfoglalása, amelyben egyfelôl a szak-
értôi vé le ményt a leggyengébb, 4-es szintû evi-
denciaként azonosítja, valamint kimondja, hogy
„bizonyítékok nélküli gyógyászatot végezni
súlyos kockázatot jelenthet a betegek számára”.
Megfelelô bizonyítékok nélkül elvetni egy keze-
lési lehetôséget természetesen ugyanolyan koc-
kázat, mint megfelelô bizonyítékok nélkül alkal-
mazni terápiás eljárásokat.  

A napi rutin mellett azonban sokszor nem jut
idô arra, hogy a gyógyító orvosok több tucat tu -
dományos közleményt olvassanak el, majd mér -
legeljék, vajon milyen erôsségû evidenciával áll-
nak szemben, és ezek alapján mit javasoljanak be -
tegeik számára. Erre szerencsére akkor sincs fel-
tétlenül szükség, ha az adott témában hazai
irányelv nem áll rendelkezésre: érdemes ilyenkor
a mérvadó nemzetközi szervezetek oldalait fel-
keresni. Természetesen az is gondot okozhat,
hogy me lyik szervezet ajánlásait fogadjuk el
szakmai gyakorlat szempontjából relevánsnak,
de az alábbi két információforrás a legtöbb klini-
kai szakma számára elfogadhatónak bizonyult.

A National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) az angliai Egészségügyi Mi -
nisztérium alá tartozó közintézmény, amely az
angliai egészségügyi szolgálat (NHS) számára
tesz közzé iránymutatásokat az alábbi terüle -
teken: 

– egészségügyi technológiák (például új és
meglévô gyógyszerek, kezelések és eljárások
használata);

– klinikai gyakorlat (útmutatás bizonyos be -
teg ségekben és állapotokban szenvedô embe rek
megfelelô kezelésérôl és gondozásáról);

– egészségfejlesztés és egészségmegôrzés;
– szociális gondozási szolgáltatások.  
Az UpToDate adatbázis (a Wolters Kluwer cég

üzemeltetésében) bizonyítékokon alapuló klini-
kai információforrás. Célja a különféle betegsé-
gekkel kapcsolatos naprakész információk gyûj -
tése, de ezenfelül egyéb szolgáltatásokat is bizto-
sít (például hatóanyag-adatbázis). Az UpTo -

Date-et több mint 7100 orvos szerzô, szerkesztô
és szakértô írja. Interneten keresztül és offline is
elérhetô személyi számítógépeken vagy mobil
eszközökön, de a teljes hozzáféréshez elô fizetés
szükséges.

Mindkét adatbázis részletes ajánlást tesz
közzé a koronavírus különbözô súlyosságú ese-
teinek kezelésére. A NICE ajánlását október 3-án,
az UpToDate-et pedig december 21-én frissítet-
ték utoljára. 

A NICE koronavírus-fertôzés otthoni kezelé-
si ajánlásában a láz menedzselése („Managing
fever”) címû fejezet foglalkozik a NSAID-ok
szerepével. Mindenekelôtt megemlítik azt a ma
már konszenzusosnak mondható álláspontot,
hogy önmagában a hômérséklet csökkentésére
ne alkalmazzuk a készítményeket. Csupán olyan
esetben éljünk velük, amikor használatuktól a
beteg általános állapotának javulását, tüneteinek
enyhülését is reméljük. Paracetamol- vagy ibu-
profenkészítmények alkalmazása a lehetô legala-
csonyabb dózisban ajánlott, és a lehetô legrövi-
debb ideig: paracetamol esetén 0,5–1 gramm 4–6
óránként (legfeljebb napi 4 gramm), míg ibupro-
fen esetén 400 milligramot, napi legfeljebb há -
rom alkalommal ismételve. Az ajánlás egyébként
külsô hivatkozásként (utalásképpen a 2020. tava-
szi hírekre) szerepelteti azokat az állásfoglaláso-
kat is (NICE, NHS, angol kormány), amelyek
szerint az ibuprofen káros hatása tudományosan
nem igazolt. Érdekességként megemlíthetô,
hogy az ibuprofen ajánlása a polémia kirobbaná-
sa után elég hamar, április 22-én került be a doku-
mentumba.

Az UpToDate adatbázisában elérhetô, otthoni
környezetben kezelhetô koronavírusos betegek-
re vonatkozó ajánlás elsô-
ként a paracetamolt említi,
de minden NSAID alkalma-
zását elfogadhatónak tartja
lázcsillapításra, izomfájda-
lom és fejfájás mérséklésé-
re. Ebben az adatbázisban
azonban szerepel egy koro-
navírus-fertôzésen át esett
betegek számára szóló utó-
gondozási ajánlás is, amely-
ben kiemelik azt a kliniku-
sok és háziorvosok által
gyakran megfigyelt jelensé-
get, hogy a fertôzés elmúltával a betegek változa-
tos, hosszabb-rövidebb ideig fennálló marad-
ványtüneteket észlelhetnek magukon. Ilyen
lehet például az elhúzódó köhögés, fennmaradó
nehézlégzés vagy éppen a mellkasi diszkomfort,
nyomásérzés vagy fájdalom. Akiknél jelentkezik,
azoknál általában lassan múlik, de szerencsére a
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A beteg általános
állapotának javulására,
tüneteinek enyhülésére 
a paracetamol- vagy
ibuprofenkészítmények
alkalmazása a lehetô
legalacsonyabb dózisban
ajánlott. 
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legtöbb esetben enyhe és nem igényel terápiát.
Makacs, elhúzódó, a beteg számára rossz közér-
zetet okozó mellkasi diszkomfort esetén azon-
ban indokolt a NSAID-ok alkalmazása, termé-
szetesen mérlegelve a kockázatokat (például be -
szûkült vesefunkció). Az ajánlás ilyen esetekben
elsô helyen ibuprofen adását említi, a legalacso-
nyabb hatékony dózisban a lehetô legrövidebb
ideig (pél dául 400 mg ibuprofen nyolcóránként,
egy vagy két hétig).

Összefoglalás

A szakemberek a koronavírus felbukkanása óta
mind a mai napig folyamatosan várják a vele kap-
csolatos adatokat, információkat. Az utóbbi
hetekben ez a szakmai érdeklôdés már a védôol-
tás irányába mozdult el, de a járvány még hosszú
ideig velünk lesz, és a szórványos esetek elôfor-
dulását a nagyfokú átoltottság esetén sem lehet
majd kizárni. Érdemes tehát frissen tartani a
gyógykezeléssel kapcsolatos ismereteket is. A jár -
 vány sajnálatos módon nagyon elhúzódott, de a
nagyszámú beteganyag szerencsére lehetôvé
tette, hogy 2021-ben a betegek kezelésekor már
ne csupán szakértôi véleményekre támaszkod-
junk, hanem a tudományos igénnyel megterve-
zett vizsgálatok eredményeit használó, más te -
rü leten már bizonyított szakmai szervezetek
ajánlásait, ha úgy tetszik, terápiás protokolljait

kövessük a rendelkezésünkre álló gyógyszerek
alkalmazására vonatkozóan. A témában megje-
lent korábbi hazai összefoglaló közlemény tar-
talmát a fenti nemzetközi szervezetek ajánlásá-
val kiegészítve azt mondhatjuk, hogy általában
nincs szükség a Covid-19-betegeknél az eddig
alkalmazott terápiás javallatok változtatására.
NSAID-készítmények ajánlása esetén az eddig
is megszokott gyakorlatot kell követni: a bete-
gek a lehetô legkisebb dózisban és a legrövidebb
ideig szedjenek ilyen készítményeket és (amennyi-
ben rendelkezésre áll információ a kórelôzmé-
nyekrôl) az adott szer mellékhatásprofilját (pél-
dául hepato- vagy nefrotoxicitás) is tekintetbe
kell venni.
Fontos, hogy a páciensek a lehetô legkisebb dó -
zisban és a legrövidebb ideig szedjenek ilyen
készítményeket. Szem elôtt kell tartani, hogy az
ibuprofen recept nélkül is kapható készítmény,
szemben újabb változatával, a desibuprofennel,
így az elôbbit a páciens elôzetes orvosi vélemény
nélkül is megveheti, és bármikor beszedheti.
Ezért fontos, hogy a há zi orvos/kezelôorvos min-
den orvos-beteg találkozás esetén tájékozódjon
páciense esetleges krónikus betegségeirôl és az
alkalmazási elôiratnak megfelelôen járjon el, pél-
dául súlyos szív- és ér rend szeri betegségben, illet-
ve vese- vagy májbe teg ségben más készítményt
ajánljon lázcsillapításra Covid esetén.

dr. Terebessy András
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A hiányzó adatok lehetséges befolyása a kezelések
hatásának megítélésére a rendszerezett szakirodalmi
áttekintésekben: imputációs vizsgálat ismertetése 

RCT-k megismételhetôsége
A páciensek kezelt és nem kezelt csoportokba
történô véletlen besorolása (randomizálás) ré vén
a randomizált klinikai vizsgálatokban (RCT) a
külsô zavaró tényezôket látszólag kiküszöbölik, s
emiatt valódi kísérleteknek tûn hetnek. Azonban
a betegség és a gyógyszer természetének, a ható-
ságok elvárásainak, a mintanagyságnak, a minta-
vétel módjának, ezen belül különösen a vizsgálati
helyek (site) önkényes kiválasztásának, a proto-
kollnak, ezen belül a beválasztási és kizárási krité-
riumoknak, a mérhetôségnek és mérésnek, a vizs-
gálat végrehajtási körülményeinek, továbbá a
hiányzó adatok mintázatának a különbözôségei
miatt az RCT-k megismétel hetôsége kérdéses.
Egyes becslések szerint az RCT-k mintegy
30–80%-a megismételhetô az eredeti formában
(1, 2). A vizsgálat befejezése elôtt kiesô páciensek
aránya elérheti az 50%-ot. Emiatt korántsem biz-
tos, hogy például az Egyesült Államokban törzs-
könyvezett gyógyszer Európában vagy Kínában is
sikerrel be ve zethetô, sôt az sem biztos, hogy az
ugyan ab ban az országban megismételt vizsgálat
még egyszer sikeres lesz, amely kockázatot jelent
a betegek és a gyógyszerfejlesztô cégek számára
egyaránt. A mintanagyság nem az egyedüli forrá-
sa az RCT-kbôl kapott eredmények bizonytalan-

ságának. További bizonytalansági tényezôt jelen-
tenek a hiányzó adatok különösen akkor, ha azok
nagyobb arányban vannak jelen.

MCAR, MAR, MNAR

A hiányzó adatok keletkezési mechanizmusa sze-
rint Little és Rubin háromféle hiányzó adatmintá-
zatot különböztetett meg, amelyet MCAR-nak
(missing completely at random), MAR-nak (mis-
sing at random) és MNAR-nak (missing not at
random) neveztek el (3), amelynek le egy sze rû sí -
tett illusztrációja az 1. táblázatban látható.

MCAR esetén az 1 hét múlva kapott hiányzó
érték (22 lett volna, de hiányzik) nem a legkisebb,
nem a legnagyobb, és nem látszik függeni az ere-
deti laborértéktôl (27). MAR esetén az 1 hét
múlva kapott hiányzó érték (19 lett volna) ugyan
a legkisebb a sorban, de nem látszik függeni az
eredeti laborértéktôl (25), mivel ott a sorban
középtájon helyezkedik el. MNAR esetén az
1 hét múlva kapott hiányzó érték (35 lett volna)
a legnagyobb, és függeni látszik az eredeti labor-
értéktôl (30), mivel az szintén a legnagyobb.
A vonatkozó 0/1 dummy-kódok 0 értéke helyén
1 szerepel, amennyiben a hiányzó adat mechaniz-
musa MCAR, MAR, illetve MNAR.

1. táblázat. MCAR, MAR és MNAR adatminták vázlata a hiányzó adatok keletkezési módja szerint

Eredeti mérések Mechanizmus a 2. mérésnél Dummy-kódok
Páciens Laborérték 1 hét múlva MCAR MAR MNAR D (MCAR) D (MAR) D (MNAR)

1 20 28 28 28 28 0 0 0

2 27 22 22 22 22 1 0 0

3 25 19 19 19 19 0 1 0

4 30 35 35 35 35 0 0 1

Az írás a British Medical Journalban megjelent Potential impact of missing outcome data on treatment effects in systematic
reviews: imputation study címû közlemény kapcsán készült kommentár. 
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Többváltozós elemzésekben a hiányzó adatok
bonyolíthatják a MCAR, MAR, illetve MNAR
mechanizmusára vonatkozó fenti, egyszerûnek
látszó képletet.

Imputálás

A klinikai vizsgálatok tipikusan longitudinális
vizsgálatok számos mérési ponttal, úgynevezett
vizittel. Éppen ezért a vizsgálat befejezése elôtt
számos ok miatt keletkezhetnek hiányzó adatok,
például a páciens idôközben elköltözött a lakó-
helyérôl, meghalt, a vizsgálati eredmények vala-
milyen ok miatt elvesztek, adatrögzítési hiba tör-
tént és így tovább. Ekkor az üres „adatlyukak”
feltöltésére, illetve a hiányzó adatokat tartalmazó
adatok elemzésére különbözô módszereket java-
soltak, amelyeket összefoglaló néven imputáció-
nak neveznek. Az egyes, individuális RCT-k

esetén a legegyszerûbb és gyakran alkalmazott ad
hoc imputációs módszerek közé tartoznak a
LOCF (utolsó érték továbbvezetése, Last Ob -
servation Carried Forward) és a BOCF (baseline
érték továbbvezetése, Baseline Observation Car -
ried Forward) a hiányzó adatok helyén (1. ábra).

Léteznek azonban ezeknél bonyolultabb eljá-
rások is, például a többszörös imputálás. A több-
szörös imputálás eljárás sémáját mutatja a 2. ábra.

Hiányzó adatok miatt elveszett
szignifikanciák

A hiányzó adatok miatt egyrészt a kisebb minta-
nagysággal összefüggésben óhatatlanul csökken a
mérés pontossága és a statisztikai próbák ereje,
másrészt a nem tesztelhetô, esetleg hibás feltevé-
sek miatt torzított eredmények keletkezhetnek.
Minden olyan elemzés során ugyanis, ahol a
hiányzó adatokat is figyelembe veszik, elkerülhe-
tetlen, hogy nem tesztelhetô feltevésekhez folya-
modjanak. A klinikai vizsgálatok vezetôi termé-
szetesen mindent elkövetnek a pontos és hiány-
talan adatok beszerzése érdekében. Ennek ellené-
re például 235, szignifikáns hatást igazoló és
vezetô orvosi folyóiratban közölt vizsgálat közül
minden harmadikban elveszett a szignifikancia,
amennyiben a hiányzó adatok hatására ész sze -
rûnek tûnô feltevéseket tettek (4). Másik elem-
zés szerint alkoholfogyasztással kapcsolatos
RCT-kbôl sokszor más következtetésekre jutot-
tak a bináris változókkal elvégzett különbözô
modellek alkalmazása és a hiányzó adatok eltérô
kezelése esetén (5).

Rendszerezett szakirodalmi
áttekintések

A kezelések hatásainak megállapítását gyakran
alapozzák több klinikai vizsgálat együttes elem-
zésére. Ennek széles körben elterjedt módszere a
rendszerezett szakirodalmi áttekintések (syste-
matic reviews) alapján elvégzett metaanalízis. A
metaanalízis pontosságát azonban szintén gyak-
ran veszélyeztetik a hiányzó adatok. A metaana-
lízis bemeneti adatait a befejezett klinikai vizsgá-
latok összesített (aggregált) adatai jelentik, ami-
kor a hiányzó adatokkal kapcsolatban nincs lehe-
tôség semmilyen „gyógymódra”. Kizárólag érzé-
kenységi vizsgálat (sensitivity analysis) elvégzé-
sére van lehetôség, amelyek során különbözô
lehetséges forgatókönyveket vázolnak fel a
hiányzó adatok becslésére és nem a megszokott
imputációs eljárásokat alkalmazzák. Ha a hiány-
zó adatokra vonatkozó forgatókönyvben szerep-

1. ábra. LOCF és BOCF illusztrációja 

2. ábra. Többszörös imputálás vázlata 
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lô feltevés nem igaz, akkor a metaanalízis szük-
ségképpen torzított eredményeket ad (bias).

Imputálás hatása metaanalízis
eredményére

Kahale és munkatársai a 2019-ben 30,2 impakt
faktorral rendelkezô British Medical Journal
címû lapban a metaanalízisek során a hiányzó
adatoknak és az azok megoszlására tett feltevé-
seknek (imputálás) a torzító hatását vizsgálták
653 RCT-rôl 2012-ben rendelkezésre álló 100 db
rendszerezett szakirodalmi áttekintés alapján
bináris adatokon (6). A bináris adatok azt jelen-
tették, hogy az egyes vizsgálatokban hány fônél
volt sikeres (1: a kitûzött célt elérték, a beteg
meggyógyult, nem volt relapszus vagy rehospita-
lizáció), illetve sikertelen a kezelés (0: relapszus,
rehospitalizáció, halál). A véletlenszerûen kivá-
lasztott 100 szakirodalmi áttekintésbôl 50 a
Cochrane könyvtárból, további 50 pedig egyéb
forrásból származott. A szerzôk célja az volt, hogy
megvizsgálják, hogy a különbözô klinikai vizsgála-
tok metaanalízisének eredményeit mennyire befo-
lyásolták a hiányzó adatok, illetve az azokra vo -
natkozó feltevések. Tekintettel arra, hogy a hiány-
zó adatokról nem lehetett tudni, hogy közöttük
mennyi lett volna a sikeres és a sikertelen esetek
száma, ezért a szerzôk a hiányzó adatokra vonat-
kozó különbözô feltevések alapján újra elvégez-
ték a metaanalíziseket. A legegyszerûbb az a fel-
tevés lett volna, hogy a hiányzó adatok között a
sikeresen és sikertelenül kezelt páciensek aránya
pontosan ugyanannyi volt, mint a nem hiányzó
esetek között. Ebben az esetben a hiányzó ada-
tok egyáltalán nem befolyásolták volna az ered-
ményeket. Ez azonban nagyon valószínûtlen fel-
tételezés lett volna. Könnyen elképzelhetô volt
ugyanis, hogy a hiányzó adatokat lehetségesen
generáló lemorzsolódás (drop-out, attrition)
hátterében például az állt, hogy mivel a nem
kezelt (kontroll-) csoportban a „kezelés” lénye-
gében hatástalan volt, ezért a páciens nem látta
értelmét tovább részt venni a vizsgálatban és
ezért a kezelést nem folytatta.

A Little és Rubin által eredetileg meg fo gal -
mazott terminológiát leegyszerûsítve a hiányzó
adatok véletlenszerûen fordulnak elô (MAR) az
adatállományban akkor, ha az adathiány nem függ
szisztematikus módon a vizsgálat kimenetelétôl
az adott kezelési csoporton belül. Abban az eset-
ben, ha a kutatók a hiányzó adatokat figyelmen
kívül hagyva végezték el a metaanalízist a rendel-
kezésre álló adatok elemzésével (CCA: complete
cases analysis), akkor ezt azzal a rejtett elôfelte-
véssel tették, hogy a hiányzó adatok keletkezése

MAR volt. Amennyiben a hiányzó adatok termé-
szete nem MAR volt, akkor azok jellege valami-
lyen szisztematikus módon függött a vizsgálat
kimenetelétôl az adott kezelési csoporton belül
(MNAR). Ekkor az CCA elemzéssel kapott
becslések valószínûleg torzítottak (bias).

Érzékenységi vizsgálatok. 
Mi lenne ha…

Az érzékenységi vizsgálat során a kutatók a „mi
lenne, ha?” kérdésre keresték a választ. Milyen
feltevésekkel éltek a szerzôk a különbözô forga-
tókönyvek során? Tekintettel arra, hogy összesí-
tett, úgynevezett aggregált adatokról volt szó
(amilyenek a publikált statisztikai táblákban álta-
lában szerepelni szoktak), Kahale és munkatársai
minden egyes forgatókönyvre a következô új
kimeneti (outcome) változók értékét számították
ki: a metaanalízis alapján becsült medián hatás-
változások, a nincs hatást keresztezôk aránya
(%), a megfordult irányú eredmények aránya (%)
és a heterogenitás változása, utóbbit általában az
I2 heterogenitási statisztikával mérik (7).

A szerzôk kilenc lehetséges forgatókönyvet
vizsgáltak meg:

1. Összes eset elemzése, amikor nem volt
hiányzó adat (CCA).

2. Négy valószínûtlen, de gyakran fölmerülô
további feltevés, úgymint:

2.a legjobb forgatókönyv, amikor a hatás nagy-
ságát jelzô összesített kimeneti változó a „van ha -
tás” irányába mozdult el, függetlenül attól, hogy
az pozitív vagy negatív irányban volt-e;

2.b egyetlen hiányzó adatot tartalmazó eset-
ben sem volt kimeneti változó hatás;

2.c minden hiányzó adatot tartalmazó esetben
volt kimeneti változó hatás;

2.d legrosszabb forgatókönyv, amikor a hatás
nagyságát jelzô összesített kimeneti változó a
„nincs hatás” irányába mozdult el, függetlenül
attól, hogy az eredetileg pozitív vagy negatív
volt-e.

3. Négy valószínû és egyre szigorúbb feltevés
az úgynevezett informatív hiányzó esélyhánya-
dos különbözô értékeire a kezelési karon, úgy-
mint:

3.a IMOR = 1,5
3.b IMOR = 2
3.c IMOR = 3
3.d IMOR = 5.
Kahale és munkatársai elemzésében az IMOR

volt a vizsgálat érdemi részéhez tartozó legfon-
tosabb fogalom. Az IMOR a hiányzó adatok
között és a megfigyelt adatok között a sikeres
kezelés esélyének a hányadosa.
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Természetesen a sikeres kezelés esélye a hiány-
zó adatok között ismeretlen volt, erre nézve
azonban különbözô feltevéseket lehetett megfo-
galmazni. IMOR = 2 esetén a siker esélye a
hiányzó adatok között kétszer akkora volt, mint
a megfigyelt adatok között. Elôfordulhatott pél-
dául, hogy a kezelés már a vizsgálat befejezése
elôtt eredményes volt, ezért a boldog résztvevôk
a tervezettnél korábban kiléptek a vizsgálatból.
IMOR = 0,5 esetén a siker esélye a hiányzó ada-
tok között fele annyi volt, mint a megfigyelt ada-
tok között. Ekkor a hiányzó adatok között olyan
csalódott résztvevôk lehettek, akik idô elôtt
befejezték a részvételt a vizsgálatban.

IMOR = 1 esetén a hiányzó adatok vé let -
lenszerûen hiányoztak (MAR). Ebben az eset-
ben a metaanalízissel kapott eredmény ugyan-
olyan volt, mint amikor minden eset rendelke-
zésre állt, tehát nem volt hiányzó adat. Ha son -
lóképpen IMOR = 1, (0,6, 1,6) esetén a hiány-
zó adatokkal rendelkezô résztvevôk való szí -
nûleg ugyanolyan eséllyel voltak sikeresek,
mint a megfigyelt adatokkal rendelkezôk,
azonban a (0,6, 1,6) intervallum közé esô
bizonytalansággal. Ha IMOR = 0, akkor a
hiányzó adatok mögött csupa sikertelen, ha
pedig IMOR = ∞, akkor csupa sikeres esetek
voltak (8).

Kahale és munkatársai érzékenységi vizsgála-
tában IMOR = 1 nem szerepelt a vizsgálatban,
mivel az megegyezett azzal az esettel, amikor
minden adat rendelkezésre állt, tehát amikor
nem volt hiányzó adat. A szerzôk a naiv,

egyszerû imputálások helyett azért alkalmazták
az IMOR-t, mivel az egyszerû módszerekkel
kapott eredmények azt a hamis benyomást kel-
tették, hogy az adatok a ténylegesnél nagyobb
pontosságúak, tehát mintha az imputált adatokat
sikerült volna megfigyelni. Ezzel szemben az
IMOR esetében alkalmazott statisztikai módsze-
rekkel sikerült korrigálni a túl szûk konfidencia-
intervallumokat. Ehhez különbözô számítási és
statisztikai módszereket alkalmaztak, egyebek
mellett a Taylor-sorokat, az a priori ismeretek
beépítését lehetôvé tevô, a hierarchikus bayesi
modelleknél hasznosnak bizonyult Monte-Carlo
Markov-lánc technikát (9, 10), a Gamble–Hollis-
módszert (12) és így tovább.

Kahale és munkatársai az érzékenységi vizsgá-
latokat SPSS (13), valamint STATA programcso-
maggal (15) a metamiss parancs alkalmazásával
végezték el (11, 14). Hasonló számítások végez-
hetôk el R-ben is a metasens csomaggal (16).

Eredmények

A sok metaanalízis (100), indikátor outcome vál-
tozó (4) és forgatókönyv (9) miatt nagyon sok
eredmény született, amelyeket terjedelmi okok
miatt nehéz volna mind felsorolni. A számtalan
kapott eredmény közül kiemelhetô, hogy az
összes eset elemzése esetén (CCA) a 100 meta -
analízis közül 87 nem keresztezte az 1 értéknél
húzódó „nincs-hatás” vonalat. A nem túl va ló -
színû „legjobb” forgatókönyv esetén, amikor az
összesített hatás a „nincs hatásnak” megfelelô
állapotból a „van hatás” irányába mozdult el, vala-
mint a két közbeesô feltevés esetén a „nincs-
hatás” vonalon átlépô metaanalízisek aránya 1%
és 18% között mozgott. A legrosszabb” forgató-
könyv esetén, amikor az összesített hatás a „van
hatásnak” megfelelô állapotból a „nincs hatás”
irá nyába mozdult el) a „nincs-hatás” vonalon át -
lépô meta-analízisek aránya 60% volt. IMOR = 1,5
(legkevésbé megszorító feltevés) és IMOR=5
(leg inkább megszorító feltevés) között a „nincs-
hatás” vonalon átlépô metaanalízisek aránya 6%
és 22% között mozgott (3. ábra).

A hatás iránya a legrosszabb forgatókönyvnél
az esetek 26%-ában, IMOR = 5-nél pedig az ese-
tek 2%-ában fordult meg.

Kahale és munkatársai kiemelték, hogy a
hiányzó adatok komoly kockázatot jelentenek az
RCT-k adatainak kiértékelése során és hangsú-
lyozzák az adathiányok elkerülésének a fontos-
ságát.

A Kahale és munkatársai által elvégzett vizsgá-
lat alapján levonható következtetések korlátját
jelentik a vizsgált kimeneti változók és forgató-
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3. ábra. A „nincs-hatás” vonalon átlépô metaanalízisek aránya különbözô
feltevések esetén 

IMOR=
siker esélye a hiányzó adatok között 

siker esélye a megfigyelt adatok között
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könyvek alkalmazása, az adatok dichotóm ter-
mészete, továbbá az, hogy a vizsgálatban kizáró-
lag statisztikailag szignifikáns eredményt mutató
rendszerezett szakirodalmi áttekintések szere-
peltek.

A cikk elolvasása után a magyar kutatók is

képessé válhatnak hasonló vagy akár még bonyo-
lultabb elemzések elvégzésére, amennyiben a
Kahale és munkatársai által követett eljárásokat
és ajánlásokat követik.

Molnár D. László
orvos-biostatisztikus

Irodalom
1. Riley SP, Swanson BT, Brismée J-M, Sawyer SF, Dye EJ. Low

reproducibility of randomized clinical trials methodology
related to sampling: a systematic methodological review. J
Man Manip Ther 2019;27(5):258266. Epub 2019 Mar 7. 
https://doi.org/10.1080/10669817.2019.1587134.

2. Lofgren K. Replicability in clinical research NBER-IFS
international network on the value of medical research
white paper. Harvard University Interfaculty Initiative in
Health Policy November 13, 2018.

3. Little RJA, Rubin DB. Statistical analysis with missing data.
2nd ed. Hoboken, NJ: Wiley; 2002.
https://doi.org/10.1002/9781119013563

4. Akl EA, Briel M, You JJ, Sun X, Johnston BC, Busse JW, et
al. Potential impact on estimated treatment effects of infor-
mation lost to follow-up in randomised controlled trials
(LOST-IT): systematic review. BMJ 2012;344:e2809.
https://doi.org/10.1136/bmj.e2809

5. Hallgren KA, Witkiewitz K, Kranzler HR, Falk DE, Litten
RZ, O’Malley SS. In conjunction with the Alcohol
Clinical Trials Initiative (ACTIVE) Workgroup. Missing
data in alcohol clinical trials with binary outcomes.
Alcohol Clin Exp Res 2016;40(7):1548-57. Published
online 2016 Jun 2. 
https://doi.org/10.1111/acer.13106

6. Kahale LA, Khamis AM, Diab B, Chang Y, Lopes LC,
Agarwal A, Ling Li, et al. Potential impact of missing out-
come data on treatment effects in systematic reviews:
imputation study. BMJ 2020;370:m2898.
https://doi.org/10.1136/bmj.m2898

7. von Hippel PT. The heterogeneity statistic I2 can be biased
in small meta-analyses. BMC Med Res Methodol
2015;15:35. Published online 2015 Apr 14.
https://doi.org/10.1186/s12874-015-0024-z

8. White IR, Welton NJ, Wood AM, Ades AE, Higgins JPT.
Allowing for uncertainty due to missing data in
meta� analysis-Part 2: Hierarchical models. Statistics in
Medicine. 17 August 2007.
https://doi.org/10.1002/sim.3007

9. White IR, Higgins JPT, Wood AM. Allowing for uncertainty
due to missing data in meta� analysis-Part 1: Two� stage
methods. Statistics in Medicine. 17 August 2007. 
https://doi.org/10.1002/sim.3008

10. Higgins PT, White IR, Wood AM. Imputation methods for
missing outcome data in meta-analysis of clinical trials.
Clin Trials 2008;5(3):225-39. 
https://doi.org/10.1177/1740774508091600

11. White IR, Higgins JP. Meta-analysis with missing data.
Stata J 2009;9:57-69. 
https://doi.org/10.1177/1536867X0900900104

12. Gamble C, Hollis S. Uncertainty method improved on
best-worst case analysis in a binary meta-analysis. Journal
of Clinical Epidemiology 2005;58:579-88.
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2004.09.013

13. SPSS. IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.

14. Chaimani A, Mavridis D, Higgins JPT, Salanti G, White IR.
Allowing for informative missingness in aggregate data
meta-analysis with continuous or binary outcomes:
Extensions to metamiss. Stata J 2018;18:716-40.
https://doi.org/10.1177/1536867X1801800310

15. StataCorp. Stata Statistical Software: Release 12. In: Station
C, ed. StataCorp LP, 2011.

16. Schwarzer G, Carpenter JR, Rücker G. 2020. metasens:
Advanced Statistical Methods to Model and Adjust for Bias
in Meta-Analysis. R package version 0.4-1. 
https://CRAN.R-project.org/package=metasens

CORRIGENDUM

2020. december 21-én a Lege Artis Medicinae 2020;30(12) számában megjelent Kommunikáció
pszichésen traumatizáló terápiás helyzetekben. A VitalTalk „COVID-19 communications skills” pél-
datárának magyar fordítása címû közleményben a szerzô affiliációjából a tanszék megjelölése
elmaradt. 
A teljes affiliáció: dr. Tiringer István (levelezési cím/correspondence): Pécsi Tudományegyetem,
Általános Orvostudományi Kar, Magatartástudományi Intézet Orvosi Oktatásfejlesztési és
Kommunikációs Tanszék; 7624 Pécs, Szigeti út 12. E-mail: istvan.tiringer@aok.pte.hu. 
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Tisztelt Kollégák! Kedves Barátaink!

Engedjék meg, hogy az új esztendô indulásakor a
MOTESZ elnöksége nevében mindannyiunknak
boldog, sikeres, problémamentesebb 2021-et
kívánjak. 

Örömmel tájékoztatjuk a hazai orvostársadal-
mat arról, hogy a 2020. decemberi online szö vet -
ségi gyûlésen sikeres tisztújítás történt, Kempler
Péter professzor úr lett a MOTESZ le endô elnö-
ke, a MOTESZ elnökségének tagjai: prof. dr.
Boncz Imre, prof. dr. Czakó László, dr. med. habil.
Lövey József, prof. dr. Reusz György, dr. Bec ker
Dávid, prof. dr. Harsányi László és dr. Ober frank
Ferenc elôzô elnök. A Felügye lô bi zottság új
összetétele a következô: elnök prof. dr. Nagy Zol -
tán Zsolt, tagjai prof. dr. Balázs Margit, prof. dr.
Bellyeo Árpád, dr. habil. Erôss Loránd, prof. dr. Ru -
das László. A szövetségi tanácsülés megszavazta a
Rurik professzor úr által képviselt Magyar Táp -
lálkozástudományi Társaság tagfelvételét is.

Ezen a fórumon is gratulálunk a Magyar Or -
vosi Kamara vezetôségének ahhoz a történelmi
si  kerhez, amelyet az orvosi bérek rendezésének
folyamatában eddig elértek.

A Magyar Orvostársaságok és Egyesületek
Szö vetségére, a MOTESZ-re azonban – mint a
Szak orvosok Európai Szövetségének (UEMS)
hivatalos magyarországi partnerére – számos fel-
adat vár. Mint szövetség feltétlenül érvényes
ránk a közismert jelmondat: „E pluribus unum”,
ugyanakkor ez azt is jelenti, hogy az igazi erônk
az összefogásban van. Ennek jelentôségét Ma -
gyar országon senkinek sem kell elmagyarázni. 

Nagyon fontos, hogy törekedjünk a szakmai
színvonal és elismertség további növelésére,
ugyanakkor rendkívül fontos a média és a közvé-
lemény folyamatos korrekt és szakmailag meg-
fellebbezhetetlen tájékoztatása is bármely szak-
terület legfontosabb és kellôen megalapozott
újdonságairól. Másrészt alapvetô feladatunk az
egészségre nevelés, a népegészségügyi törekvé-
sek állandó támogatása is. A MOTESZ-nek,
mint a szakmai társaságok szövetségének, ugyan-

akkor a fejlôdési irányok leghitelesebb fórumává
kell válnia az egészségügyi ellátás feltételrend-
szerének átalakulásával és a minôségbiztosítással
kapcsolatos vélemények kiegyensúlyozott, kor-
rekt megjelenítésével a jobbítás rendíthetetlen
szándékával. 

A 2020 novemberében lebonyolított sikeres
népegészségügyi témájú Magyar Orvos tudo -
mányi Napok (MON) konferencia után az idén
ismét a legszélesebb kört érintô témákkal szeret-
nénk folytatni rendezvénysorozatunkat. Elô ze -
tes egyeztetések alapján most a magas vérnyomás
és az érelmeszesedés témaköre következhetne,
amelyhez jól illeszkednek a metabolikus eredetû
ér betegségek is, gondolva itt a lipidológiára és a cu -
korbetegség érszövôdményeire. Az utóbbi idô sze -
rû ségét az is alátámasztja, hogy 2021-ben ünne-
peljük az inzulin felfedezésének 100. évforduló-
ját, aminek a jelentôségét nem is kell különös-
képpen hangsúlyozni. Ennek a kiemelt jelen tô -
ségû rendezvénynek a megvalósításában Járai
Zoltán és Kempler Péter professzorok aktív szer-
vezômunkájára számítunk.

Az idén mindenképpen növelni szeretnénk az
interdiszciplináris fórumok számát és jelentôsé-
gét, hiszen ezek adnak módot arra, hogy a határ-
területekre jobban ráirányítsuk a figyelmet. Ezek
általában a közérdeklôdés szempontjából is érde-
kes fórumok, amelyekbôl évente négyet minden-
képpen indokolt megszerveznünk. 

Az egészségre nevelés témaköréhez tartozik a
LAM hasábjain a közelmúltban megjelent az
„Egészség 10 parancsolata”. Ennek a tíz megha-
tározó és lényegre törô irányelvnek a képi meg-
fogalmazása már elkezdôdött tömör klipek for-
májában. 

A MOTESZ tevékenységében kiemelkedô
jelentôsége van a jól mûködô kapcsolatoknak
hazai és nemzetközi szinten egyaránt. Ebben ki -
emelt fontossága van a határainkon túl élô ma -
gyar orvosokat összefogó Magyar Egész ség ügyi
Társasággal (MET, elnök Galuska László pro-
fesszor) fennálló aktív kapcsolatnak. Többek
között a MET-tel közösen zajlik a Magyar

A Magyar Orvostársaságok és
Egyesületek Szövetsége új elnökségének
fôbb tervei 2021-re
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Orvosok elsô Világtalálkozójának (MOVT) elô -
készítése, szervezése, melyre ez év augusztusá-
nak végén kerülhet sor. Másrészt fontos, hogy
felfrissítsük kapcsolatainkat a Magyar Tudo má -
nyos Akadémia Orvosi Tudományok Osztá lyá -
val és az orvosképzést folytató egyetemeinkkel
is. Úgyszintén lényeges a médiakapcsolatok
további fejlesztése a kiegyensúlyozottság és a
feltétlen szakmai korrektség mentén. 

Modern világunkban kiemelt jelentôsége van
az elektronikus felületeknek. Mindenkinek a
figyelmébe ajánlom ezért a MOTESZ honlapját,
ahol különösen két rovat színvonalasabb mû köd -
tetését tûztük ki célul, egyrészt valamennyi tag -
társaságunktól begyûjtjük az év leginkább kima-
gasló 3-4 eseményének adatait, amit a MOTESZ
Eseménytár rovatában helyezünk el, hogy elegen-
dô legyen ezen a felületen körülnéznie bárkinek

ahhoz, hogy a legfontosabb szakmai események-
rôl idôben tájékozódhasson. Másrészt mindenkit
arra biztatunk és kérünk, hogy küldjön rövid,
tömör és korrekt összefoglalást a saját szakterü-
letén megjelenô, valóban korszakos felfedezé-
sekrôl a MOTESZ Újdonságok rovatába, ezzel is
hozzájárulva a közvélemény korszerû, tudomá-
nyosan megalapozott tájékoztatásához! 

Tisztelettel kérem valamennyi tagtársaságunk
vezetését és az elnökség tagjait, hogy ötleteikkel,
gondolataikkal, javaslataikkal aktívan, együtt mû -
ködôen támogassák a fenti célok minél tökélete-
sebb megvalósítását. 

2021. január
Tisztelettel és barátsággal

dr. Altorjay István,
a MOTESZ elnöke

MOTESZ Interdiszciplináris Fórum
Kardiometabolikus szempontok  a diabetológiában

– a prevenciótól a terápiáig
2021. március 23. 16.00–17.30

Online Zoom rendezvény

További információ: info@stand-art.hu

Üléselnök: Prof. dr. Kempler Péter és prof. dr. Wittmann István
16.00–16.15 Bevezetô elôadás

Prof. dr. Kempler Péter – Cardiorenalis-metabolikus protekció: az almafa kérgé-
tôl a szívelégtelenség terápiájáig

16.15–16.35 Dr. Simonyi Gábor: Paradigmaváltás a 2-es típusú diabetes kezelésében
16.35–16.55 Prof. dr. Halmosi Róbert: Új lehetôség a szívelégtelen betegek halálozásának

csökkentésében
16.55–17.15 Prof. dr. Sepp Róbert: Interdiszciplináris együttmûködés: holisztikus szemlélet-

tel betegeinkért
17.15–17.30 Diszkusszió

HÍR
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Barátom – a LAM
Jobbító szándékú töprengés – karantén idején

Tudomásul kell vennünk, hogy körülöttünk minden egyre gyorsabb tempóban változik, és ehhez – érté-
keink megôrzésével, életben maradásunk érdekében – nekünk is változni kell.

Örvendetes és dicséretes, hogy a LAM 30 év után is folyamatosan megjelenik, de – alább vázolt véle-
ményem szerint – a tradicionális és a dicsô múlt megôrzése mellett, a jövô kihívásainak érdekében – meg-
újító, frissítô „transzfúzióra” szorulna.

Több mint két évtizede tartom a barátságot a LAM-mal.
Barát – említem, melynek magyarázatához Márai szavai adnak kapaszkodót: „...barát az, akivel érdek

nélküli, tartós és ôszinte kapcsolatunk van”. Ha nehéz helyzetbe jut, segítek. Tehát, mutatis mutandis,
ennek szellemében szeretnék a nehézségekkel bátran dacoló, példaértékû akarat és teremtô erô
(Prométheusz?!) példájának tekintett, féltve kedvelt folyóiratom jövôjét illetôen jó szándékú, ôszinte véle-
ményt közreadni.

Magamról csak annyit, hogy a fôvárosban még nyugdíjasként dolgozó (tehát a jelen helyzetünket
ismerô, a való világ sûrûjét szenvedô, szakmáját mindig hivatásnak tekintô, konzervatív szemléletû) bel-
gyógyász-orvos vagyok. A sokak szakmai elôrehaladásában nélkülözhetetlennek tekintett „grafománia”
mindig távol állt tôlem, a LAM hasábjain sem jelent meg írásom, egy-két alkalommal felkért lektorként
hagyhattam némi nyomot, tehát inkább használója, élvezôje voltam az említett „barátságnak”. Tudom,
hogy ez nem érdem, nem is jó példa, de ôszinte „vallomásom” hitelességét és célomat alátámasztja. A min-
denkor grátisz kapott lapszámokba érdeklôdéssel merülhettem el, belôlük munkámhoz is sokat merítettem.
Ezért köszönetet mondok a mostani és a korábbi Szerkesztôségnek, melynek közremûködôire (illetve a
Literatura Medica Kiadó munkatársaira) legfeljebb mint távoli ismerôseimre tekinthetek.

Egyesült erôvel (viribus unitis) – a LAM-ért!

Kapócs Gábor fôszerkesztô úr a LAM 30 évére irányította figyelmem, és az együttmûködésre történt fel-
hívása megérintett, sôt (mintegy nem fogadott prókátort) motivált, vallomásom megtétele érdekében a
klaviatúrához ültetett. A LAM 2020. évi 12. számában olvasható megnyilatkozás elsôsorban a folyóirat
múltját foglalja össze. Azt sajnálom, hogy a „status praesens” kritikus megítélésével adós maradt. Remélem,
hogy a LAM jövôje érdekében még sokan megszólalnak majd, és bölcs javaslataikkal támogatást nyújta-
nak a „transzfúzióhoz”.

65OLVASÓI LEVELEK

NEKEM A LAM...

„Nekem a LAM a gyermekem. Nem „olyan, mintha a gyermekem lenne”, hanem a gyermekem. Az egyik.
Igaz, ô egy szellemi lény, de éppen úgy gondolok rá és úgy érzek iránta, mint a hús-vér gyermekeim iránt.
Aggódó, szeretô féltéssel, megértônek szánt, segítô figyelemmel kísértem elsô önálló lépteit, kezdeti botlá-
sait, gyors cseperedését, kamaszkori krízisét, nagykorúvá válását. Nyilván elfogult és elnézô vagyok a
hibáival szemben – annál is inkább, mert mint az egyik szülôjének, nekem is jelentôs részem van ben-
nük. Mindig abban reménykedem, hogy tanul majd a kudarcaiból és képes lesz a kornak és a korának
megfelelôen változni. Ugyanakkor biztos vagyok benne, hogy minden kedvezôtlen külsô körülmény,
vihar és hullámverés dacára az elsô évtizedekben kialakult identitása és etikai tartása már kellôen szi-
lárd és az is marad. Idônként elfog a kétség: vajon elég jó szülô vagyok-e? Csak remélni tudom, hogy
mindig lesz elég sok gondos szülôtárs, hogy közös erôvel, egymást kiegyensúlyozva kísérjük a LAM-ot
saját útján, a helyes úton.”  

Kapócs Gábor, a LAM egyik alapítója, fôszerkesztô
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Érted haragszom, nem ellened!

Szeretném kiemelni, hogy a LAM (a múltban és jelenben egyaránt) a már csökkenô számú, de még min-
dig a bôség zavarát jelentô orvosi szakirodalom erôs és elismert bástyája. Persze azt is észre kell vennünk,
hogy a szakmai színvonal, az igényesség csökkenô tendenciát mutat, és a szakirodalmat rendszeresen köve-
tô olvasótábor egyre karcsúbbá válik.

A sokirányú ok (okok) elemzését még érintôlegesen sem vállalom, de az nem vitatható, hogy a mai orvos-
láshoz szükségesnek érzett, hiteles és igényes, valamint a napi gyakorlati munkánkban jól hasznosítható
publikációkra találás már-már fehér hollónak számít, viszont fel-feltûnnek a különbözô érdekek szülte iro-
mányok, a gyógyszercégek felkérésére készült elfogult vélemények, melyeknek káros szövôdményei közé tar-
tozik az is, hogy a publiká ciók adatai késôbbi tankönyveink részévé válnak.

Meggyôzôdésem, hogy Kapócs Gábor fôszerkesztô úr felhívásának eleget téve, azaz közös erôfeszítéssel,
közös szerkesztéssel megóvhatjuk a LAM-ot ettôl a „vészjósló” jövôtrendtôl. Bárcsak sikerülne!

A lam.hu és az elitmed.hu internetes portálok mindannyiunk számára lehetôvé teszik az „archívumok”
áttekintését. Hatalmas tárház, igazi élmény. Én megtettem, ahol kellôen nem dicsérhetô változatosságot,
kiváló munkákat, sajnos azóta elhalt sok-sok értékes és érdekes rovatot találtam. Ezek „upgrade lépései”
(ilyenek vagy hasonlók?) lehetnének a megújulás alapkövei.

Rövid visszatekintés és néhány javaslat a LAM megújítása érdekében

Milyen jó lenne újra a Frenkl Róbert fôszerkesztô úr unikális „Töprengôit” aktualizálni, ha nem is mind-
egyik számban, de amikor komoly és sokunkat befolyásoló témák adódnak. Ilyenek pedig bôven akadnak.
Hasznosnak vélem, ha a megújult Orvosi Kamara üzeneteirôl, érdekünkben kiharcolt „eredményeikrôl”
vagy az orvostársaságok (különbözô diszciplínák) dilemmáiról, a MOTESZ és a civil szervezetek erôfe-
szítéseirôl is (rövid) híradásokat olvashatnánk. A napi politika villongásaitól azonban távol kell marad-
ni, de hivatásunkat befolyásoló szakmai (etikai, érdekvédelmi) eseményeknek adjon fórumot a folyóirat.

Újra meg kellene indítani olyan rovatokat, mint a „felkért szaktekintélyek review  összefoglalói”,
„dilemmák pró és kontra”, „vizuális medicina”, „mindenkinek van egy története”, „a szakértô véleménye:
kérdések-válaszok”, „konzultáció: azaz a társszakmák és a háziorvosok párbeszéde”, „olvasóink vélemé-
nye” – és legyen elôtérben, kapjon prioritást a gyakorlati medicina, a klinikum. A fentiek érdekében javas-
lom a már döntôen inaktív orvosokból álló szerkesztôbizottsági névsor fiatalítását és a LAM élére klini-
kus szaktekintély bevonását.

Frenkl professzor 2003-ban, majd 2010-ben megjelent írásaiban hangsúlyozta, hogy a modern klinikai
szemlélet, a diszciplínák bôvülése, a tudomány rohamos fejlôdése érdekében került a folyóirat klinikus-
fôszerkesztô kezébe, valamint ugyanezt a célt szolgáló új szerkesztôbizottság „gondnoksága” alá. A nagy
lendület vitte észrevehetôen a LAM-ot a hazai orvosi szaksajtó zenitjére. Nemesánszky Elemér és Kapócs
Gábor fôszerkesztôpáros irányításának évtizedében munkájukat kitûnô társak segítették. Az akkori „stáb-
ból” csak Németh Éva, Tóth Bea és Nagy Zsuzsa igényes literátori tevékenységét, megjelent – sajátos
zamatú – írásaikat említem. Kár, hogy errôl a periódusról a három évtized eredményeinek sorolásakor
még említés sem történt, pedig nem csökkentette volna Frenkl Róbert, avagy Farsang Csaba fôszerkesztôk
vitathatatlan érdemeit, akikre mint etalonra és sokunk tanítómestereire tekintek.

Quo vadis, LAM?

Bizony, a megújulás már indokolt lenne 2021-ben, mert a lendület fokozatosan erejét vesztette és elôtérbe
kerültek az egészségtudomány, a szervezés és a szociális medicina tárházába tartozó publikációk, nem rit-
kán jelentôs (10 oldalnyit is meghaladó) terjedelemben, és a teljesen feleslegesen hosszú (és helyet foglaló)
„felhasznált” irodalom felsorolásával. A képzésünket szolgáló, könnyen elérhetô, elsôsorban hazai (magyar
nyelvû) irodalmi hivatkozások hasznosak lehetnek, de a többit csak „online” kellene elérhetôvé tenni.

Sajnálatos az is, hogy idônként erôsen elfogult vagy éppen téves nézeteket terjesztô írásokkal találkozunk.
Ezen anomáliák mielôbbi korrekcióra szorulnak. Legyen a LAM a kritikák, a jobbító szándékú más véle-
mények fóruma is. Ez manapság hiánycikk. A kiadók nem szeretik, az orvosoknak pedig nem is hálás tevé-
kenység a „más vélemény” nyilvánosságra hozása. A LAM ezt „el tudná viselni”, sôt a kritikai szemlélet erô-
södése a folyóirat érdemei közé kerülhetne. Ha nem tudja megôrizni tradícióit, induláskor megfogalmazott
hitvallását, akkor belevész a tömegbe, elveszti fényét és hitelét is.

A Kapócs Gábor által már felvetett javaslat továbbgondolásaként a tisztelt Szerkesztôség figyelmébe sze-
retnék ajánlani egy olyan egyedülálló (új) rovat (vagy sorozat?) gondozását, amelyben áttekintésre kerül-
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nének a LAM elmúlt harminc évében publikált írások, a mai (azaz aktuális) szemlélettel megfogalmazott
dicséretek és kritikák egyaránt. Egy ilyen „visszatekintés-kommentár” felfedhetné, hogy mi bizonyult igazi
értéknek, esetleg prioritásnak, és mi az, ami azóta már elvetett (vagy éppen elvetendô), túlhaladott nézet.
Az ocsúból kiválasztott értékes búzaszemekbôl, a figyelem központjába kerülô kiváló írásokból (talán?)
összeállhatna egy LAM-különszám, ami némileg helyettesíthetné az elhalt „LAM-díj” jó szándékú, stimu-
láló törekvését.

Végül, de nem utolsósorban, említem a LAM egykori „epitheton ornansát”, az életben maradt, de
„Prokrusztész-ágyba” kényszerített Aszklepiont.

Nem vitatható, hogy ez egykor más orvosi folyóiratokban nem fellelhetô unikum volt, azóta azonban
más folyóiratok is plagizálják. Az orvoslás mûvészetének klasszikus tradícióit életben kell tartani ahhoz,
hogy a jövô kihívásainak méltón meg tudjunk felelni. Az indulás óta felvállalt misszió megôrzésére rend-
kívül fontos, mert csak így maradhat a LAM Lege Artis Medicinae!

Megszólalásom is ennek érdekében történt – a múlt barázdáin járva tekintsünk a jövônkre, fôleg a fia-
talabb korosztályra gondolva adjunk a kezeikbe olyan fogódzkodót, hogy az orvoslás a továbbiakban is
hivatás maradhasson. Kollégáink a jövôben is várják érdeklôdéssel a LAM aktuális számait, olvassák, ter-
jesszék, tartalmát vitassák és – nem utolsósorban – a most érkezett „invitálásnak” tegyenek eleget; érezze-
nek motivációt arra, hogy szerkesztésében is aktívan részt vegyenek. Szeretnék példát mutatni, de kapcso-
latom „LAM-barátommal” már csak a színpad mögül vagy „networking” révén tudom ápolni.

Mindezek megvalósulása érdekében kívánok jó egészséget és csodálatos szakmánk jövôjébe vetett töret-
len hitet, elkötelezettséget és további szolgálatot – 2020 karácsonyán.

dr. Topa Péter
ny. orvos, „LAM-fan”

Tisztelt Szerkesztôség!

Harminc év óta, amikor kezembe veszem a LAM bármelyik példányát, kellemes érzés tölt el.
Felidézôdik bennem medikus éveim (1958–1964) élménysora, melyet kiváló elôadóink tártak elénk.

Azt a naponta változó szakmai elôadásokból – belgyógyászat, patológia, sebészet – kiáradó ismeretanya-
got a LAM hasábjain igyekszem szinten tartani, hogy az urológiai fôprofilomon túl némi bepillantásom
legyen a ma már nagyon szerteágazó és egyre fejlôdô medicinába. Az orvostudomány korszerû
tolmácsolásán túl nagyon sokat ad a mûvészeti rovat. Olyan rejtelmeket tár fel, amelyeket egy hivatásá-
ban elfoglalt orvos képtelen lenne ilyen szinten feltárni és bemutatni. Nagy öröm és megtiszteltetés szá-
momra, hogy a LAM tudományos és mûvészeti rovatában megjelenhetett néhány közleményem.

A színvonalas tartalmi értékek hû ajánlója a LAM külsô megjelenése. Ezek a külsô és belsô értékek a
folyóiratot az élvonalban tartják, köszönve a szerkesztôségnek, a kivitelezôknek és minden munkatársának. 

További sikeres évtizedeket kívánok!
Tisztelettel:

prof. emer. dr. Tóth Csaba,
az MTA doktora, Debrecen, Urológiai Klinika

LAM 2021;31(1–2):65–67.
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Kedves Olvasónk! Ezúton is szeretnénk felkérni arra, hogy:   
– írjon pár soros szubjektív mondatot, gondolatot arról, hogy mit jelent Önnek a LAM

(„Nekem a LAM …………..”), melyet változtatás nélkül, az erre a célra tervezett
tipográfiával közlünk majd a következô lapszámainkban;

– írjon egy, akár szubjektív hangvételû rövid visszaemlékezést a 30 évvel ezelôtti idôszakról; 
– írja meg, hogy Ön szerint mit jelent a LAM a hazai orvostudományban, egészségügyben és

a magyar nyelvû szakfolyóiratok tengerében.  
Kéziratait, a LAM-mal kapcsolatos bármely véleményét, javaslatát, észrevételeit a lam@lam.hu

és a kapocs.gabor@lam.hu e-mail címre várjuk. 
Kapócs Gábor 

az egyik alapító, fôszerkesztô
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2 0 2 1   f e b r u á rAszk lep ion
Orvoslás a 
társtudományok
és mu’’ vészetek 
tükrében

A járványok okozta megannyi szenvedés, szorongás, veszteség 
a magyar íróknak és költôknek is bôséggel szolgáltatott témát. 

(Betegség- és járványirodalom magyar módra címû írásunk 
a 74. oldalon olvasható.) 

Michel Serre: Kilátás a Coursra az 1720-as pestis idején
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– Sokak szerint a jelenlegi koronavírus-világjár-
vány is hozzájárult ahhoz, hogy 2020-ban vírusku-
tatásért ítélték oda az orvosi és élettani Nobel-díjat.
Meglepôdött, hogy a hepatitis C-vírus azonosítását
jutalmazták az elismeréssel, vagy a díjazás már
„benne volt a levegôben”?

– Mindhárom kitüntetett eredményei óriási
jelentôségûek a világszerte százmilliókat megbe-
tegítô, krónikus hepatitist, májcirrhosist, máj -
elégtelenséget, és az ennek talaján kialakuló máj-
rákot okozó hepatitis C-vírus (HVC) azonosítá-
sában. Kutatásaik során megállapították, hogy a
transzfúzió kiváltotta májgyulladások egy részét
addig ismeretlen vírus okozza. Fertôzött csim-
pánzokból izolálták a vírus genetikai állományát,
ezzel igazolták a hepatitis C-vírus létezését. Ki -
mutatták, hogy ez okozza a vér útján terjedô ví -
rushepatitisek jelentôs részét. Mun ká jukkal e be -
tegség felismerésének és gyógyításának az alapját
teremtették meg. 

Ma már rendelkezésünkre állnak a krónikus
C-vírus-hepatitis diagnosztizálására alkalmas
érzékeny szerológiai, molekuláris diagnosztikai,
morfológiai és képalkotó módszerek. A terápiá-
ban közel százszázalékos hatékonyságú, mini-
mális mellékhatást okozó, szájon át szedhetô
gyógyszereket használhatunk. Jelenleg fô felada-
tunk a fertôzés szempontjából veszélyeztetett
rizikócsoportok szûrése, a betegek felkutatása és
kezelése. Ami nekem talán meglepô volt díjazá-
sukban, az, hogy eredményeikért nagyon késôn

kapták meg ezt az elismerést, hiszen a felfedezés
óta már több mint három évtized telt el. Azóta a
vírus szerkezetének pontos megismerésével, a
fertôzés patomechanizmusának tisztázásával fel-
fedezésükhöz több kiváló kutatócsoport munká-
ja is társult, ezek együttesen vezettek el a „HCV
sikertörténetéhez”.

– A hepatitis C-vírust egészen késôn, csak 1989-
ben sikerült azonosítani. Mi volt az oka e késôi fel-
fedezésnek?

– A vírusok ôsidôk óta fertôzik az emberisé-
get, erre utalnak a több ezer éves sírok feltárása-
kor a múmiákon talált elváltozások. Ki mu ta tá su -
kat hátráltatta, hogy a baktériumoknál jóval
kisebbek, nanométer nagyságúak, így apró mére-
tük miatt fénymikroszkóppal nem láthatók, és a
hagyományos laboratóriumi módszerekkel sem
tudták ôket vizsgálni. A 19. század elejéig „látha-
tatlan kórokozóknak” nevezték ôket. A virológia
kezdetét 1892-tôl számítjuk, ekkor a dohányle-
vél-mozaikbetegség baktériummentes szûr le té vel
tovább tudták vinni a fertôzést. Közvetlen igazo-
lásukra a második világháború kezdetéig kellett
várni, amikor élô szövetbôl elektronmikroszkóp-
pal kimutathatók lettek. A vírusok kutatásának
történetére is igaz az a megállapítás, hogy mindig
egy-egy diagnosztikai, technikai újítás se gítette
az újabb vírustípusok azonosítását.

Orvosi Nobel-díj 
a hepatitis C-vírus 
felfedezéséért – 2020

Az elmúlt évben elmaradt a hagyományos pom-
pával megrendezett Nobel-ceremónia
Stockholmban, a díjakat azonban így is odaítél-
ték, a kitüntetettek pedig általában hazájuk svéd
nagykövetségén vehették át az érmeket. Az orvosi
és élettani Nobel-díjat megosztva Harvey J. Alter
és Charles M. Rice amerikai, valamint Michael
Houghton angol kutatók kapták, kutatásaik
vezettek a hepatitis C-vírus 1989. évi felfedezésé-
hez. A kitüntetés hátterérôl és a hepatitis-gyógyí-
tás történetérôl Gervain Judit hepatológussal, 
a Fejér Megyei Szent György Egyetemi Oktató
Kórház fôorvosával beszélgettünk. 

Gervain Judit

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 | T Ö RT É N E L E M |
Z E N E | E T I KA | IR O DA L O M | F I L O Z Ó F I A | KÖ N Y V I S M E RT E T Ô| SZ E L L E M É S KU LT Ú RA

KÉ P ZőMűV É S Z E T | J O G | IN T E R J Ú | 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 .. .
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– Felfedezését milyen biotechnológiai vívmány
tette lehetôvé?

– Számos új felfedezés született az orvostudo-
mányi alapkutatások területén. Közülük kettôt
emelnék ki. Az elsô döntô lépés az 1950-es évek-
ben a dezoxiribonukleinsav, a DNS kettôs spirál
térbeli megszerkesztése és leírása volt. Azóta
beszélhetünk molekuláris biológiai diagnosztiká-
ról. A DNS szerkezetének megismerése érthetô-
vé tette az öröklés és a szaporodás genetikai
információjának a tárolását, hepatitisvírus-infek-
ció esetén a célsejtbe, a májsejtbe történô
bejutását. Hasonló jelentôségû volt egy új mód-
szer, a polimeráz-láncreakció (PCR) kifejleszté-
se, amelyet 1983-ban Kary Mullis biokémikus írt
le. A PCR technikával a vírusban lévô genetikai
állományt olyan mennyiségûre lehet sokszorosí-
tani, hogy az már hagyományos laboratóriumi
módszerekkel is mérhetô. A hepatitisvírusok azo -
nosítására ma a még érzékenyebb, „valós idejû”
real-time-PCR-t használjuk.

– A hepatitis vagy májgyulladás betegséget régóta
ismeri az emberiség?

– A máj életfontosságú szervünk. Minden máj-
sejtet érô károsító tényezô májgyulladást okoz.
Erre legegyszerûbben a májenzimeltérések utal-
nak. A kezdeti tünetek hasonlósága alapján a leg-
utóbbi évtizedekig nem tudtuk elkülöníteni,
hogy a májgyulladást pontosan milyen kóroko-
zó, toxikus ártalom vagy genetikai zavar okozza.
Az 1994-es Gasztroenterológiai világkonferen -
cián fogadta el a szakma a hepatitisszindróma fo -
galmát, ennek alapján a hasonló tünetekkel je -
lentkezô májbetegségeket a kiváltó okok – fer -
 tô zô eredetû, alkoholos, toxikus, autoimmun,
anyag csere-, genetikai eltérés – szerint kell dif -
ferenciálni és célzottan kezelni. A májgyulladás
tehát szindróma: az okai különbözôek lehetnek,
de a végkifejlet azonos. 

– Minden hepatitisvírust ismerünk már?
– A májgyulladást kiváltó vírusok egyik cso-

portja az úgynevezett elsôdleges hepatotrop
vírusok, A-tól F (G)-ig jelöljük, klinikai jelentô-
ségük a hepatitis A-tól E-ig elnevezett vírusok-
nak van. Különböznek a fertôzés módjában és a
májgyulladás aktivitásának idôtartamában. Idül t -
nek akkor nevezzük a májgyulladást, ha a vírus a
betegség kezdetétôl számítva fél év elmúltával is
megtalálható a szervezetben, és tovább zajlik a
májsejtek pusztulása és a kötôszövet felszaporo-
dása. Az A (HAV) és az E (HEV) a bélrendsze-
ren keresztül fertôz szennyezett élelemmel, víz-
zel. Az A-vírus, amelyet 1973-ban írtak le, nem
okoz idült májgyulladást, a betegség néhány hét
alatt lezajlik, csak nagyon ritkán halálos. Az E-
ví rus az A-hoz hasonlóan viselkedik, bár az
utóbbi években beszámoltak idült, krónikus

hepatitis kialakulásáról is. Nem csak emberrôl
emberre terjed, hanem fertôzött állathúsok fo -
gyasztásával is. A hôkezelés elöli a vírust, ezért
az átsütött, fôtt húsok nem okoznak betegséget,
viszont a nyers húsok (fôleg a sertés, vaddisznó,
ôz) fogyasztása veszélyes. A hepatitis B- és a
hepatitis C-vírus fôleg vér útján terjed, ritkábban
testváladékokkal is. Idült hepatitist okozhatnak.
Blumberg és munkatársainak 1965-ben sikerült
izolálni a B-vírus burokfehérjét, melyet Auszt rá -
lia-antigénnek neveztek el, majd 1970-ben elekt-
ronmikroszkóppal is sikerült megfigyelni. Gya -
ko ri a tünetmentes hordozó állapot, de eseten-
ként a gyulladás aktiválódhat. Kezelés nélkül a
betegek 20-30%-ában májcirrhosis alakul ki. A ví -
rus szaporodását megállító tablettás kezeléssel a
májsejtek pusztulását tudjuk megakadályozni.
Mivel onkogén vírusról van szó, a rosszindulatú
májdaganat veszélye miatt a fertôzöttek rendsze-
res el lenôrzése szükséges. A májgyulladást
okozó ví rusok másik csoportjába a potenciálisan
hepatitist okozó, úgynevezett szekunder hepa-
totrop vírusok tartoznak. Ezek szisztémás
betegségek részeként érintik a májat is, ilyen a
cytomegalia és az Epstein–Barr-vírus.

– Elôfordulhat többszörös hepatitisvírus-fertô-
zés is?

– Igen, a hepatitis Delta-vírus (HDV) a B-ví -
rus sal együtt képes fertôzni, a krónikus hepatitis
rövid idô alatt májzsugorba progrediál, és fulmi-
náns májelégtelenséget is okozhat. A mediterrán
országokban magasabb a fertôzöttek száma.
Szerencsére a B-vírus ellen már létezik védôoltás,
és aki immunizált a HBV-fertôzés ellen, annál a
HDV sem okozhat megbetegedést. Vagyis a B
elleni vakcinával mindkét hepatitisvírus-fertô-
zést ki lehet védeni. Magyarországon 1999 óta
kötelezô a serdülôk oltása, ezért a hepatitis B jel-
lemzôen már csak az idôsebb korosztály körében
fordul elô, akik például turistaként Távol-Ke -

Harvey J. Alter Michael Houghton  Charles M. Rice 
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leten vagy Egyiptomban jártak és ott fertôzôd-
tek. A fiataloknál már gyakorlatilag nem létezik
hepatitis B vagy B + Delta infekció.

– Mi vezetett a hepatitis C felfedezéséhez?
– Azt már a hepatitis A- és a B-vírus felfedezé-

se után nem sokkal felismerték, hogy lennie kell
egy harmadik típusú vírusnak is, amely szintén, a
HBV-hez hasonló krónikus májgyulladást és
májzsugorodást okoz. Ez a nem-A, nem-B („non
A-non B”) hepatitis gyakori volt a vérátömlesz-
tést, vérkészítményt kapóknál, nem megfelelôen
ste  ri li zált tûvel történt tetoválások után. 1989, a
hepatitis C-vírus felfedezésének éve robbanás -
sze rû fejlôdést indított el a hepatológiában. Az
1991-es európai májkonferencián már a legtöbb
elôadás a C-vírusról, az általa okozott betegségrôl,
diagnosztikájáról, kezelésérôl szólt, és még ma is a
tudományos élet egyik központi témája. 

– Mekkora fordulatot hozott a májgyulladás gyó-
gyításában a hepatitis C-vírus felfedezése?

– Kijelenthetjük, hogy a C-vírus felfedezése óta
eltelt három évtized a hepatológia sikertör téne te,
a fénykora. A felfedezés a vállán vitte a diag -
nosztika és a terápia hatalmas fejlôdését. Ma gyar -
országon 1992-ben a Magyar Gasztro en te rológiai
Társaság Hepatológiai Szekciója és a Magyar
Infektológiai Társaság szervezésében meg kez -
dôdött a HCV-fertôzöttek szûrése és a terápia
szervezése. A kóros májenzim esetén az egyének
szûrése szerológiai módszerrel, ellenanyagteszttel
történt. A diagnosztika centralizálása segítette az
összes hazai, kezdetben 7, jelenleg 40 hepatológiai
centrum betegeinek vérmintavizsgálatát. 1995-
ben kezdtük meg a vírusnukleinsav direkt kimuta-
tását PCR-módszerrel. Ma már az említett real-
time PCR-módszerrel mennyiségi ví rus titer- és
genotípus-meghatározást végzünk. A ví rusnak 7
genotípusa ismert, melyek földrajzi megoszlása
jellegzetes. Magyar országon az 1/b típus a leggya-
koribb. A diag nosz tika kifinomulttá válása, a vírus
szerkezetének és életciklusának pontos feltérké-
pezése segítette a hatékony gyógyszerek kifejlesz-
tését. 1992-ben az elsô antivirális gyógyszer az
úgynevezett standard interferon (IFN) volt,
melyet a betegek erre elkülönített keretbôl teljes
térítési támogatással kaptak. A súlyos mellékha-
tásprofillal járó kezelés szerény eredményeket
hozott. A következô két évtizedben szélesedett a
terápiás panel, ribavirin, majd hosszú hatású pegi-
lált-IFN után 2011-ben elérhetôvé váltak a szájon
át szedhetô, a vírus szaporodására közvetlenül
ható direkt antivirális, enzimgátló (DAA) készít-
mények. A gyógyszerek szinte mellékhatásmen-
tesek, 12 hetes adásukkal közel 100%-os teljes C-
vírus-mentességet tudunk elérni. 

– Praxisában gyakran találkozott vérátömlesztés
eredetû hepatitis C-fertôzéssel?

– Az 1980-as évek közepén gyakoriak voltak a
vér igényes, esetenként extracorporalis ke rin gés -
sel végzett mûtétek. A beavatkozás után hat-
nyolc héttel késôbb visszakerültek a betegek az
osztályra besárgulva, megemelkedett máj en zim -
szintekkel. Egyértelmû volt, hogy májgyulladást
kaptak, de a kiváltó okot nem ismertük. Nem vé -
letlenül féltek a betegek a vértranszfúziótól, hi -
szen valós volt a veszélye a hepatitisfertôzésnek.
1992-ben Magyarországon is bevezetésre került
a he patitis C-vírus szûrése, a vérkészítményeket
és a véradásra jelentkezôket is kötelezôen elle-
nôrzik, tehát transzfúzióval a betegek nem fertô-
zôdhetnek. Mi pedig elkezdtük felkutatni a
korábban rendszeresen vérplazmát és más vérké-
szítményeket kapó egyéneket. Az eredmény szá-
mos esetben igazolta a HCV-fertôzést.

– Kezdetben hogyan lehetett kezelni ezeket a be -
tegeket?

– Az 1992 elôtt fertôzôdöttek egy része az
elsô terápiás ciklus után vírusmentes lett. Ma már
vérkészítménnyel nem fertôzôdhetnek, de még
mindig elôfordul, hogy, akik 1990 elôtt kaptak
vért, most kerülnek orvosi ellátásba. A krónikus
hepatitis ugyanis nagyon sokáig tünetmentes
maradhat, és számos esetben csak évtizedek múl-
tával jelentkezik az elôrehaladott májbetegség.
Ezért rutineljárás, hogy egy májbeteg elsô vizs-
gálatakor rákérdezünk a transzfúziós anamnézi-
sére. Elôfordul, hogy a beteg koraszülöttként
kapott vért, vagy az édesanyja tisztázatlan ere -
detû májelégtelenségben halt meg. Ez már figyel-
meztetô jel, hogy esetleg C-hepatitise lehet a
betegünknek. Emellett kötelezôen tisztázni kell,
hogy ha a páciensnek tetoválása és testékszere
van, hol és milyen körülmények között készült,
illetve helyezték be azt.

– A hepatitis C-vírus felfedezésével, és a haté-
kony diagnosztikai eszközök kifejlesztésével gya -
kor latilag eltûnt a fejlett világból a transzfúziós ere -
detû fertôzés. Hogyan fertôzôdnek meg még ma is
sokan a vírussal?

– Most a legproblémásabb és legnehezebben
kezelhetô betegcsoport a droghasználók. Ôk a
többször használt és egymás között megosztott
tûk révén fertôzôdnek. Az intravénás kábítósze-
rek mellett a felszippantott drog használatakor is
fertôzôdhetnek. A droghasználók gyógyításában
nehézséget okoz az együttmûködési készség hiá-
nya. Márpedig a modern és hatékony gyógy -
szeres kezelés alatt együtt kell mû köd niük az
orvosukkal. Egyrészt részt kell venniük a kivizs-
gáláson, járni kell kontrollra, másrészt pe dig na -
ponta be kell venniük a gyógyszert. Ha akárcsak
egy tablettát is kihagynak, a hatásosság már meg-
kérdôjelezôdik. A korábbi terápiás protokoll
alapján csak azok kaphattak gyógyszert, akik a
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kezelés idején nem nyúltak a kábítószerhez
(vagyis „tiszták” voltak), de ezt a rendelkezést
késôbb feloldották. Most a jól szervezett szociá-
lis munkásokból és más segítôkbôl álló hálózatra
támaszkodunk, akik figyelnek rájuk és ellenôrzik
a kezelés alatt álló betegeket. A szûrést kiterjesz-
tettük az addiktológiai hálózatokra, büntetés-
végrehajtási intézményekbe és point-of-care
állomásokra. 

– Tehát ma már az aktív droghasználók is kap-
hatnak hepatitis C-ellenes gyógyszeres kezelést?

– Igen. Egyrészt ha nem kezeljük ôket, súlyos
egészségkárosodás alakul ki a szövôdmények
megjelenésével (ascites, varixvérzés, tumor),
másrészt tovább fertôzik a környezetüket. Pedig
a terápia ma már nagyon hatékony. Azt lehet
mondani, hogy a betegek 99,5%-a meggyógyít-
ható. De vannak más rizikócsoportok is, akik a
foglalkozásuk miatt veszélyeztetettek. Ilyenek
az egészségügyi dolgozók, akiket a betegek fer-
tôzhettek meg. Az eddig érvényben lévô egész-
ségügyi törvény szerint, ha az invazív beavatko-
zást végzô egészségügyi dolgozónál (például a
sebészeknél, újszülöttosztályon dolgozóknál,
fogorvosoknál) hepatitis C-fertôzésre derül
fény, akkor addig nem dolgozhatott eredeti mun-
kakörében, amíg nem vált negatívvá. Ezt a
Nemzeti Hepatitis Bizottság kezdeményezésére
módosították, és 2019 óta rendelet írja elô az
egészségügyi dolgozók kötelezô HCV-szûrését. 

– Hogyan kezelik a hepatitis C-fertôzött egész-
ségügyi dolgozókat?

– Pozitív eredményû dolgozó rövid idôn belül
megkapja a terápiát. Amennyiben a negyedik
héten vírusmentes, ismét munkába állhat. Fo lya -
matos a fertôzés szempontjából rizikó cso por -
toknak számítók szûrése. Rendszeresen felhívjuk
a háziorvosok figyelmét arra, hogy kóros májen-
zimszint esetén vírusellenanyag-vizsgálat is szük-
séges, mert elképzelhetô, hogy hepatitis C-fertô-
zése van a betegnek. Javasoltuk, hogy a terhesgon-
dozásba is illesszék be a hepatitis C-ellenanyag ki -
mutatását. Évek óta a betegszervezetek se gít sé gé -
vel országos szûrôprogramokat tartunk. A Co vid-
19-járvány elôtt mi is rendszeresen szerveztünk
felvilágosító elôadásokat a lakosság számára, a
városban piacokon vagy közösségi helyszíneken
önkénteseket vizsgáltunk HCV-ellen anyagra.

– Miért fontos a szûrés?
– A hepatitis C-fertôzést a betegek, akár több

évtizeden keresztül is aránylag tünetszegényen
hordozzák. Amikor viszont a betegség már
elôrehaladott szakaszba kerül, például májzsugor
alakul ki, vagy megjelenik a májtumor, azt már
nagyon nehéz kezelni. Ezért fontos a fertôzött-
ség minél korábbi felismerése. Tudatosítani kell
az emberekben, hogy már létezik nagyon haté-

kony terápia e betegség ellen. Magyarországon
az egészségpolitika és a társadalombiztosítás
támogatásával a C-vírus-hepatitises betegek
szervezett ellátása példaértékû. A diagnosztika
mindenki számára elérhetô, 1992 óta kórházunk
Molekuláris Diagnosztikai Laboratóriuma az
egyik diagnosztikai centrum. A DAA készítmé-
nyek legújabb típusai, a minden HCV-genotípus-
ra hatékony készítmények 2020 óta biztosítot-
tak. A WHO programjához csatlakozva Ma gyar -
országon is célkitûzés, hogy 2030-ra HCV-men-
tes legyen az ország lakossága. Ehhez minden
feltétel adott, csak az eddig nem diagnosztizált
betegeket kell felkutatnunk.

– Mi hiányzik a kezelésekhez, a betegség végleges
felszámolásához?

– Most csak gyógyítani tudjuk a fertôzöttet,
de a megelôzés még nem áll rendelkezésünkre.
Hiányzik a védôoltás. A krónikus A- és B-vírus-
hepatitis ellen már régóta használjuk a vakcinát,
és kifejlesztették a HEV elleni védôoltást is, de
HCV ellen ez még nem sikerült. Ennek az a fô
oka, hogy ez egy RNS-vírus, amely nagyon gyor-
san változtatja a genomszerkezetét, vagyis köny-
nyen mutálódik, kibújik a vakcina hatása alól. A
2020-as év egy új vírusfertôzés, a SARS-CoV-2,
légúton terjedô vírus éve. A HCV szerkezete sok-
ban hasonlít a SARS-CoV-2 vírushoz, ami ugyan-
csak RNS-vírus, és szintén megjelentek a mutáns
változatai. Lényeges különbség, hogy a C-vírus-
hepatitis vér útján terjed, tehát sikeresen védekez-
hetünk ellene, és a terápiája is megoldott, de a
megelôzéséhez jelenleg még nincs védôoltás. A
Covid-19-fertôzés ellen már van vakcina, de a
hatékony gyógyszer kifejlesztése a jövô feladata. 

Az interjút készítette:
Varga János 

Hepatitis C-vírus-modell, 3D-s illusztráció
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A„sztyeppeországúton” keletrôl nyugatra
tartó magyarságot bizonyára akkor is
veszélyeztették hirtelen rájuk törô beteg-

ségek, járványok, amikor ennek dokumentációját
az írásbeliség hiányában nem tudták még leje-
gyezni, de szókészletünk eredete és változása e
nomád idôszakból is megôrzött olyan szavakat,
kifejezéseket, amelyek arra utalnak, hogy elôde-
ink már képesek voltak az életüket esetleg meg-
változtató események kimondására. Az „orvos”
szavunk feltehetôen a finnugor szókészletbôl
szár mazik, az „urwu/urvu/urvo” szóból ered,
mint ahogy az „orbánc” betegséget jelölô ki fe -
jezés is hasonló eredetû. A honfoglalás idején és
az azt követô idôszakban megszaporodtak a ma -
gyar nyelvbe bekerülô, az orvoslással, betegsé-
gekkel kapcsolatos szavak. Szláv eredetû a nyava-
lya, a rák szavunk, de a latin, a német vagy a fran-
cia nyelvbôl érkezô szavak együttesen megala-
pozták a késôbbi orvosi kifejezések szócsoport-
ját. A népi nyelvhasználatban gyakran az állatok,
növények, emberi testrészek, a színek, termé -
szet feletti lények elnevezései kerültek bele a be -
tegségek elnevezésébe (bárányhimlô, árpa, fôfá-
jás/fejfájás, szürkehályog, hagymáz stb.), néme-
lyikük etimológiája az uráli együttélés koráig kö -
vethetô vissza. Másfelôl a betegségekre utaló ki -
fejezések szitokszóként az ôsi hitvilág átokszóró
hagyományára utalhatnak (például A fene essen
belé!).

Légúti betegségek a magyar
költészetben

Az írásbeliség korától kezdve egyrészt megsza-
porodtak és a köznyelvben is egyre többször
használatosak az egészségügyi problémákra utaló
kifejezések, de konkrétan a járványokra utaló
szövegek hiányoznak. A szépirodalmi szövegek
világában tehát stilisztikai szempontból is igé-
nyes formában a betegségekrôl, járványokról

elôször a reneszánsz korban beszélhetünk. Hu -
nyadi Mátyás reneszánsz udvarának alakjai közt
tartjuk számon az Itáliában (Padova, Fer rara)
tanult Janus Pannoniust, aki latin nyelvû versé-
ben, amelynek Mikor a táborban megbetegedett a
címe a magyar fordításban, szinte ma is elfogad-
ható diagnosztikai leírást ad a tüdôgyulladásról.
Az ugyan nem derül ki a versbôl, hogy a beteg-
ség a veleszületett tüdôgyengeség, bakte riális
vagy vírusos fertôzés nyomán alakult-e ki (ere-
dendô tüdôproblémáira más versében találunk
utalást), a kórisme leírása pontos: 

„Kórság, sápadt Félelem és Düh, rút
Nyomor, ádáz

Arcu Vérontás táborozik ma velem,
És e nehéz életmódhoz túl gyönge tüdômnek
Hôség, por, zivatar s éji hideg sokat árt.”
[Kálnoky László fordítása (1)]

Betegség- és járványirodalom magyar módra
Diószegi Endre

Bár a magyar irodalom története korántsem fog át olyan széles idôsávot, mint az európai vagy világirodalom,
és a szerzôk számában is komoly elmaradásban van, az irodalmi mûvek minôsége, az aktuális témák,
mûfajok, írástechnikai megoldások, az adott korszak szellemiségének tükrözése, stílusainak megjelenítése egy-
egy írót vagy költôt világirodalmi szintre emelt. Ha a betegségek, járványok, világjárványok megjelenését
témaként vagy eszközként keressük irodalmunkban, nincs miért aggódni, a magyar szerzôk is foglalkoztak
bôséggel az emberek kisebb vagy nagyobb csoportját sújtó egészségügyi bajokkal. 

Janus Pannonius arcképe, Plautus-kódex
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A személyes panasz, a szenvedés megszólalta-
tásával a reneszánsz életszeretet és a közelgô ha -
lál kontrasztját olvashatjuk ki a versbôl. Másrészt
a klasszikus idômértékes verselés formafegyelme
(disztichonban írott vers, amely egy hexameter
és egy pentameter sorpárból áll, illetve ezek sza-
porításából) és az antik mitológiai alakokat fel-
vonultató (például Prométheusz, Héraklész, ter-
mészetesen a latinitás írásszabályai szerint írva),
néhol ironikus, önironikus látlelet a költô sanya-
rú élethelyzetérôl. Ugyanakkor a fordításban a
testi bajok jelzésére a fene, nyavalya, sápkór,
lobos kelevény szavak jelennek meg, némi ar -
chai kus népies hangulatot kölcsönözve a vers-
nek. Ugyanezt a témát variálja Janus a Be te ges -
kedése miatt panaszkodik 1466 márciu sá ban címû
versben is: 

„Hát én azt az idôt, amit életemül szab a sor-
som,

Már így tengetem el testi baj átkai közt?
Már ezután így lesz: titkos tûz égeti bensôm,
Csak betegeskedem, ép nem leszek én soha-

sem?” [Áprily Lajos fordítása (2)]

A lázbeteg Janus a táborozó Balázsnak címû
költeményben harmadjára is foglalkozik a testet
gyötrô lázas betegséggel. Búcsú Váradtól címû
mûvében az utazásra készülô Janus fájlalja, hogy
el kell hagynia a gyógyító forrásokat, amelyek
bajainak enyhítésében fontos szerepet játszot-
tak, de a király parancsa kötelezettség: „Hajrá,
fogyjon az út társak siessünk”(3).

A források alapján biztosra vehetô, hogy az
elsô magyar költônek, Janus Pannoniusnak, a hu -
manista, reneszánsz mûvészet mesterének halá-
lát 1472. március 27-én Medveváron meg hûlés
okoz ta. 

Janushoz hasonló alapossággal fogalmazza
meg tüdôgyulladását a magyar felvilágosodás
korának költôzsenije, Csokonai Vitéz Mihály is
Tüdôgyúladásomról címû versében:

„Fojtó szirokkóknak (4) hevétôl
Asznak tüdôhólyagjaim,
S a kriptáknak fagyos szelétôl 
Borsódznak minden tagjaim.” (5)

Talán sorsszerûnek is tekinthetô, hogy Cso ko -
nai haláláért is épp a tüdôgyulladás és annak szö-
vôdményei felelôsek. 1804. április 10-én in dult
Nagyváradra, hogy gróf Rhédei Lajos feleségé-
nek, Kátsándi Terézia asszonynak a temetésén
fel olvassa A lélek halhatatlansága címû versét. A te -
 metésen megfázott, az orvosi segítség sem tud ta
megmenteni, és hosszú szenvedés után halt meg
1805. január 28-án Debrecenben. 

Arany János sajátosan ironikus, önironikus
vers játékokban panaszolja el testi bajait, köztük

légúti betegségeit az 1882-es Elégiák címû vers-
füzérben:  

„O nátha, nátha! Grippe! (6)
Ka tarrhusz! Influensz!
Vagy bármi cifra névvel
S alakban megjelensz.
…Ugyan mért nem pihensz?” (7)

A tüdôgyulladás mellett a tbc is megjelenik a
magyar versköltészetben. Tóth Árpád Elkoptam
címû, 1928-as versében kegyetlen naturalizmus-
sal fejezi ki betegségének tüneteit: 

„A bordák közé aggatott
Tüdôt, mit bús kór lyuggatott…” (8)

Járványok és betegségek
a prózairodalomban

Az európai nemzeteket sújtó járványos betegsé-
gek idôrôl idôre megjelentek a történelmi Ma -
gyarországon is. A téma elsô irodalmi megjelené-
sei közé tartozik II. Rákóczi Ferenc Em lék ira -
taiban egy 1709-es szövegrész, amely a török
földrôl érkezô pestisjárvány elôfordulásáról ta -
nús kodik: 

„A szerencsétlenség betetôzésére tavasszal a pestis
kezdett jelentkezni a török határon, a nép közt el -
terjedt hírek szerint egy csongrádi lány egy csomag
kenderrel innen hurcolta be Csongrád városába, és
így kezdôdött nálunk a járvány. Gyorsan terjedt:
amikor én otthagytam Szerencset, a járvány már
erôsen közeledett oda” (9).

A pestis azonban a szabadságharc utáni idôk-
ben sem szakad el teljesen Rákóczitól, hiszen ro -

Arany János rekonstruált dolgozószobája a nagyszalontai Arany
János Múzeumban
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dostói tartózkodásuk alatt újra felbukkan. Errôl
a fejedelem íródeákja és kamarása, Mikes Ke -
lemen leveleiben hûen beszámol. 

1722. április 16-án kelt levelében a pestis terje-
désérôl ír, egyben máig megszívlelendô tanácsot
ad a járvány távoltartásával kapcsolatban: „Édes
oldalcsontomból való néném, arra vigyázzon kéd,
hogy a csont egészséges legyen, és cinterembe ne
vigyék. Azért nem kell a házból kimenni, otthon
kell ülni, és reméljük, hogy a jó Isten megtart ben-
nünket. Amen” (10). 

A karanténszabály talán elsô irodalmi megfo-
galmazása tehát Mikeshez köthetô irodalmunk-
ban. Június 24-i levelében az alábbiakat írja: 

„Édes néném, éppen nem kell nevetnünk. Nézze
kéd, honnét írok, meglátja kéd abból, hogy vagyon
abban valami. Abban a’ vagyon, hogy ide három
mélyföldnire kelletett jônünk, és a várost elhad-
nunk a pestis miatt. Vagyon immár két napja, hogy
itt vagyunk sátorok alatt egy nyomorú falu mellett.
Bercsényi úr minden pereputyostól a faluban egy
nyomorult udvarházban, vagyis majorban vagyon
szállva. A városban a pestis egészen elhatott, va -
gyon olyan nap, hogy másfélszáz embert is eltemet-
nek.” 

Ugyanebben a levélben meséli el Bercsényi ge -
nerális feleségének történetét, aki az ágyékán
megjelenô duzzanatot a pestisnek tulajdonította,
és minden este megkente szenteltvízzel, mígnem
az elmúlt, s csak akkor adott számot betegségé-
rôl. Mikes kissé maliciózus módon fogalmaz
elôadásában: „Az ô áitatos orvosságán mind a feje-
delem, mind mi eleget nevettünk. Egy keveset ne -
ves sen ked is” (11). 

Ám Mikes sem kerülhette el sorsát, Ro dos -
tóban halt meg 1761. október 2-án, a városban
újra megjelenô pestisjárványban.

1794-ben, az akkor alig négyesztendôs Köl csey
Ferenc a fekete himlô egyik szenvedô alanya.
Felépülése a betegségbôl valóságos csoda, de nagy

áldozattal járt, hiszen elvesztette fél szeme vilá-
gát. Az eszméletét vesztô kis beteget egy Pan ka
nevû bába a népi gyógymódok egyikével igyeke-
zett újra életre kelteni. 60-70 fokos kemencébe
bújt a gyermekkel, s a kint várakozó szülôknek
ekkor hét miatyánkot kellett elmondaniuk a gyó-
gyulás érdekében. Az eljárás minden bizonnyal a
hô hatására megduzzadó és kifakadó hólyagok
révén segítette a gyógyulást. Kölcsey már az ötö-
dik miatyánkra visszanyerte eszméletét, de a
kemenceajtó kinyitásakor egy szikra pat tant a
szemébe, amely fél szemére megvakította. 

1831-ben a kirobbanó kolerajárvány idején írt
levelei valóságos járványnaplónak tekinthetôk.
Bártfay Lászlóhoz írott levelében 1931. július 2-
án így fogalmaz a betegség terjedésérôl, a halálo-
zásokról és a korlátozó rendelkezésekrôl: 

„Június utolsó felében a sós szálakon lévô oro-
szok közt kiütött a veszedelmes vendég; ezek félvén,
hogy letartóztatni fognak, halottjaikat a Tiszába
hányták, de Ujlakon, Ugocsa vármegyében, a meg-
maradtak csakugyan ôrizet alá estek s elhullotta-
nak. E hullás következésében, minden hasonló sor -
sú oroszok ugyanott kontumácia alá vétettek; de a
veszély már észre nem véve, elôre nem is sajdíthat-
va Beregnek s a mi Szathmárunknak Tiszamelletti
helységeiben hirtelen jelengette magát. …Falunk
zár alatt van, s holnapután a szomszéd helységeken
keresztül katonai kordon vonatik” (12).

Az 1831-es kolerajárványról Kazinczy Ferenc
is tudósít leveleiben. Guzmics Izidornak címzett
július 10-i levelében említi a kolerajárványt és
annak következményeit: „Zemplényünk el van
re kesztve Abaujtól, ’s én Abaujban lakom, de há -
zamtól 300m ölnyire már kezdôdik Zemplény. Ily
közel lévén hozzám a’ veszély, feltettem magam-
ban, hogy postára sem küldök Újhelybe, hogy ha
ide is általcsap a cholera, azt ne mondhassák, hogy
azt a levelek hozzák ide” (13).

Augusztusban már Kazinczyékhoz is elér a
járvány, fia megbetegszik, de kigyógyul belôle,
felesége pedig a környékbelieket gyógyította.
Kazinczy azon aggódik, hogy mi fog történni, ha
ô is áldozata lesz a kórságnak. Emellett részletes
beszámolót ad a közállapotokról. Hogyan tá -
madta meg a tömeg több településen is Dókus
László viceispánt, vagy hogyan lôtték meg Koz -
ma Ferencet, aki felelôs volt a bizmut osztásért
(e szertôl is várták a járvány terjedésének las su -
lását vagy megszûnését). Terebesen addig kínoz-
ták Deszcsicska komisszárt, amíg megvallotta,
hogy a bizmuttal a császár és a nemesség a jobbá-
gyokat akarja megmérgezni, a segítségére igyek-
vô papot, aki fel akarta világosítani a zendülôket,
hogy a por nem méreg, hanem orvosság, épp-
hogy el nem verték. Kis idôvel késôbb szintén Te -
rebesen a katonaság a lázadó tömegbe lôtt, 16-an

A Pál utcai fiúk szoborcsoport, Budapest, VIII. kerület, Práter utcai
iskola elôtt, Szanyi Péter szobrászmûvész alkotása (2007)
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haltak meg. A betegség és az ismeretlen orvosság
okozta zûrzavar csak tetézte a bajokat.

Péterfy Gergely Kitömött barbár címû regé-
nyében az általános emberi tudatlanság példája-
ként írja le a parasztok idegenkedését a Kazinczy
kertjében nyiladozó magnóliafától. Idegen és épp
ezért félelmetes jelenségnek gondolták, Erzsó
szolgálójuk érzékletes beszámolót tart a fára ka -
pasz kodó „kanördög” bûzös leheletérôl, amely
aztán felpiszkálja a környékbeli parasztok babo-
nás képzeletét és az egyik reggel egy baltát adnak
Török Sophie kezébe: „Vágja ki grófnô. Ne várja
meg, amíg az emberek intézik el” (14).

A majd tíz esztendô múlva kirobbanó kolera-
járványt hasonlóképpen az ördög mûvének gon-
dolták. Félelmeik agresszív és barbár cselekede-
tekben testesültek meg. A regény történetében
Kazinczyék házához is eljutottak: „Az isten -
tagadó sátánimádó szabadkômûvest akarják, mert
miatta van a kolera” (15) – beszéli el a történetet
Török Sophie. Pedig akit kerestek, akkor már
nem élt, Kazinczy is a kolera áldozatává vált. A
lázongókat katonai sortûz tartotta távol a háztól,
az életben maradt bûnösöket néhány nap múlva
felakasztották Sátoraljaújhelyen.  

1906-ban jelent meg folytatásokban Molnár
Ferenc A Pál utcai fiúk címû regénye. A méltán
híres ifjúsági regény fôhôsének, Nemecsek Er -
nônek a halálát tüdôgyulladás okozta. A Fû vész -
kert jéghideg (tó, medence) vizében többször is
megmerülô Nemecsek szervezete nem tudott
ellenállni a lázas betegségnek. A fôszereplô min-
tájául szolgáló valós alak Feiks Jenô (1878–
1939) impresszionista festô, grafikus, Molnár
Ferenc gyermekkori barátja volt. Ám az 1960-as
években, amikor már nem élt egyetlen hitelesí-
tett Pál utcai fiú sem, egy szélhámos, Jezsek-
Józsika Fe renc megpróbált tôkét kovácsolni az
irodalmi hôs népszerûségébôl. Ennek eredmé-
nye az úgynevezett Nemecsek-per, amely 1963-

ban pontot tett a csaló ál-Nemecsek próbálko-
zására. 

A 20. század elején, az elsô világháború utolsó
esztendejében tört ki a spanyolnáthajárvány. Az
áldozatok száma már az 1918-as évben megha-
ladta a háború áldozatainak számát, a becslések
20 és 50 millió fô közti veszteségek között mo -
zognak. A hatalmas különbség oka a korabeli
dokumentálásban és a háború idején az egymás-
sal szemben álló felek szándékos titkolózásában
keresendô. A tavaszi elsô hullám halálozási ará -
nya még nem volt túlságosan magas, a második
hullám azonban pusztítóbb volt az elsônél.
A har madik hullám ugyan mortalitási szempont-
ból meghaladta az elsôt, de alacsonyabb volt a
másodiknál. A háborús viszonyok jelentôsen
befolyásolták a vírus terjedését és a halálozási
arányt. A katonaság körében az összezártság, az
ellátási és higiénés viszonyok elégtelensége fo -
kozta a bajt, a frontokon elcsigázott és legyen-
gült szervezet nem tudott ellenállni a fertôzés-
nek. Ráadásul a háborús körülmények miatt az
orvosi segítség és a gyógyszerellátás is akado-
zott. A polgári lakosságot sújtó járvány terjedé -
sé ben is az alultápláltság, a közegészségügyi álla-
potok játszottak döntô szerepet. 

Kuncz Aladár Fekete kolostor címû regényének
23. fejezete a Franciaországban a háború idején
internált, ellenséges országokból származó em -
be rek történetének talán legmegrázóbb része. A fo -
 golytábor lakói közt terjedô járvány karácsony-
kor tetôzött, a szenvedéstôl és kilátástalanságtól
elkeseredett foglyok tehetetlenül szemlélik tár-
saik halálát. Az elbeszélô az egyes emberek tör-
ténetéhez személyes megjegyzéseket fûz szigorú
tárgyilagossággal, ahogy a regény alcímében is
jelzi: Feljegyzések a francia internáltságból. 

„Két orvosságot alkalmaztak. A torkot és a mellet
jóddal beecsetelték, és égô vattával levegôtlenített
poharakat raktak a mellre és hátra, hogy a vérkerin-
gést a megtámadott helyeken felfrissítsék” (16).

A regény ugyanakkor a háború embertelensé-
gének megfogalmazása is, az embereket hamis
ígé rettel és célokkal egymással szembefordító
háborús politika pacifista vádirata. 

A spanyolnáthajárvány Karinthy Frigyes írásai -
ban is megjelenik. 1918 szeptemberében a Pesti
Naplóban közölt A feleségem beszéli címû szatiri-
kus tárcájában a karanténszabályok és a normális
életvitel összevetésében mintha még nem érezte
volna a veszély súlyát. Októberben feleségének
megbetegedése, majd halála után az író Kiadatlan
naplójának részlete bizonyítja, hogy életének pe -
remére került:

„A lelki sérülés nem gyógyul be soha: de hozzá-
szokik a lélek. Úgy érzem, agyamban daganat kép-
zôdött, vagy egy éles idegen tárgyat döftek bele,
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A seattle-i rendôrök szolgálatban az influenza-
járvány idején, 1918 decemberében
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amikor ô meghalt – ezt a kést nem húzhatom ki
belôle többé, mert hiszen ô halott marad (csak ha
feltámadna, ami lehetetlen), de idôvel hozzászokik
majd az agyam a késhez és járni fogok vele, mint
aki golyót hord a koponyacsontban. Nyomorék let-
tem egész életemre” (17).

Az idézet több szempontból is figyelemremél-
tó. Az asszociációs körben ott rejtôzik a háborús
veteránok maradandó sérülésére való utalás és
nem utolsósorban az agytumor képe. Karinthy
betegségének, stockholmi agymûtétjének törté-
netét az Utazás a koponyám körül címû regényé-
ben beszéli el 1937-ben.

1940-ben jelent meg P. Howard, azaz Rejtô
Jenô Vesztegzár a Grand Hotelben címû regénye.
A történet keretéül és a sajátos körülmények ki -
váltó okaként a bubópestis okozta karanténhely-
zet szolgál. A történet a Bali-csoporthoz tartozó
Kis-Lagondában játszódik, amely felkapott fürdô-
hely minden nemzetbeli gazdagok és szálhámosok
számára. A szállodában rekedt szereplôk mind
kalandos életû és szándékú figurák, akik mulatsá-
gosnál mulatságosabb helyetekben igyekeznek
megszerezni a banánoxid képletét. A kényszerû
vesztegzár ötletét Rejtô a jól bevált fordulatokkal
variálja. A regény in medias res kez dôdik, a har-
madik fejezetben olvashatunk a szö gesdrót-
kerítés felállításáról, a vesztegzárról, hiszen nem
lehet karanténba vinni az elôkelô vagy annak lát-
szó vendégeket, inkább a karantén jön hozzájuk.
A szórakoztató történet persze szerelmi szállal is
gazdagodik, amely fordulatokban bôvelkedve jut
el a végpontjára. Rejtô re gényébôl készült a nagy
sikerû film, a Meztelen diplomata (1963) és színhá-
zi elôadás is (2008, Nemzeti Színház).

A jelenlegi járványhelyzetre reflektáló irodal-
mi alkotások közül Pataki Éva Nagymama vesz -

tegzár alatt címû regénye a 2020-as tavaszi idô-
szakban kezdôdik. Mindannyiunk személyes ta -
pasztalatai köszönnek vissza a regény lapjain: a
nagy felvásárlás idôszaka, azaz a „nagy” liszt-,
élesztô- és vécépapírválság, amely kizökkentette
az embereket a rendes kerékvágásból, és régi
háborús beidegzôdések, a nagyik legendái nyo-
mán kezdôdik meg a versenyfutás a fent leírt
„létszükségleti” cikkekért. A magyar néplélek sa -
játos viselkedésének kapcsán jegyzi meg a szer-
zô, hogy sokan igyekeztek a hivatalos bejelenté -
sekkel ellentétes dolgokat cselekedni. Amikor
például még nem volt kötelezô a maszkviselés,
mindenki igyekezett, néha „okosba” is, megsze-
rezni és tüntetôleg még magányos autósként is
viselni a maszkot, de ahogy ez kötelezettséggé
vált, a csinos védôeszközök lassan lecsúsztak az
orr alá, és nem nagyon akartak visszamászni ren-
deltetési helyükre. Ez a hullám igazából akkor ért
véget, amikor pénzbírsággal fenyegették a masz-
kot hanyagul viselôket. 

A márciusban életbe lépett korlátozások nyo-
mán született a Könyvkészítôk Informális Fó ru -
mának tagjai által jegyzett Karanténnapok hor -
daléka címû könyv. Az elsô két hónap ese mé -
nyeit naplószerû, vallomásos írások, esszék, ver-
sek, novellák, grafikák és fotók formájában adták
közre a szerzôk. 

A járványnak bizony még koránt sincs vége,
eltart még egy darabig, szerzôk is vannak szép
számmal, így minden bizonnyal ebben az eszten-
dôben is születnek majd olyan mûvek, amelyek-
nek témája a pandémia. 

A szerzô a budapesti Ady Endre Gimnázium
magyar–történelem szakos tanára. 
E-mail: tandor36@gmail.com
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AGoogle számításai szerint 129 864 880 kü -
 lönféle könyv van, illetve volt 2020 au -
gusz tusában a világon (https://mashable.

com/2010/08/05/number-of-books-in-the-world/
?europe=true). Ez a szám azóta legalább eggyel
nôtt, ôsszel ugyanis megjelent Staar Gyula A ma -
tematika emberi arca – Beszélgetések címû, mint -
egy 500 oldalas nagyszerû könyve, a tudomány és
a mûvészet iránt elkötelezett Vince Kiadó gon-
dozásában. A szerzô ezzel próbára teszi a mate-
matikai statisztika egyik alaptételét, miszerint, ha
a vizsgált minta száma (x) tart a végtelenhez,
akkor a mintaszám eggyel való változtatásának,
azaz például az x+1 esetszám alkalmazásának
gyakorlatilag nincsen, nem lehet kö vetkezménye.
Vagy mégis?

A szerzô korábban évtizedeken át a Természet
Világa fôszerkesztôje volt, akirôl, mint az „Év
ismeretterjesztôje” díjasáról kisbolygót is elne-
veztek, és aki mint matematika–fizika szakos ta -
nár nemcsak felkészült szakértô, de mesteri kér-
dezô is, aki kíváncsi az interjú alanyára és minden
esetben megtalálja a kulcslyukat, amelyet felkínál
nekünk, hogy azon keresztül a mélyben zaj ló/
zajlott eseményekre is láthassunk.

Kik a szereplôk? A századforduló közismert,
világhírû hazai és nemzetközi kutatói, meghatá-
rozó matematikusai, illetve a matematika tanítá-
sát vállaló, határon belüli és túli kiváló szakem -
berek.

Mirôl szól a könyv? Nem meglepô, hogy a
matematikáról, a matematikusokról; ami azon -
ban feltûnô, hogy valójában az életrôl, annak tel-
jességérôl és bonyolult összefüggéséirôl szól;
ráadásul lebilincselô módon. Megtudhatjuk pél-
dául, hogy eredményeikkel, elméleteikkel miként
nyitnak új utakat a gráfelmélet, a számelmélet, a
csoportelmélet, az algebrai geometria hazai kuta-
tói, milyen erôteljes ezeknek a nemzetközi kiha-
tása és gazdag az alkalmazási lehetôsége. Vagy
miért akartak világhírû matematikusok orvossá
lenni, és miért volt, aki matematikusnak készült,
mégis orvos lett belôle. Hol a helye a matemati-
kának a tudományok között Vekerdi László és
Benedek István szerint? Mi a különbség a szép -

irodalmi és a tudományos mûvek írása és sorsa
között? Mit gondol errôl Simonyi Károly, és
miért mond ellent ennek Lovász László? Mi tör-
tént volna, ha a Lovász nagypapa és nem a nagy-
mama akarata érvényesül? Mit csinál az Abel-
díjas matematikus éjjel a Duna-parton: sétálgatva
dolgozik vagy álmodozik? Hogyan zajlik a „ma -
tematikai Nobel-díj” átadása, hogyan kell ahhoz
felöltözni, és jó-e, ha ért a kitüntetett a sport-
hoz? Milyen volt a frontszolgálat és a hadifogság
a fiatal matematikusnak? Jó-e a Bo logna-rend -
szer, vagy miért olyanok a hazai Pisa-felmérések
eredményei? Tudjuk, hogy mit jelent a szafarik
„Big five”-ja Afrikában, köztük a vízilóval, de mit
jelent ez Budapesten? 

Az egyes szereplôk és az általuk felemlített
kiemelkedô hazai és nemzetközi szak tekin té -
lyek bôl igazi mûködô kis, illetve nagy világháló-
zat tárul fel elôttünk, melynek matematikája is
egyre bonyolultabbá válik. Elálmélkodhatunk
azon is, hogy ki az, aki erdômérnöki egyetemi ta -
nulmányait az utolsó évben abbahagyja, hogy el -
végezze az orvosi egyetemet; beleszeret a ma te -
matikába, a mûvészetekbe, a filozófiába, és
könyv táros lesz belôle, hogy végül az egyik
legnagyobb mûvelôdéstörténésszé, igazi klasszi-
kus polihisztorrá váljék. 

Vajon megy-e ezen beszélgetések által a világ
elébb? Tudjuk, a jó beszélgetések nemcsak nélkü-
lözhetetlen részei az életnek, de meg is hosszab-

Staar Gyula: 
A matematika emberi arca
– Beszélgetések

Staar Gyula 
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bítják azt. Lehet, hogy ez a hatás akkor is érvé-
nyesül, ha csak olvassuk a beszélgetéseket?
Akkor bizonyára, ha a kérdezô és a kérdezettek
is kiemelkedô szellemûek, tudásukon és mû velt -
ségükön túl erkölcsileg is iránymutatók, példa-
képek. 

„Önök is megkérdezhetik, miért éppen a
matematikusokat választom beszélgetôtársnak,
miért ôket, eredményeiket, sikereiket és küzdel-
meiket igyekszem megmutatni. Meglehet, mások
könnyebb anyagból készítenek színes szôttest,
engem azonban vonzanak a nehezebb feladatok.
Magyarországon pedig sok híres matematikus
született, nevelkedett, számosan közülük világ -
hírûek lettek. Büszkék lehetünk rájuk. Ôket em -
berközelbe hozni a mi feladatunk, miként ne ves
íróink, költôink, színészeink, sportolóink be mu -
tatása is a mi dolgunk. Azt sem hallgathatom el,
hogy közel áll hozzám ez a világ, mivel a ma -
tematika igazságait nem lehet csûrni-csavarni, itt
a rendkívüli tudás már fiatalon megmutatkozhat,
amit a matematikustársadalom egy emberként
elismer. A matematika szövete összeköt tehetsé-
geket, nemzedékeket” – írja a kötet szerzôje a
be vezetésben. 

„A szerzô korábbi – matematikusokkal folyta-
tott – interjúköteteihez viszonyítva itt jóval
nagyobb hangsúlyt kap a tágabb környezet, ami
különösen fontos a magyar matematika sikerei -
nek megértéséhez is. Például megismerkedhetünk
több matematikatanárral, közöttük a Fa zekas
szuperosztályának matematikatanárával. Az ô
szerepük a jelenben alapvetô, de olvashatunk a
múltról is: elsôsorban a magyar matema tika »ôs -
történetérôl«, nevezetesen fôleg a Bo lyaiak ról.
S hogy a kép még gazdagabb legyen, megjelenik
olyan világsztár magyar származású informati-
kus, aki nemcsak személyében izgalmas alany,
hanem a tudomány, a matematika szponzoraként
is jelentôs, itthon is, és az USA-ban is.

A szerzô maga is matematika szakot végzett,
több évtizedes, páratlanul komoly gyakorlata van
matematikusok megszólaltatásában. Erre ugyan-
csak szükség van, mivel a matematika mind hosz-
szú története, mind szépsége dacára sokak szá-
mára nehezen érthetô még akkor is, ha itt az
alapvetô cél kiemelkedô és személyükben külö-
nösen érdekes tudósok és tanárok gondolataival
való megismerkedés” – írja Szász Domokos aka-
démikus a kö tet elôszavában. 

Kérdezhetik, kiknek ajánlanám ezt a könyvet?
Ajánlom az idôsebbeknek, mert ôk a kötet által
átölelt kort, a 20. századot, annak szereplôit,

eseményeit ismerik, mert nekik a komplex,
mélyre ásó, részleteket bemutató, emlékeket
mozgósító olvasmány különleges élményt jelent
majd. Ugyanígy ajánlom a könyv olvasását,
tanulmányozását a fiatalabb generációknak is,
mert ôk a könyv által átölelt kort, a 20. századot,
a szereplôket és eseményeket egyáltalán nem,
vagy csak hiányosan ismerik. Számukra a komp-
lex, mélyre ásó, részleteket is bemutató olvas-
mány szüleik, nagyszüleik korát tárja fel izgal-
mas formában, emberi sorsokon keresztül;
nekik ezért jelent majd különleges élményt. A kö -
zelmúlt történelmének megismerése nemcsak
kötelesség, de feltétel is a jobb jövô építéséhez.
Végül a legfiatalabbaknak pedig azért ajánlom,
mert a szereplôk viselkedésükkel, gondolkodás-
módjukkal, szakmai és emberi kiállásukkal nem-
csak példát mu tatnak, hanem még a pályaválasz-
tásban is el iga zíthatnak. Így válik ez a matemati-
ka kis világát, emberi arcát és az élet teljességét
meg ele ve nítô mû össztársadalmi hasznot hajtó
és örömöt szerzô igazi, jelentôs alkotássá, mely
nem csak x+1.

dr. Rosivall László

LAM 2021;31(1–2):79–80.
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