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A szívelégtelenség önmagában
is növeli a cardiovascularis
betegségek, a myocardialis
infarktus, az ischaemiás 
szélütés, a cardiovascularis
halál kockázatát.

A lipoprotein(a) az LDL
molekuláris szerkezetéhez
hasonló lipoproteinfrakció, 
és az atheroscleroticus 
eredetû érbetegségek 
rizikófaktora.

A keretrendszer korlátokkal
ugyan, de megfelelônek bizo-
nyult az egészség-gazdaságtani
elemzések bizonytalansági
tényezôinek dokumentálására
és rendszerezésére.

Az egészségtelen táplálkozás
okozta elhízás, és az ahhoz
kapcsolódó betegségek súlyos
népegészségügyi problémát
jelentenek már a fiatalok
körében is.
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A 20. század elején a nôk 
befogadása az egyetemekre 
még nehézkes volt, 
különösen a budapesti 
orvostudományi karon.

Mûvészek, akik 
a legkülönbözôbb módokon
ábrázolták a saját nemükhöz
való vonzódásukat, illetve
érzelmi kötôdésüket.

A nagyon nagy kockázatú 
betegek koleszterin-
csökkentésénél figyelembe kell
venni az LDL-C kiindulási
értékét, és az elérhetô csökkenés
mértékét.

Interjú Roska Botond 
orvos-kutatóval a vakság 
gyógyításának lehetôségeirôl, 
a retina mûködésének 
ismert és ismeretlen 
mechanizmusairól. 
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Cardiovascularis prevenció 2021 – az Európai
Kardiológiai Társaság 2021. évi irányelvei. Speciális
megfontolások   
VÁLYI PÉTER, KÉKES EDE

2021. augusztus 31-én jelent meg az Európai
Kardiológiai Társaság (European Society of
Cardiology) „ A cardiovascularis betegségek
prevenciója a klinikai gyakorlatban” címû
irányelve. Az irányelv részletesen elemzi az
atherosclerosisos eredetû cardiovascularis
betegségek kockázati tényezôit, azok felmé-
rését, kezelését, a kockázatot befolyásoló
faktorokat, a cardiovascularis betegségek tár -
sadalmi és egyéni szintû megelôzését. A
2016-ban kiadott korábbi irányelv kor sze -
rûsítését az atherosclerosisos eredetû cardio-
vascularis betegség kockázatának és a keze-
lés kedvezô hatásának elôrejelzésében az
utóbbi idôben bekövetkezett jelentôs fejlô-
dés, új gyógyszerek és terápiás célok megje-
lenése tette szükségessé. Jelentôsen átalakult
a kockázatfelmérés rendszere, amely újab-
ban a halálos és nem halálos cardiovascula-
ris események kockázatát 10 év távlatában,
illetve élethossziglan együttesen jelzi elôre.
Az új irányelvben a kockázatbesorolásban a
korábbinál jelentôsebb szerepe van az élet-
kornak. Részletesen bemutatjuk az egészsé-
ges, illetve a már bizonyított atherosclerosi-
sos cardiovascularis betegségben, diabetes
mellitusban és más speciális betegségekben
szenvedô és állapotú személyek kockázatá-
nak felmérését és lépcsôzetes kezelését. Így a
kockázati tényezôk befolyásolásának kedve-
zô hatása, a megnyert életévek élethosszig
bemutathatók, ami elôsegíti, hogy a beteg
preferenciáit figyelembe véve, személyre
sza bottan, közösen döntsünk a beavatkozá-
sokról és azok mértékérôl. 

cardiovascularis prevenció, 
kockázat, kockázati tényezôk, 

kockázatbecslô rendszerek, 
kockázat kezelése

CARDIOVASCULAR PREVENTION 
2021 – GUIDELINES OF EUROPEAN
SOCIETY OF CARDIOLOGY 2021.
SPECIAL CONSIDERATIONS

On 31 August 2021, the European Society
of Cardiology published its guideline
“Prevention of cardiovascular disease in cli-
nical practice”. This guideline provides a
comprehensive review about risk factors of
atherosclerotic cardiovascular disease, their
assessment, potential modifiers, treatment
and prevention of the cardiovascular dis -
ease itself at societal and individual levels
respectively. The previous guideline issued
2016, had to be updated due to the recent
significant advances in risk prediction of
cardiovascular disease on atherosclerotic
background and due to the beneficial
effects of treatment, emerging new drugs
and therapeutic targets. The risk assessment
system has undergone a major overhaul
and now predicts the risk of fatal and non-
fatal cardiovascular events together over a
10-year horizon and over a lifetime. In the
new guideline, age plays a more important
role in risk classification than before. The
risk assessment and staged management of
apparently healthy people or patients with
established atherosclerotic cardiovascular
disease, diabetes mellitus and other specific
diseases or conditions are detailed. The
positive impact of influencing risk factors,
the years of life gained can recently be pre-
sented in a lifetime perspective, which will
help to make an individually tailored deci-
sion on the extent of interventions, while
taking into account also the patient’s prefe-
rences.

cardiovascular prevention, 
risk, risk factors, 
risk assessment systems, 
risk management

dr. VÁLYI Péter (levelezô szerzô/correspondent): Érgondnok Rendelôház, Sopron; 
VALYTERAPIA Egészségügyi és Szolgáltató Bt., Gyôr/VALYTERÁPIA Health and Service Deposit Company;

Psychiatric Residential Home. E-mail: dr.val.pet@gmail.com
prof. dr. KÉKES Ede: Pécsi Tudományegyetem, Klinikai Központ, Kardiológiai Tanszék/University of Pécs,

Clinical Center, Department of Cardiology; Pécs

Érkezett: 2021. november 9. Elfogadva: 2021. november 11.
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Vályi P, Kékes E. Cardiovascularis prevenció 2021 – az Európai Kardiológiai Társaság 2021. évi irányelvei. Általános elvek. LAM
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Közleményünk Cardiovascularis prevenció
2021 – az Európai Kardiológiai Társaság
2021. évi irányelvei. Általános elvek címû,

már megjelent részében, az Európai Kardiológiai
Társaság 2021. évi, az atherosclerosisos cardio-
vascularis betegségek (myocardialis infarktus,
szélütés, perifériás artériás betegség) prevenció-
jának a mindennapi klinikai gyakorlatáról írtunk.
Az irányelv alapján bemutattuk a cardiovascularis
kockázat felmérésének formáit, osztályozását, a
feltételezhetôen egészséges személyek vagy az
atherosclerosisos cardiovascularis betegségben
(ASCVB) szenvedô, de az alkalmazott kezelés
mellett évek óta stabil állapotú személyek 10 éves
teljes (nem halálos és fatális) cardiovascularis
kockázatát elôre jelzô, újonnan kidolgozott
SCORE2 és SCORE2-OP algoritmusokat. Szó
esett a kezelés általános elveirôl, az ASCVB-ben,
a diabetes mellitusban szenvedô egyének kocká-
zatának felmérésérôl, a rizikóbesorolást és a koc-
kázati kategóriát figyelembe vevô kezelés elkez-
dését és célértékeit módosító tényezôkrôl, az
élettartam-kockázatról, a kockázati tényezôk
eredményes kezelésébôl származó egészségnye-
reségrôl, a kockázat megbeszélésérôl a páciens-
sel, és az ezt elôsegítô eszközökrôl. 

Az atherosclerosisos
cardiovascularis betegség
kockázatát befolyásoló 
klinikai állapotok
Az ASCVB kockázatának meghatározásakor a
hagyományos kockázati tényezôk, az ezekre
épülô kockázati algoritmusok, a korábban részle-
tesen tárgyalt módosító tényezôk mellett bizo-
nyos klinikai állapotokat is figyelembe kell ven-
nünk, amelyek önmagukban is növelhetik a car-
diovascularis (CV) rizikót vagy az alapbetegség-
gel társulva rontják a prognózist. Gyakori, hogy
ezeknek a klinikai állapotoknak a patogenezisé-
ben, lefolyásában az ASCVB-ben is szerepet ját-
szó kockázati tényezôk is jelen vannak és együt-
tesen növelik a betegségterhet, az egészségkáro-
sodásnak és következményeinek a súlyosságát. 

Krónikus vesebetegség

2017-ben mintegy 850 millió olyan egyént tar-
tottak nyilván világszerte, akik vesepótló keze-
lést nem igénylô krónikus vesebetegségben
(KVB) szenvedtek. A KVB prevalenciája mind a
férfiak, mind a nôk között körülbelül 10-12%. A
KVB a leggyorsabban növekvô halálokok között
ma már a harmadik helyet foglalja el. Krónikus
vesebetegség esetén a vesék strukturális és/vagy

funk cionális károsodása több mint 3 hónapja
kimutatható, és befolyásolja az egészségi álla-
potot. A krónikus vesekárosodás kritériumai és
jelei az albuminuria megjelenése [a vizeletminta
albumin-kreatinin hányadosa (albumin-to-crea-
tinine ratio, ACR) >30 mg/g (>3 mg/mmol)]
és a glomerularis filtrációs ráta csökkenése (esti-
mated glomerular filtration rate, eGFR <60
ml/perc/1,73 m2). A GFR-t meg lehet becsülni
(becsült GFR – estimated GFR, eGFR) a szé-
rum kreatininszintje és a CKD-EPI (Chronic
Kidney Dis ease Epidemiology) Kollaboráció
képlete alapján.

Diabetes vagy ASCVB hiányában mérsékelt
sú lyosságú a KVB, ha az eGFR 30−44 ml/min/
1,73 m2 és az ACR <30 mg/g (<3 mg/mmol;
normoalbuminuria) vagy eGFR 45−59 ml/min/
1,73 m2 és ACR 30−300 mg/g (3–30 mg/mmol;
microalbuminuria) vagy eGFR ≥60 ml/min/1,73 m2

és ACR >300 mg/g (>30 mg/mmol; proteinu-
ria]). A mérsékelt súlyosságú KVB önmagában is
nagy cardiovascularis kockázattal jár. 

Diabetes vagy ASCVB hiányában súlyos fokú
a KVB, ha az eGFR <30 ml/min/1,73 m2 vagy
eGFR 30−44 ml/min/1,73 m2 és ACR >30 mg/g
(>3 mg/mmol). A súlyos fokú KVB önmagában is
igen nagy cardiovascularis kockázatot jelent. 
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ACR: albumin/kreatinin arány (albumin/creati -
nine ratio)

AF: pitvarfibrilláció (atrial fibrillation)
ASCVB: atherosclerosisos cardiovascularis be -

teg ség
AVAB: alsó végtagi artériás betegség
CAB: coronariaartéria-betegség
CEVAB: cerebrovascularis betegség
COPD: krónikus obstruktív pulmonalis be teg -

ség (chronic obstructive pulmonary disease)
CV: cardiovascularis
CVB: cardiovascularis betegség
e-GFR: becsült glomerularis filtrációs ráta (esti-

mated glomerular filtration rate)
ESC: Európai Kardiológiai Társaság (European

Society of Cardiology)
HbA1c: glikált hemoglobin A1c
KVB: krónikus vesebetegség
OSA: obstruktív alvási apnoe szindróma (obst -

ruc tive sleep apnea syndrome)
PF: pitvarfibrilláció
RRs: szisztolés vérnyomás
RRd: diasztolés vérnyomás
SZE: szívelégtelenség
T1DM: 1-es típusú diabetes mellitus
T2DM: 2-es típusú diabetes mellitus
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A KVB-ben szenvedô betegek morbiditásának
és mortalitásának a vezetô oka a CV betegség.
Még abban az esetben is, ha figyelembe vesszük
az ASCVB kockázati tényezôit, beleértve a ma -
gas vérnyomást és a diabetes mellitust is, a mor-
talitás kockázata a CKD súlyosságával nö -
vekszik. Az eGFR-nek 60–75 ml/perc/1,73 m2-
nél alacsonyabb értékre csökkenése lineárisan
növeli az ASCVB kialakulásának a való szí nû sé -
gét, 15 ml/perc/1,73 m2 eGFR esetén a CV be -
tegség kockázata 3-szorosára nô. 

KVB-ben a nem hagyományos CV kockázati
tényezôk hatását is figyelembe kell venni, pél dául
az uraemia miatt fokozódik a gyulladás, az oxi -
datív stressz, a vascularis kalcifikáció, amelyek
nemcsak az ASCVB kockázatát fokozzák,
hanem megváltoztathatják a CV betegségek kli-
nikai megjelenési formáit, a tüneteket is. 

Pitvarfibrilláció

Pitvarfibrillációban (PF) a teljes halálozás relatív
kockázata 1,46-szoros, a cardiovascularis morta-
litásé 2,03-szoros, a súlyos CV eseményeké 1,96-
szoros, a szélütésé 2,42-szoros, az ischaemiás
eredetû cerebrovascularis eseményeké 2,33-szo-
ros, az ischaemiás szívbetegségé 1,61-szoros, a
hirtelen szívhalálé 1,88-szoros, a szívelégtelenségé
4,99-szoros, a krónikus vesebetegségé 1,64-szo-
ros és a perifériás verôérbetegségé 1,31-szoros.
Nôkben a PF jelentôsebb kockázati tényezônek
látszik, mint férfiakban. A PF prevalen ciája a tel-
jes lakosságban jelenleg 2–4%, a lakosság örege-
désével, a PF gyakoribb felismerésére törekvés-
sel, a CV halálozás csökkenésével a jövôben a PF
elôfordulásának a növekedése (körülbelül 2,3-
szoros) várható. A PF-nek az életkorral korrigált
incidenciája, prevalenciája és élettartam-kockáza-
ta férfiakban nagyobb, mint nôkben. Minden
harmadik 55 éves európai embernél valószínû,
hogy az élete folyamán PF lép fel. Az ASCVB
kockázati tényezôi, a társbetegségek, az életmód
és az életkor szignifikánsan növelik a PF megje-
lenésének a kockázatát. Az ASCVB kockázati
tényezôinek és a társbetegségeknek a PF gyako-
riságát növelô hatása arra utal, hogy az ASCVB
rizikófaktorainak a korai és intenzív kezelése
csökkentheti a PF elôfordulását. Az egészségte-
len életmód – kockázati tényezôk – CV beteg-
ségláncolat hozzájárul a pitvarok strukturális és
funkcionális átépüléséhez, az úgynevezett pitvari
cardiomyopathiához. A PF ki alakulása számos
tényezô kölcsönhatásának a kö vetkezménye. A
kockázati tényezôk és a CV betegségek eredmé-
nyes kezelése csökkenti a PF-fel kapcsolatos
betegségterhet, perzisztáló PF-ben és szívelégte-
lenségben (SZE) jelentôsen javíthatja a szi nusz -

ritmus fennmaradásának valószínûségét. Fon tos -
nak látszik a kockázati tényezôk komplex keze-
lése, mert csak az egyes rizikófaktoroknak (pél-
dául a magas vérnyomásnak) a befolyásolása nem
javítja egyértelmûen a prognózist. PF-ben az
ischaemiás szélütés éves kockázata körülbelül
5%, bár ezt a társbetegségek
jelentôsen befolyásolhatják.
A PF-fel összefüggô cardio-
emboliás szélütés általában
súlyosabb lefolyású és gyak-
ran ismétlôdik. Egy japán
lakossági vizsgálat eredmé-
nyei szerint PF-ben a leg-
gyakoribb halálokok a szív -
elégtelenség (14,5%), a malignus betegségek
(23,1%), az infekciók/szeptikus állapotok
(17,3%) és csak 6,5%-ban a cerebrovascularis
történés. Mindez arra utal, hogy az antikoagu-
láns-terápia és az SZE kezelése mellett a társbe-
tegségek erôteljes kezelése is szükséges a PF-fel
összefüggô morbiditást és mortalitást csökken-
téséhez. A fizikai aktivitás és a PF kapcsolata U
alakú, mind az ülô életmód, mind az igen inten-
zív fizikai terhelés növelheti a PF kockázatát,
eltérô mechanizmusokkal. Az élsportolókban
fellépô PF azonban nem jár a szélütés kockázatá-
nak a növekedésével.

Szívelégtelenség

Az ischaemiás szívbetegség okozta szívelégte-
lenség (SZE) az ASCVB-nek egyik súlyos klini-
kai megjelenési formája. Ez fordítva is igaz, az
SZE önmagában is (fôleg az ischaemiás etioló -
giájú) növeli a CV betegségek (myocardialis
infarktus, szívritmuszavarok, ischaemiás szélü-
tés, CV halál) kockázatát. A tünetmentes bal-
kamra-diszfunkció (szisztolés és/vagy diaszto-
lés) és a tünetekkel járó SZE (függetlenül a bal
kamrai ejekciós frakciótól) növeli a CV okból
szükségessé váló sürgôs kórházi kezelések gya-
koriságát (beleértve az SZE súlyosbodása
miattit is), fokozzák a CV eredetû és a teljes
halálozás kockázatát. Az SZE-nek a klinikai
kimenetelre gyakorolt kedvezôtlen hatását
egyaránt kimutatták tünetmentes, korábban CV
betegségben nem szenvedô betegekben, akut
myocardialis infarktusban szenvedô vagy azt
korábban átvészelt személyekben, akut vagy
korábbi szélütést elszenvedettekben és más CV
betegségben szenvedôkben is. Az ischaemiás
eredetû SZE az egyén számára önmagában is
igen nagy CV kockázatot jelent és szükségessé
teszi a szekunder CV prevenciós stratégia min-
den elemének alkalmazását. A csökkent ejekci-
ós frakcióval járó szívelégtelenségben a CV

Nôkben a pitvar -
fibrilláció jelentôsebb
kockázati tényezônek
látszik, mint férfiakban.
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morbiditás és mortalitás mérséklésére számos,
bizonyítottan hatásos gyógyszer szedése is
szükséges.

Rák

Rákos betegekben átfedés mutatható ki a rák és
az ASCVB kockázati tényezôi között, ami közös
biológiai mechanizmusokra és genetikai hajlamra
utal. Ezeknek a megelôzése és eredményes keze-
lése mind a CV betegség, mind a rák kockázatát
csökkentheti. Figyelembe kell venni, hogy a CV
kockázat gyakoriságát, mértékét a rák kezelésére
szolgáló gyógyszerek CV toxicitása és a beteg
sajátosságai is befolyásolhatják. Számos ráktí-
pusban az újfajta kezelések hatására javul a prog-
nózis, és a CV betegségekkel kapcsolatos morta-
litás már meghaladhatja a rák recidívája által oko-
zott halálozást. Az új rákellenes gyógyszerek és
más hatásos kezelési formák mind a korai idô-
szakban, mind a késôbbiekben CV mellékhatá-
sokkal járhatnak, beleértve a cardiomyopathiát, a
balkamra-diszfunkciót, az SZE-t, a hypertoniát,
a coronariabetegséget, a ritmuszavarokat és más
károsodásokat is. Igen fontos a hatékony straté-
gia kidolgozása a rák kezelésével összefüggô CV
toxicitás elôrejelzésére és megelôzésére. A radio-
terápia kardiotoxicitásának latenciája és súlyos-
sága, a gyakoribbá váló akcelerált atherosclerosis
és cerebrovascularis betegség kialakulása számos
tényezôtôl függ, beleértve a dózist (a teljest és a
frakcionáltat is), a szívet ért besugárzást, az
egyidejûleg adott gyógyszerek CV toxicitását, a
beteg sajátosságait (életkor, hagyományos CV

kockázati tényezôk, a kór -
elôzményben szerepelô CV
betegség). A radio- és
kemoterápia közvetlen ér -
ká rosító hatást is gyakorol-
hat, növelve az atheroscle-
rosissal összefüggô CV ese-
mények kockázatát. A szív
funkcionális állapotát a rák
kezelése elôtt és alatt is elle-
nôrizni kell, a potenciálisan
kardiotoxikus kemoterápiás

gyógyszerek okozta funkciókárosodás korai ki -
mutatása érdekében. A tü net mentes károsodás
kimutatása képalkotó eljárásokkal és a vérben
megjelenô biomarkerekkel (például car dialis tro-
poninok és natriureticus peptidek) egy értelmûen
indokolt. A bal kamrai ejekciós frakció szignifi-
káns csökkenését megelôzheti a szívizom defor-
málódásának („strain”), különösen a longitudi-
nális deformálódás („longitudinal strain”) kóros-
sá válása. A trastuzumab és az anthracyclinek
kardiotoxicitásának a renin-an gio tenzin-aldo -

szteron rendszert gátló gyógy sze rekkel és/vagy
β-blokkolókkal való meg elô zését vizsgáló
véletlenszerû betegbesorolásos klinikai vizsgála-
tok eredményei ellentmondásosak voltak. A fô
kedvezô hatás a szív mágneses rezonanciás vizs-
gálatával kimutatható kisebb mértékû átépülése
(„remodeling”) vagy a bal kamrai ejekciós
frakció kisebb mértékû csökkenése, azonban
egyelôre nem bizonyított, hogy ez a klinikai
kimenetel javulásával is együtt járna. A kemote-
rápia toxicitását csökkentheti az aerob fizikai
terhelés, ezért szerepe lehet a megelôzésben és a
kezelésben is. A vizsgálati eredmények arra utal-
nak, hogy a gyermekkori rákot túlélôk között
szignifikánsan nagyobb a CV betegség kialakulá-
sának a kockázata felnôttkorban, mint a koráb-
ban rákban nem szenvedett személyekben, külö-
nösen akkor, ha felnôttkorban az ASCVB kocká-
zati tényezôi is jelen vannak. Ebben a populáció-
ban különösen fontos az ASCVB rizikófaktorai-
nak erôteljes kezelése. 

Krónikus obstruktív pulmonalis
betegség

A krónikus obstruktív pulmonalis betegség
(COPD) egy komplex, progrediáló légzôszervi
betegség, jelenleg a negyedik leggyakoribb halálok
a világon. A COPD-t a légúti áramlás krónikus
korlátozottsága, légzôszervi tünetek, a légutak
fokozott gyulladásos reakciója, idült károsodása
jellemzi, és elsôsorban a levegôben lévô részecs-
kék és/vagy gázok (fôleg a dohányzás) okozzák.
A COPD a CV betegségeknek jól ismert és sokat
vizsgált társbetegsége, azonban az eddigi tanulmá-
nyok nem igazolták, hogy a COPD az ASCVB-
nek független kockázati tényezôje volna. 

Mindezek ellenére, COPD esetén 2-3-szoros a
CV betegség kialakulásának a kockázata az azo-
nos korú, COPD nélküli személyekkel összeha-
sonlítva, figyelembe véve a dohányzást is.
Enyhe-mérsékelt súlyosságú COPD-ben 8-10-
szer nagyobb az ASCVB okozta halál való szí -
nûsége, mint a légzési elégtelenséggel kapcsola-
tosé, a COPD-s betegek gyakrabban szorulnak a
CV betegség, a szélütés, az SZE miatt kórházi
kezelésre, és ezek a betegségek halálhoz is gyak-
rabban vezetnek. COPD-ben a CV betegséget
gyakran nem ismerik fel, így a már lezajlott myo-
cardialis infarktus jeleit mutató COPD-s szemé-
lyeknek kevesebb mint egyharmadában ismerik
fel a coronariaeseményt az akut szakban. Az
1 másodperc alatti forszírozott exspirációs volu-
men (FEV1) minden 10%-nyi csökkenése a CV
betegség okozta mortalitást 28%-kal, a nem fatá-
lis coronariaesemények gyakoriságát 20%-kal
növeli. COPD-ben általában az infekció okozta
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akut fellángolás esetén 4-szeresre emelkedik a
CV események gyakorisága. Az exacerbatiót
követô 3 hónapban mind a myocardialis infark-
tusnak, mind az ischaemiás eredetû szélütésnek
fokozott a kockázata. 

A CV betegségek gyakori elôfordulását
COPD-s betegekben a mindkét kórképre jellem-
zô közös kockázati tényezôk, például a dohány-
zás, az öregedés, a hypertonia és a dyslipidaemia
magyarázhatják. A COPD-s személyek 34%-ában
csökkent a fizikai aktivitás, ugyanilyen gyakori a
metabolikus szindróma, amelynek az összetevôi
közül leggyakoribb a magas vérnyomás (56%),
az abdominalis obesitas (39%) és a hyperglycae-
mia (44%). A gyakoribb CV betegségben szere-
pet játszik a terhelésre jelentkezô hypoxia (a
tüdôk hiperinflációja miatt), a magas nyugalmi
szívfrekvencia, a csökkent vasodilatatiós képes-
ség, a fokozott perifériás, cardialis és neurohu-
moralis szimpatikus aktivitás. Az atherosclerosis
és a coronariaartéria-kalcifikáció gyakoribb
elôfordulásának okai között meg kell említeni az
oxidatív stresszt, az öregedést gátló molekulák
számának a csökkenését, ami idô elôtti vascularis
és pulmonalis öregedést okoz. COPD-ben
gyakori a szisztémás gyulladás, emelkedett a
keringô bioaktív molekulák koncentrációja a vér-
ben, ami a nagyobb CV mortalitással mutat
összefüggést. A COPD akut exacerbatiója idején
gyakran magasabb a troponinszint, a kórházba
felvett betegek 10%-ában az akut myocardialis
infarktus diagnosztikai kritériumai is teljesülnek.
COPD-s betegekben a magasabb B típusú natri-
ureticus peptidszint fokozott mortalitási kocká-
zatra utal. A COPD okozta szisztémás gyulladás
és oxidatív stressz hozzájárul a vascularis átépü-
léshez, az érfal fokozott merevségéhez és az
atherosclerosishoz is, prokoaguláns állapotra
hajlamosítanak, ami minden érterületre kihatás-
sal van. A COPD súlyosságával mutat összefüg-
gést a kognitív károsodás és a dementia, mint a
cerebralis microvascularis károsodás következ-
ményei. COPD-ben 20%-kal nagyobb az ischae-
miás és a vérzéses cerebrovascularis események
gyakorisága, de akut fellángolás idején a kocká-
zat 7-szeresre nôhet. Perifériás verôérbetegség
mutatható ki a COPD-s személyek 9%-ában,
gyakoriak a carotisplakkok is. A COPD pozitív
összefüggésben van a hasi aortaaneurysma na -
gyobb gyakoriságával is, és ez független a
dohányzástól.

COPD-ben gyakoriak a szívritmuszavarok,
amit hemodinamikai tényezôk (pulmonalis
hypertonia, diasztolés diszfunkció, a pitvarok
strukturális és elektromos átépülése), az auto-
nóm idegrendszeri egyensúly károsodása, a
kóros kamrai repolarizáció okozhatnak. COPD-

ben gyakori a pitvarfibrilláció, ami direkt össze-
függésben van a FEV1 értékével, általában a
COPD exacerbatiója váltja ki, és a COPD-s
betegek nagyobb kórházi mortalitásának az
egyik független prognosztikai tényezôje is. A
COPD növeli a kamrai tachycardia kockázatát,
ami független a bal kamrai ejekciós frakciótól, de
a hirtelen szívhalálnak is az
egyik rizikófaktora, függet-
lenül a klasszikus CV koc-
kázati tényezôktôl. 

COPD-ben gyakori a bal
kamra fel nem is mert disz-
funkciója, a szívelégtelenség
3,8-szer sû rûbben fordul
elô, mint a kontrollszemé-
lyekben. A COPD gyakori
fellángolása jelentôsen nö -
veli a diasztolés diszfunkció elôfordulását,
nagyobb a megtartott ejekciós frakcióval járó
szívelégtelenség kockázata is a magas vérnyomás
és a diabetes mellitus gyakoribb elôfordulása
következtében.

A felsoroltak miatt igen fontos, hogy a
COPD-s betegekben keressük az ASCVB tüne-
teit, és kutassuk az ASCVB kockázati tényezôit.
Ugyanakkor azt is figyelembe kell venni, hogy a
COPD rontja a CV betegségek felismerését
célzó diagnosztikai vizsgálatok pontosságát.
Nehéz elérni a megfelelô fizikai terhelési szintet,
a myocardialis perfúziós vizsgálatok idején hasz-
nált vasodilatatorok gyakran kontraindikáltak a
bronchospasmus fokozott kockázata miatt, a
transthoracalis stressz-echokardiográfia eredmé-
nyének értékelését az echokardiográfiás ablakok
beszûkülése nehezítheti. A komputertomográfia
és a mágneses rezonanciás vizsgálat megfelelô
diagnosztikai módszerek, de költségesek, idôigé-
nyesek, és nem mindig érhetôk el. 

A COPD kezelésére szolgáló gyógyszerek
(például hosszú hatástartamú muszkarin an ta go -
nisták és a β-agonisták) általában nem okoznak
CV mellékhatásokat a stabil állapotú COPD-s
betegeknél. Az olodaterol csökkentheti a nem -
kívánatos CV események gyakoriságát, a formo-
terol mérsékelheti a myocardialis ischaemia koc -
kázatát. A tartós hatású β-agonisták csökkenthe-
tik a hypertonia gyakoriságát, de növelhetik a
szívelégtelenség rizikóját, ezért a szívelégtelen-
ségben szenvedô betegeknél csak megfelelô óva-
tossággal adhatók. 

Gyulladással járó állapotok

A gyulladásos állapotok mind rövid, mind hosz-
szú távon növelik a CV betegségek kockázatát.
A krónikus gyulladás CV kockázatot fokozó
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hatását mutatja, hogy rheumatoid arthritisben a
CV betegségek kockázata körülbelül 50%-kal
nagyobb, amint az a hagyományos rizikófakto-
rok jelenléte alapján várható lenne. Ezt figye-
lembe véve, indokolt, hogy a rheumatoid arthri-
tisben szenvedô pácienseknél mérjük fel a teljes
CV kockázatot, és minél nagyobb a rheumatoid
arthritis aktivitása, annál valószínûbb a CV koc-
kázat növekedése is. Aktív gyulladásos bélbeteg-
ségekben körülbelül 20%-kal nagyobb a CV
kockázat.

Más krónikus gyulladásos betegségekben,
mint psoriasisban, spondylitis ankylopoeticában
szintén növekedhet a CV kockázat. Ugyanakkor,
az utóbbi állapotokban nem egyértelmû, hogy a
nagyobb rizikó független-e a hagyományos
ASCVB kockázati tényezôkkel kapcsolatos rizi-
kótól. Mindezeket figyelembe véve, számos eset-
ben indokolt lehet a CV kockázat felmérése a
krónikus gyulladással járó állapotokban, illetve
ezek az állapotok a CV prevenciós beavatkozá-
sok megkezdését korábbi idôpontban is szüksé-
gessé tehetik. A halmozott betegségkockázat és
a gyulladásos aktivitás aktuális mértéke lényeges
kockázatnövelô tényezô lehet.

Optimális gyulladáscsökkentô kezelés mellett,
a jelen lévô CV kockázat is ugyanúgy kezelendô,
mint a nagy kockázatú általános népességben, és
arra is vannak adatok, hogy a hagyományos koc-
kázat csökkentésére irányuló beavatkozások
(például a lipidcsökkentô kezelés) ugyanolyan
kedvezô hatásúak az ASCVB megelôzésében.

Fertôzések (HIV, influenza,
periodontitis)

A HIV- (human immundeficiency virus) fertô-
zés 19%-kal gyakrabban jár alsó végtagi artériás
betegséggel (AVAB) és coronariabetegséggel,
mint az a hagyományos atherosclerosisos kocká-
zati tényezôk alapján várható lenne. Azokban a

betegekben, akiknél a CD4-
sejtszám <200 sejt/mm3, az
AVAB kockázata csaknem
kétszer nagyobb, de �500
sejt/mm3 CD4-sejtszám ese -
tén nem nagyobb az AVAB
rizikója, mint a fertôzés
nélküli népességben.

Régóta ismert a CV be -
tegség nagyobb gyakorisága és az influenza
közötti összefüggés, ami részben azzal magya-
rázható, hogy mindkét betegség csúcsa a téli
hónapokra esik. Epi de miológiai tanulmányok
szerint influenzajárvány idején nô a CV halálo-
zás, ami arra utal, hogy az influenza CV szövôd-
ményei, beleértve az akut ischaemiás szívbeteg-

séget, ritkábban a szélütést, lényeges járulékos
tényezôi az influenzajárvánnyal összefüggô mor-
biditásnak és mortalitásnak. 

A myocardialis infarktus és a cerebrovascularis
esemény kockázata több mint 4-szer nagyobb
egy légúti fertôzés után, amely legnagyobb a
diagnózis megállapítását követô 3 napban. Az
influenza megelôzése oltással az influenza pro-
vokálta myocardialis infarktust is megelôzheti.

Számos vizsgálatban állapítottak meg össze-
függést a periodontalis betegségek és az athe-
rosclerosis, illetve a CV betegségek között. Sze -
rológiai vizsgálatok kapcsolatot mutattak ki a pe -
riodontalis baktériumok elleni antitestek emel-
kedett szintje és az atherosclerosisos eredetû
betegségek között. Bár az elôzetes eredmények
kedvezôek, további tanulmányokban kell tisztáz-
ni, hogy a periodontitis aktív kezelése vagy meg-
elôzése a klinikai kimenetelt milyen mértékben
javíthatja.

Migrén

A migrén az általános népesség körülbelül 15%-át
érintheti. Két fô típusa van, az aura nélküli,
amely a leggyakoribb altípus, és az aurával jelent-
kezô, amelyik az összes eset körülbelül 1/3-át
teszi ki. Számos esetben a két altípus egyaránt
jelen van. A migrén összességében az ischaemiás
eredetû agyi történés 2-szeres, a myocardialis
ischaemia 1,5-szeres kockázatával jár együtt. A
bizonyítékok erôsebbek az aurával jelentkezô
migrén esetében. A migrénben szenvedô népes-
ség általában fiatal életkorú, ezért a migrénnel
összefüggô abszolút kockázat az egyén szintjén
kicsi, azonban a teljes lakosság szintjén már
jelentôs kockázatot jelent a migrén nagy gyako-
risága miatt. Számos adat szól a mellett, hogy a
migrénben szenvedô személyek vascularis koc-
kázatát jelentôsen növeli a dohányzás és a kom-
binált hormonális fogamzásgátlók szedése. A
migrénben szenvedô nôknél ezért kerülni kell a
kombinált hormonális fogamzásgátlók alkalma-
zását. A kis ösztrogéntartalmú fogamzásgátlók-
nak a migrénben szenvedô nôk szélütéskockáza-
tára gyakorolt hatását eddig még nem vizsgálták.

Alvászavarok és obstruktív alvási apnoe

Az alvászavarok és az elégtelen alvási idô növeli a
CV kockázatot. A CV egészség szempontjából a
7 órás alvástartam látszik optimálisnak. Az álta-
lános népességben az alvászavarok prevalenciája
körülbelül 32,8%: 8,2% az insomnia, 6,1% a pa -
rasomnia, 5,9% a hypersomnolentia, 12,5% a
nyugtalan láb és a végtagok alvás alatti mozgásá-
val járó zavar, és 7,1% az alvással összefüggô lég-
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zészavar (beleértve az obstruktív alvási apnoét
is). Mindegyik szoros összefüggésben van a
mentális zavarokkal, amelyek jelentôségérôl
késôbb lesz szó.

A legfontosabb alvással összefüggô légzésza-
var az obstruktív alvási apnoe (obstructive sleep
apnoea, OSA), amelyet 10 másodpercet megha-
ladó, ismétlôdô apnoés epizódok jellemeznek.
Bár szoros kapcsolat van az OSA és a CV beteg-
ségek között, beleértve a hypertoniát, a szélütést,
a szívelégtelenséget, a coronariaartéria-betegsé-
get, a pitvarfibrillációt is, az OSA kezelése pozi-
tív légúti nyomással (positive airway pressure,
PAP) nem csökkenti a CV események számát a
már kialakult CV betegségben. Követ ke zés kép -
pen, az OSA kezelésének magába kell foglalnia
az életmód-változtatást (testsúlycsökkentést, al -
koholabsztinenciát, az alváshigiénés módszere-
ket és a stresszkezelést) is a PAP mellett. Az
OSA és a magas vérnyomás közötti összefüggés
vonatkozásában a PAP hatása a vérnyomásra
mérsékelt fokú, és csak azokban a páciensekben
mutatható ki, akiknek ABPM-mel igazolt rezisz-
tens hypertoniájuk van és a PAP idôtartama
éjszakánként több mint 5,8 óra.

Mentális zavarok

Az európai lakosságban a mentális zavarok és a
mentális egészség zavarainak az éves prevalenciá-
ja 27–38%. Mindegyik mentális zavar (például
szorongásos állapotok, somatoform zavarok,
személyiségzavarok, hangulatzavarok, pszichoti-
kus zavarok) mindkét nemben növeli a CV
betegségek kockázatát, és rövidíti az élettarta-
mot. A CV kockázat arányosan nô a mentális
zavar súlyosságával, ezért mentális zavarban
szenvedô betegeknél CV „éberség” szükséges.
Ugyanakkor, a CV betegség kezdete a mentális
zavarok kockázatának a 2-3-szoros növekedésé-
vel jár együtt. Minden kardiológia vizitnél a men-
tális állapotra is rá kell kérdezni. A CV betegség-
ben szenvedô személyek között a mentális zava-
rok 12 hónapos prevalenciája mintegy 40%, ami
jelentôsen rontja a prognózist. 

Nem egyértelmû, hogy milyen mechanizmus-
sal növelik a mentális betegségek a CV be teg -
ségek valószínûségét. Feltételezhetô, hogy szere-
pe van az egészségtelen életmódnak, a nagyobb
társadalmi-gazdasági stressznek, a mentális zava-
rok kezelésében alkalmazott gyógyszerek kar -
dio metabolikus mellékhatásainak is. Felvetôdik
az amygdala-rendszer félelemelhárító mechaniz-
musának a közvetlen hatása és más közvetlen
me chanizmusok szerepe is. A pszi cho sti mu lán -
sok (például kokain, gyakran is me retlen össze -
tételû „partidrogok”) myocardialis ischaemiát

provokálhatnak. A mentális betegek fokozott
CV kockázatában jelentôsége lehet az egészség-
ügyi ellátórendszerhez nem megfelelô viszo-
nyuknak, a bizalom hiányának, félelemnek a
meg bé lyeg zéstôl, a csökkent együtt mûködési
készségnek, de az egészségügyi személyzet nem
megfelelô hozzáállásának is. A men tális betegek
fokozott CV kockázata
ellenére, az utóbbit ritkáb-
ban ismerik fel, és a pácien-
sek megfelelô kezelése is
el ma rad hat vagy késleked -
het. Úgy tûnik, hogy a
men tális zavarok fi gyelem -
bevétele javíthatja a CV
koc kázatot értékelô ha gyo -
mányos rend szerek teljesí-
tôképességét is. 

Nem alkoholos zsírmáj 

A nem alkoholos zsírmájat a myocardialis
infarktus és a cerebrovascularis események
nagyobb kockázatával hozták összefüggésbe. A
nem alkoholos zsírmájban szenvedô páciensek
gyakran elhízottak, magas a vérnyomásuk, a glü-
kóz- és a lipidszintjük. Az utóbbi években vég-
zett kutatások eredményei alapján, ha figyelem-
be vesszük a nem alkoholos zsírmájban szenve-
dô személyek hagyományos ASCVB kockázati
tényezôit is, ez a betegség nem tekinthetô önál-
ló, független CV kockázati tényezônek.
Ugyanakkor, a nem alkoholos zsírmájban szen-
vedô egyéneknél meg kell határozni a teljes CV
kockázatot, keresni kell a diabetes mellitust,
egészséges életmódot kell számukra javasolni és
az esetleges alkoholfogyasztást csökkenteni kell
vagy meg kell szüntetni.

A nemmel összefüggô állapotok

A nôi nemet érintô állapotok

Várandóssággal összefüggô állapotok
A praeeclampsia (a várandósság 20. hete után
jelentkezô hypertonia proteinuriával társulva)
1-2%-ban jelentkezik, és a többi nôvel összeha-
sonlítva mintegy 1,5–2,7-szeresre növeli a késôb-
bi életkorban várható CV betegség kockázatát,
de a magas vérnyomás kialakulásának a rizikója
3-szo ros, a diabetes mellitusé 2-szeres. Nem egy -
értelmû, hogy a praeeclampsiát átvészelt nôk
nagyobb CV kockázata független-e a hagyomá-
nyos rizikótényezôktôl. Erôs bizonyítékok tá -
masztják alá, hogy ezeket a nôket rendszeresen
szûrni kell a magas vérnyomásra és a cukorbeteg-
ségre. 
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A várandósság idején észlelhetô hypertonia a
nôk 10-15%-át érinti. A késôbbi CV betegség
ezzel összefüggô kockázata kisebb, mint a prae-
eclampsiát követôen, de mégis jelentôs (1,7–2,5-
szeres). A várandósság után állandósuló vagy a
késôbb megjelenô magas vérnyomás kockázata
2,0–7,2-szeres, bár nem minden tanulmányban

vették teljes mértékben
figyelembe a hagyományos
kockázati tényezôket. A
diabetes mellitus kockázata
is nagyobb ebben a populá-
cióban (1,6–2,0-szeres). A
koraszülés 1,6-szeres, a
vetélés 1,5-szeres CV koc-
kázatot jelent. 

A gestatiós diabetes mellitus nagymértékben
növeli a késôbbi diabetes kockázatát, a várandós-
ság után 5 éven belül a nôk 50%-ánál alakul ki
diabetes, de a késôbbi cardiovascularis betegsé-
gek kockázata is 2-szer nagyobb. Szûrési mód-
szerként az éhomi glükózt vagy a HbA1c-t java-
solják, az orális glükóztolerancia teszt ellenében.

Nem várandós nôk speciális állapotai
A fertilis korú nôk 5%-át érinti a polycystás ova-
rium szindróma, amit a CV betegségek nagyobb
kockázatával is összefüggésbe hoztak. A magas
vérnyomás kockázata valószínûleg nagyobb, bár
az adatok ellentmondásosak. Polycystás ovarium
szindrómában 2–4-szeres a diabetes mellitus ki -
alakulásának a kockázata, ami a diabetes rend -
szeres szûrését teszi szükségessé.

A korai menopauza a 40 éves vagy fiatalabb
nôk 1%-ában fordul elô. A 45 éves életkor elôtt
bekövetkezô korai menopauza a nôk akár 10%-
át érintheti. A korai menopauza (természetes ok
miatt vagy mûtét után) a CV betegségek na -
gyobb (1,5-szeres) kockázatával jár együtt. A
ko  rai menopauza és a coronariabetegség, illetve a
szélütés között lineáris összefüggést mutattak
ki, a 46 éves életkornál korábban fellépô meno-
pauza mindkét betegség kockázatát körülbelül
kétszeresére növeli. 

Erectilis diszfunkció

A szexuális aktivitáshoz szükséges erekció elé -
résének és fennmaradásának a tartós képtelensé-
geként definiált erectilis diszfunkciónak (ED) szá-
mos oka lehet. A 40 évnél idôsebb férfiak majd-
nem 40%-át, a 60 évesek több mint 50%-át érinti.
Az erectilis diszfunkciós férfiaknak a teljes halálo-
zási kockázata 26%-kal, a CV betegség miatti

mortalitási kockázata 43%-kal nagyobb. ED-ben
és a CV betegségekben azonos kockázati ténye-
zôk (hypercholesterinaemia, magas vérnyomás,
inzulinrezisztencia, diabetes mellitus, dohányzás,
elhízás, metabolikus szindróma, ülô életmód, dep-
resszió) vannak jelen, a kialakulásuknak és a prog-
ressziójuknak azonos a pato fizio lógiai alapja. 

A CV betegségek prevenciójában alkalmazott
gyógyszerek (mineralokortikoidreceptor-anta -
go nisták, egyes β-blokkolók, tiazid diuretiku-
mok) is okozhatnak ED-t. Az ED gyakran jár
együtt tünetmentes vascularis betegséggel. A co -
ronariabetegséget, a cerebrovascularis eseményt,
a perifériás verôérbetegséget akár 2–5 évvel (átla-
gosan 3 évvel) is megelôzheti. ED esetén az
összes CV betegségnek 44–59%-kal, az akut
myocardialis infarktusnak 62%-kal, a szél ütés -
nek 39%-kal, a teljes halálozásnak 24–33%-kal
nagyobb a kockázata, és minél súlyosabb az ED,
annál nagyobb a kockázat. 

Egyértelmû, hogy az ED miatt jelentkezô pá -
ciensnél a CV betegség rizikóját is részletesen fel
kell mérni. A férfiak CV kockázatának a megha-
tározásakor az ED jelenlétére, súlyosságára is ki
kell térni. A szexuális funkciót javíthatja az élet-
mód megváltoztatása, beleértve a rendszeres sza-
badidôs fizikai terhelést, az egészséges táplál -
kozást, a megfelelô testsúly fenntartását és a do -
hány zás abbahagyását. 

A leírtakból következik, hogy az ASCVB koc-
kázatát befolyásoló klinikai állapotoknak, azok
sú lyosságának a megállapítása, a globális CV
kockázatra gyakorolt hatásuknak a meghatározá-
sa, az alapbetegségnek és az ezzel összefüggô CV
rizikó kezelése csak multidiszciplináris együtt -
mû ködés esetén lehet sikeres.

Közleményünk 3. részében tárgyaljuk majd a
CV kockázat személyre szabott, optimális keze-
lését, az ehhez szükséges orvos-beteg együtt -
mûködést, a lakossági szintû CV prevenciót, az
egyes CV betegségekben követendô prevenció
speciális kérdéseit.
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Az akut stroke-ellátás története Magyarországon   
BERECZKI DÁNIEL

A stroke világszerte és Magyarországon is az
egyik leggyakoribb halálok, a tartós rokkant-
ság leggyakoribb oka. Magyar nyelvû orvosi
szövegek 1690-tôl említik a kórképet és
annak kezelési lehetôségeit. A stroke kezelé-
sére kezdetben népi gyógymódokat, gyógy-
növényeket és érvágást alkalmaztak. Késôbb
ezeket a módszereket a fej hûtésével egészí-
tették ki. A 19. század közepétôl használtak
gyógyszertári készítményeket. A 20. század
második felétôl az akut ellátásban a gyógy-
szeripar által elôállított, keringésjavító és
neuroprotektív hatást ígérô készítményeké
volt a fôszerep. Prevencióra vérnyomáscsök-
kentôk, lipidcsökkentôk és antithromboticus
hatású készítmények váltak a rutinellátás
részévé. A képalkotó eljárások – elsôsorban
a koponya-CT és a nyaki erek ultrahangvizs-
gálata – az 1980-as évek közepétôl gyökere-
sen átalakították a cerebrovascularis betegsé-
gek diagnosztikáját. Az 1990-es évektôl a jó
minôségû klinikai vizsgálatokból származó
megbízható evidenciákra alapozzuk a diag-
nosztikus és terápiás döntéseket. A 21. szá-
zad elejétôl a reperfúziós kezelések (intravé-
nás thrombolysis és mechanikus thrombec-
tomia) jelentik a leghatékonyabb akut ellá-
tást. Jelenleg a reperfúziós kezelések idôab-
lakának kiterjesztése zajlik. A tanulmány a
stroke hazai ellátásának fejlôdését foglalja
össze az elmúlt három és fél évszázad
magyar nyelvû szakirodalmának áttekinté -
sével. 

stroke, diagnosztika, terápia, 
orvostörténet

THE HISTORY OF ACUTE STROKE CARE
IN HUNGARY 

Stroke is one of the most frequent causes of
death and the most important cause of per-
manent disability worldwide and also in
Hungary. The Hungarian medical literature
has mentioned this disease and has been
giving recommendations for its treatment
since 1690. Initially folk medicines, herbal
preparations and phlebotomy were used as
standard therapy. Later, cooling the head
joined these methods. Pharmacy preparati-
ons emerged at the middle of the 19th cen-
tury. From the middle of the 20th century,
products of the pharmaceutical industry
like blood flow enhancers and neuropro-
tective drugs were in the frontline of the
acute care. Anti hy per ten sive, antithrombo-
tic and lipid-lowering medications became
part of stro ke prevention. Imaging techni-
ques – mainly computer tomography of the
brain and ultrasound examination of the
cervical large arteries – have radically
changed the diagnostics of cerebrovascular
diseases from the middle of the 1980s.
Since the 1990s, diagnostic and therapeu-
tic decisions are based on reliable eviden-
ce from good quality clinical trials. Since
the beginning of the 21st century, reperfu-
sion treatments (intravenous thrombolysis
and mechanical thrombectomy) re present
the most effective emergency care. The
current direction is the extension of the the-
rapeutic time-window of reperfusion treat-
ments based on sophisticated neruoima-
ging. This review provides a brief summary
of the development of stroke care in the
last three and a half centuries as reflected
in the Hungarian medical literature. 

stroke, diagnostics, therapy, 
history of medicine
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Magyarországon a stroke népbetegség:
országos átlagban a neurológiai fekvô-
beteg-ellátásban az esetek több mint

50%-át cerebrovascularis betegek adják (1). A
stroke nem a modern kor betegsége: a szélütést,
gutaütést már a legkorábbi magyar nyelvû orvosi
írások is említik. Tünetei mellett olvashatunk az

egyes korok kezelési eljárásairól is: a népi gyógy-
módokról, az alkalmazható gyógynövényekrôl,
az érvágásról, a fej hûtésérôl. A 19. század köze-
pétôl gyógyszertári magisztrális készítményeket
használtak gyógyítására, majd a 20. század köze-
pétôl a gyógyszeripar készítményei terjedtek el,
ezeket agyi vérkeringés- és anyagcsere-javító
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szándékkal forgalmazták. Az akut kezelésen túl
elôtérbe került a prevencióra alkalmazott gyógy-
szercsoportok (vérnyomáscsökkentôk, throm-
bocytagátlók, véralvadásgátlók, lipidcsökkentôk)
alkalmazása. A hagyományos diagnosztikus eljá-
rásokat az 1980-as évektôl új, noninvazív képal-
kotó módszerek váltották fel. A terápiás dönté-
seket az 1990-es évektôl a jó minôségû randomi-
zált kontrollált klinikai vizsgálatokból származó,
megbízható eredményekre alapozzuk, amelyek
következtetéseit rendszeresen frissített klinikai
irányelvek foglalják össze. Az ezredfordulótól a
leghatékonyabb akut ellátásnak tekinthetô reper-
fúziós kezelések (a stroke jelentkezését követô
4,5 órán belüli intravénás thrombolysis és 6 órán
belüli mechanikus thrombectomia) váltak a
rutinellátás részévé. Napjainkban a reperfúziós
kezelések idôablakának kiterjesztése zajlik,
melyek speciális, kifinomult képalkotó módsze-
reket igényelnek. A következôkben a stroke
hazai ellátásának fejlôdését foglalom össze az
elmúlt három és fél évszázad magyar nyelvû
szakirodalmának áttekintésével.

A stroke-ot korábban apoplexiának hívták világ -
szerte. William Cole angol orvos (1635–1716)
használta elôször a „stroke” kifejezést az „apop-
lexy” helyett az angol orvosi nyelvben 1689-ben,
A physico-medical essay concerning the late fre-
quency of apoplexies together with a general method
of their prevention and cure: in a letter to a physi-
cian” címû munkájában (2). A stroke-ot Cole a
hideg idôjárásnak tulajdonította, ugyanis megfi-
gyelte, hogy 1683 különösen hideg telén gyako-
ribbá váltak a stroke-esetek. Cole-nak ez az
egyetlen angol nyelvû munkája, a többi dolgoza-
tát latinul írta. 

Ugyanebben az idôszakban élt Pápai Páriz Fe -
renc (1649–1716). Laikusok számára magyar
nyelven foglalta össze a leggyakoribb be teg -
ségeket Pax corporis címû könyvében (3). Az ere-
deti elsô, 1690-es kiadást az Országos Széchényi
Könyvtárban és a Debreceni Református Kol -
légium Nagykönyvtárában ôrzik. A jelenkor ol -
vasói számára átírt betûtípussal és helyesírással a
Pax corporist a Magvetô Kiadó 1984-ben adta ki
(4). A Pax corporis elsô könyve „A fônek nyava-
lyáiról” szól, ezen belül Pápai Páriz Ferenc egy
teljes fejezetet szán a stroke-nak: az V. fejezet
címe „A gutta ütésrôl”. Leírja a stroke tüneteit:
„Ez nyavalya találván az embert, annak mind
mozgását, mind érzését, mind elméjét el-vészi ép -
pen az edgy lélegzet vételen kívül, noha az-is min-
denkor meg-bántódik, néha inkább, néha pedig
kevésbé.” Kiemeli, hogy a tünetek nem az egész
testet, hanem csak bizonyos testrészt érintenek,
ezzel hangsúlyozza a tünetek fokális jellegét.
Kezelésként érvágást javasol, viszont felhívja a

figyelmet arra, hogy ha igen öreg, vagy erôtlen a
beteg, nem kell eret vágni, hanem „Sup po si to -
riumot” kell készíteni mézbôl, szappanból, aloé-
ból és sóból. Megfelelô kezelésnek tartja a beön-
tést is: „...vagy pedig jó erôs eszközökbûl fôzzenek
Kristélyt, s’ adgyák-bé azt”. Az intenzív stimulu-
soknak is fontos szerepet szán: „erôss ptrüszkölte-
tô port kell fújni az orrában, a szájában pedig jó
erôs mustárt kennyenek... Töltsenek a szájában jó
erôs fa-héj vizet, hogy jól melegedgyék néki a teste...
Füstöllyék menten az Guta ütöttet Gyantával...
Közbe-közbe Sállya vízben 2-3 tsepp Gyanta ola-
jat, vagy jó erôss fekete Cseresznye vizet töltsenek a
szájában... És ha a lélegzet-vétel engedné, nem
ártana valami fellyül hánytató Orvosságot-is bé-
adni, hogy az fojtogató phlegmát ki-vesse”. Pápai
Páriz Ferenc már több mint 330 éve felismerte,
hogy a stroke sürgôs ellátást igénylô állapot:
„Mi vel e nyavalya igen nagy, hamar elvégzi az
embert, ezért sietteti is a segítséget.” 

A stroke-kal kapcsolatos kifejezések megje-
lennek 1759-ben Nediliczi Váli Mihály: „Házi
orvos szótárotska, az az betû szerint magyarul
szólló orvos könyvetske” címû mûvében is. Itt a
„Guta ütés” mellett használja a „guta ütéstôl szár-
mazott nyelv rebegés” kifejezést is, ami a stroke
tüneteként megjelenô beszédzavarra utal (5).

A 19. sz. közepén Korányi Frigyes egy 41 éves
férfi esetének ismertetésében vérszívók (piócák),
hideg borogatások és „hányborkô” tört adagjá-
nak használatáról számol be (6). Egy évvel ké -
sôbb, egy 34 éves nô esetét ismerteti, az ismét-
lôdô stroke hátterében cardiogen embolisatiót
feltételez. Desztillált vízben hígított nátrium-
szulfát és hígított kénsav adását, a fejre hideg
borogatást rendelt. A kezelést másnap az ivóvíz-
be kevert borkôvel és cukorral egészítette ki,
majd nátrium-bikarbonátos mályva- és babérfô-
zet adását javasolta (7).
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ACC: arteria carotis communis
ACE: arteria carotis externa 
ACI: arteria carotis interna
CAG: carotisangiográfia
CT: számítógépes rétegvizsgálat, komputer to -

mográfia
MRI: mágneses rezonancián alapuló kép al ko -

tás, magnetic resonance imaging
rtPA: rekombináns szöveti plazminogén akti -

vá tor, recombinant tissue plasminogen ac ti -
vator 

SPECT: fotonemissziós számítógépes réteg -
vizs gálat, single photon emission computer
tomography 
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A 19. és 20. század fordulóján, 1903-ban jelent
meg Moravcsik Ernô Emil: Az idegbetegségek
gyógyítása címû könyve (8). Hangsúlyozza, hogy
stroke-ban a beteget úgy kell az ágyban elhelyez-
ni, hogy a testének felsô része magasabban
legyen. Javasolja a fejre jeges borogatások helye-
zését. Extrém magas vérnyomás esetén („amidôn
a beteg arca nagyon piros, szederjes, duzzadt, az
ütôerek feszesek, erôsen lüktetnek”) eret is lehet
vágni, 150-200 gramm vér lebocsátásával a vér-
nyomás csökkenthetô. Enyhébb esetekben ele-
gendônek tartja beöntés, és bôrizgatók alkalma-
zását. A stroke utáni idôszakban, naponta 2-3
alkalommal hideg vizes fejborogatásokat, illetve
a testi és szellemi izgalmak kerülését javasolja.
Tiltja a szeszes italok, a tea, a feketekávé fogyasz-
tását és a dohányzást. A bénult testrészek masz-
százsát, elektroterápiáját a stroke után 3-4 héttel
javasolja elkezdeni. 

Mayer Hermann: Az idegrendszeri betegségek és
elmebajok összefoglalása címû könyvét Antal Pál
fordította magyarra 1923-ban (9). Itt az agyvér-
zés kezelésére a fej megemelt helyzetében törté-
nô fektetést, feszes pulzus esetén kiadós érvágást
(legalább 300 ml), a fejre jégzacskók helyezését
javasolja. Kiemeli a decubitusprevenció fontossá-
gát. A fizikoterápiás kezelést szintén néhány
héttel az inzultus után javasolja elkezdeni. 

Érdemes kitérni arra, hogy az elsô magyaror-
szági egészségügyi statisztikai könyv – Szél
Tivadar: Egészségügyi statisztika orvosok és orvos-
tanhallgatók számára – már közöl hazai epide -
miológiai adatokat a cardiovascularis betegségek,
és ezen belül a stroke gyakoriságáról (10). Hang -
súlyozza a vérkeringés szerveinek betegségei -
ben elhaltak országos arányának gyarapodását
az 1897–1928 közötti periódusban. Az 1897-es
3,9%-ról 1928-ra 11,4%-ra nô az orvosok által
megállapított halálokok között a vérkeringési
szervek betegségének szerepe. Az idegrendszeri
betegségek által okozott halálesetek arányát
1921–1928 között elemzi, ebben a 10 évnél rövi-
debb periódusban a stroke-ok által okozott ha -
lál esetek aránya az összes halálozásban 3,2-rôl
4,1%-ra nôtt. A stroke volt a neurológiai halál -
okok között a leggyakoribb betegség. 

Bing Róbert: Az idegbetegségek tankönyve címû
könyvét Schultz Géza fordította le 1945-ben
(11). Itt már egyértelmûen elkülönítik az ischae-
miás stroke-ot az agyvérzéstôl. Hangsúlyozza,
hogy „azok az idôk már elmúltak, amikor minden
szélhüdöttnél eret vágtak”, elegendônek tartja
enyhébb esetekben a piócák felrakását. Igen ma -
gas vérnyomás fizikális tünetei esetére jogosnak
tartja a 125–250 cm3 vér lebocsátását. Emboliás
vagy thromboticus eredetû ischaemiás stroke
esetén nem javasol vérlebocsátást, hanem izgató-

szereket tart indokoltnak: étert, etilacetátot,
kámforolajat, vagy koffein subcutan injekcióját,
illetve oxigénkezelést. A fej hûtését („az apople-
xiás fejre helyezett jégtömlô” alkalmazását) szokás
szentesítette eljárásnak tartja, és agyvérzésben
megkérdôjelezi hasznosságát, emboliás és
throm boticus eredetû stroke esetében úgy tartja,
hogy nem árt, valamint „mert a hozzátartozókat is
némileg megnyugtatja”, alkalmazhatónak véli. Ha
a vérzés biztonsággal kizárható, már a korai stá-
diumban ajánlhatónak tartja értágító gyógysze-
rek alkalmazását. 

A diagnosztikus eljárások közül percutan az
arteria carotis communisba fecskendezett kont-
rasztanyag adását már az 1930-as évek közepén
használták Magyarországon. Errôl 1936-ban
Benedek és Hüttl ismertetett eseteket és közölt
felvételeket (12, 13). Magyar nyelven elôször
1955-ben jelent meg beszámoló: Bekény és
Fényes hét esetben igazolt arteria carotis interna
occlusiót (14). 

Az 1950-es években alkalmazott terápiát
Miskolczy Dezsô és Csiky Kálmán 1958-ban
kiadott Idegkórtan címû könyve ismerteti: magas
vérnyomás esetén értágítók adását, elsôsorban
teofilinkészítmények és nitritek, papaverin és
novocain alkalmazását javasolja (15). Agyvér zés -
ben vérzéscsillapító gyógyszerek adását említi
(C- és K-vitamint), de eredményességüket ké -
tesnek tartja. A koponyaûri nyomásfokozódás
kezelésére hypertoniás oldatokat javasol intravé-
násan, illetve magnézium-szulfátot beöntés for-
májában. Nagyon magas vérnyomás esetén a vér-
lebocsátás lehetôségét nem utasítja el, de hangsú-
lyozza, hogy „ezt a régebben igen elterjedt beavat-
kozást ekkor már a legtöbb
helyen teljesen mellôzük”. Az
agyi thrombosis gyógysze-
res kezelésére értágítókat,
elsôsorban papaverint és B-
vitamint javasol, de intravé-
násan 1%-os novocain adá-
sát is elfogadhatónak tartja.
Már itt felhívja a figyelmet
arra, hogy az erélyes, hirte-
len vérnyomáscsökkentés
káros lehet. Új kezelési eljárásként említi az anti-
koagulánsok (heparin) adagolását, ezt azonban
csak a stroke után 2-3 hét múlva javasolja elkez-
deni a hemosztázis ellenôrzése mellett. 

Horányi Béla: Neurologia tankönyvében (16)
legfeljebb enyhe agyi értágítókat javasol, hangsú-
lyozza, hogy semmiképpen sem szabad a vérnyo-
más erôteljes csökkentésére törekedni. Kerü len -
dônek tartja a nitroglicerin, a nikotinsav-készít-
mények, a klórpromazin adását, javasolja viszont
naponta 3 × 1 g theobromin alkal mazását. Agyi

A hagyományos
diagnosztikus eljárásokat
az 1980-as évektôl új,
noninvazív képalkotó
módszerek váltották fel.
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érszûkülettel járó megbetegedéseknél a rendsze-
res koncentrált alkoholfogyasztást (35–45%-os
italok kis dózisban, napi 2 × 1/3 dl) kívánatos-
nak tartja. Javasolja az antikoaguláns szerek
alkalmazását is, viszont csak intézetben, ahol a
protrombinszint rendszeresen ellenôrizhetô.
Legjobb kezelésnek a szén-dioxid belélegezteté-
sét tartja. Teofillinkészítmény alkalmazásáról
számolt be Kusztos és Haffner is (17).

Magyarországon stroke-ellátásra szakosodott
osztályok az 1970-es évek elejétôl alakultak
Gyôrben, illetve Debrecenben Haffner Zsolt és
Molnár László kezdeményezésére. Az 1980-as
évek közepéig akut stroke-ban az agyoedema
csökkentése céljából adott szereket, az ozmoti-
kus hatású manitolt vagy glicerint alkalmazták.
Ezen túl, rutinszerûen vérnyomáscsökkentôket
és a thrombocytagátló acetilszalicilsavat is hasz-
náltak. Több héten át naponta kaptak a betegek
vinpocetint tartalmazó infúziókat. Rutinszerûvé
vált másodlagos prevencióra az acetilszalicilsav, a
vérnyomáscsökkentôk és a lipidcsökkentôk
alkalmazása. 

A 20. század második felében a cerebrovascu-
laris betegségek diagnosztikájában megjelent a
szöveti képalkotás, finomodtak az angiográfiás
módszerek, és nagy jelentôsége lett a liquorvizs-
gálatnak.

Az agyszövet leképezésére radioaktív jóddal jel-
zett szérumalbumint vagy Hg-izotóppal jelzett
chlormerodrint használtak (gammaencefalográ-
fia, szcintigráfia; 18, 19). Az agy vérkeringésérôl
dinamikus szcintigráfiás módszerrel, SPECT-
vizsgálattal, majd pozitronemissziós tomográfiá-
val nyílt képalkotási lehetôség (20–23). A képal-
kotásra használt izotópszcintigráfiát az 1980-as
évektôl a számítógépes rétegvizsgálat (CT) vál-
totta fel (24–26), majd elterjedtek az MRI-tech-
nikák (27).

Az angiográfiás technikában az arteria carotis
communis direkt punkciós technikáját a 70-es
évektôl finomították (28–30). Ezt az eljárást ké -
sôbb az arteria axillarison vagy az arteria brachia -
lison, illetve az arteria femoralison át bevezetett
katéteres angiográfia váltotta fel (31–33). Az
1980-as évek közepéig a cerebrovascularis beteg-
ségek diagnosztikájában az angiográfiának alap-
vetô szerepe maradt. Az invazív angiográfiát ezt
követôen a noninvazív ultrahangvizsgálatok szo-
rították ki a rutindiagnosztika gyakorlatából. Az
irányérzékeny véráramlásmérést az ereket leké-
pezô B-módú ultrahangvizsgálatok követték, és
megjelent az intracranialis erek vizsgálatára alkal-
mas transcranialis Doppler is (34–40). A techni-
ka fejlôdése ellenére továbbra is fontos maradt a
fizikális vizsgálat szerepe az arteria carotis
elváltozásainak szûrésére (41).

A harmadik fô diagnosztikus irány a liquor-
vizsgálat volt (42–44). Utólagos elemzéssel a
liquorvizsgálatot körülbelül 90%-os biztonság-
gal tartották alkalmasnak az állományvérzés és az
ischaemiás stroke elkülönítésére (45). A cereb-
rovascularis betegségek diagnosztikájában a
liquorvizsgálat a CT, majd az MRI képalkotás
általánossá válásával kikerült a rutinvizsgálatok
közül. A stroke diagnosztikájában az 1980-as
években kezdôdô radikális változást az 1. ábra
szemlélteti.

A 20. század utolsó két évtizedében a gyógy-
szeres terápia is jelentôsen átalakult (2. ábra). Az
akut ellátásban a korábban értágító céllal alkal-
mazott papaverin kikerült a gyakorlatból, és a
xanthinol nicotinat alkalmazása terjedt el. A vér
viszkozitásának csökkentésére – az agyi mikro-
cirkuláció javítása céljából – a hemodilúció vált a
gyakorlat részévé: a körülbelül 300 ml vér lebo-
csátását azonos térfogatú plazma adásával egészí-
tették ki (46). A 20. század utolsó három évtize-
de a „divatos” infúziós kúrák idôszaka volt az
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1. ábra. Az akut stroke-diagnosztika radikális átala-
kulása az 1980-as években. A cisternalis liquorvizs -
gálatot a koponya-CT-vizsgálat, a percutan carotis-
angiográfiát a B-módú ultrahangvizsgálat váltotta fel 
CAG: carotisangiográfia, ACC: arteria carotis com -
 munis, ACI: arteria carotis interna, ACE: arteria
carotis externa 
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agyi mikrocirkuláció és anyagcsere javítása révén,
neuroprotekció céljából. Az infúziós kúrák során
alkalmazott hatóanyagok cserélôdtek. Az 1980-
as évektôl a xanthinol nicotinat kikerült az akut
stroke-ellátás gyakorlatából, ezt követôen a vin-
pocetin vált a rutinellátás részévé, amit a pento-
xifyllin, majd a piracetam követett, egészen a 21.
század elsô évtizedéig. 

A 20. század utolsó évtizedében került elôtér-
be a reperfúziós kezelés lehetôsége (47). Az
1990–1995 közötti idôszakban a kardiológiai
tapasztalatok alapján bekerült az ellátásba a
streptokinázzal történô thrombolysis. Intra ar té -
riás beavatkozással próbálkoztak az elzáródott
agyi erek streptokinázzal végzett megnyitására
(48). Haffner és munkatársai négy eset streptoki-
názzal történô intravénás kezelését ismertették
(49). A streptokináz ischaemiás stroke-ban – a
szívinfarktussal ellentétben – nem hozta a várt jó
eredményeket, és az olasz, az európai és az auszt-
rál vizsgálatokban is magas volt a vérzéses szö-
vôdmények aránya. A negatív eredménnyel zá -
ruló nemzetközi vizsgálatok után a streptokináz
kikerült az akut ischaemiás stroke kezelésének
gyakorlatából. Új hatóanyagként a rekombináns
szöveti plazminogén aktivátor (rtPA) került elô -
térbe. A jó eredményekkel záruló randomizált
kontrollált vizsgálatokat követôen, az ezredfor-
dulón kezdtük alkalmazni ischaemiás stroke-ban
vérrögoldó kezelésre. Az rtPA-val történô
throm bolysis jelenleg is a rutinellátás része (50).
Újabb hatóanyagok (tenecteplas) megjelenése is
várható a közeljövôben.

A kezdeti negatív eredménnyel járó vizsgála-
tok után, 2015-tôl igazolódott több randomizált
kontrollált vizsgálatban az intraartériás beavat-
kozások (az intraartériás thrombolysis és a me -
chanikus thrombectomia) helye az akut ischae-
miás stroke-ellátásban (51). Jelenleg több
magyarországi centrum végzi a beavatkozást int-
racranialis nagyéroccclusio esetén (52). Ezen
úgynevezett neurointervenciós eljárások közül a
mechanikus thrombectomia vált általánossá, az
intraartériás thrombolyis alkalmazása vissza -
szorult. 

Az elmúlt néhány év új fejleménye – a képal-
kotó eljárások finomodásával – az intravénás
thrombolysis 4,5 órás, valamint a mechanikus
thrombectomia 6 órás idôablakának kiterjeszté-
se. A kiterjesztett idôablak csak azon esetekben
alkalmazható, amelyekben a megfelelô képalkotó
vizsgálat igazolja, hogy van még az agyban meg-
menthetô terület („penumbra-képalkotás”). Ha
a képalkotó vizsgálatok azt igazolják, hogy a kri-
tikusan csökkent vérátáramlású, de még meg-
menthetô terület térfogata jelentôsen nagyobb,
mint a már elpusztult agyszövet térfogata, akkor

az intravénás thrombolysis idôablaka 4,5 óráról 9
órára, a mechanikus thrombectomia idôablaka 6
óráról 24 órára terjeszthetô ki. Amennyiben nem
teljesülnek a kritériumok, illetve, ha nincs lehe-
tôség a részletesebb képalkotásra, változatlanul
4,5, illetve 6 óra a beavatkozás idôablaka a stro-
ke-tünetek jelentkezésétôl számítva. 

A mindennapi rutinellátást klinikai irányelvek
segítik. Az elsô ilyen irányelvet a Magyar Stroke
Társaság 1995-ben állította össze (53), amely
még szakértôi konszenzuson és nem randomi-
zált kontrollált vizsgálatok eredményein alapult.
A következô irányelv 2002-ben jelent meg (54).
Ebben már elôtérbe kerültek a bizonyítékokon
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2. ábra. A stroke-ellátás fejlôdésének szakaszai. A: négy évszázad során – a
népi gyógymódoktól a reperfúziós kezelésig; B: farmakoterápiás változások
az elmúlt 4 évtizedben; C: a jelenlegi irány a reperfúzió idôablakának
kiterjesztése. A standard idôablak intravénás thrombolysisnél 4,5 óra,
mechanikus thrombectomiánál 6 óra; a kiterjesztett idôablak intravénás
thrombolysisnél 9 óra, thrombectomiánál az alkalmazott képalkotó eljárá-
soktól függôen 16 vagy 24 óra
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alapuló gyakorlat („evidence based medicine”)
alapelvei. Három évvel késôbb az irányelvet a
Társaság frissítette (55). Újabb frissítés 2009
szeptemberében történt (56). Ezt követôen a
Magyar Stroke Társaság, illetve a Szakmai
Kollégium Neurológiai Tagozata 2017 októberé-
ben egy kötetben öt irányelvet adott ki: az akut
ischaemiás stroke diagnosztikája és kezelése; a
nem traumás intracerebralis vérzések diagnoszti-
kája és kezelése; az akut ischaemiás stroke/TIA
szekunder prevenciója; a stroke-betegek táplálás-
terápiája; optimális betegkiválasztást támogató
képalkotó diagnosztikai alapelvek akut ischaemi-
ás stroke-ban (57–61). 

Az elmúlt 4 év klinikai kutatási adatai alapján a
2017-es irányelvek frissítésre szorulnak. El ké szült
tehát a Magyar Stroke Társaság és az Egész -
ségügyi Szakmai Kollégium Neurológiai Ta go -
zata által összeállított új klinikai irányelv az akut
ischaemiás stroke ellátásáról, amelynek megjele-
nése 2022-ben várható. 

Összefoglalva elmondható, hogy a stroke-ellá-
tást az elmúlt 350 év során – és különösen az
elmúlt két évtizedben – világszerte és Ma gyar -
országon is jelentôs fejlôdés jellemezte. Egy
2018-as felmérés alapján Magyarországon az

egymillió lakosra jutó stroke-osztályok számá-
ban, az 1000 stroke esetre jutó stroke-osztályok
számában, a thrombolysissel kezelt stroke-bete-
gek arányában és a mechanikus thrombectomiá-
val kezelt stroke-betegek arányában sincs jelen-
tôs eltérés az európai átlagtól (52). Az utóbbi 3
évben leginkább a mechanikus thrombectomiá-
val kezelt esetek számának jelentôs növekedése
emelhetô ki. További fejlôdés, hogy azon intéz-
ményekben, ahol rendelkezésre állnak a legújabb
képalkotó eljárások, még megmenthetô agyszö-
vet igazolása esetén egyre inkább a gyakorlat
részévé válik mind a thrombolysis, mind a
mechanikus thrombectomia 4,5 órás, illetve 6
órás idôablakának kiterjesztése. 

A stroke-ellátás további feladata a nemzetközi
minôségbiztosítási rendszerekhez – SITS-EAST,
QUICK, ESO-EAST, ANGELS-COST-RES-Q
adatgyûjtések –, a helyi és nemzeti stroke regisz-
terekhez történô csatlakozás. A neurológiai
osztályokon mûködô 39 hazai stroke-centrum
többsége az elmúlt években már csatlakozott
ezen programokhoz. A Magyar Stroke Társaság
honlapja a szakmai információkon túl a lakosság
számára is fontos információkat tartalmaz (62).
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Legújabb online közleményeinkbôl

Klinikai döntéshozatal MOG antitest-asszociált betegségben
A szenzitív és specifikus sejtalapú esszék kifejlesztésével a humán myelin-oligodendrocyta gliko
protein (MOG-) ellenes IgG-antitestek kimutatása lehetôvé tette az anti-MOG antitest-asszociált 
betegség (anti-MOG antibody-associated disease, MOGAD) és az egyéb demyelinisatiós beteg-
ségek elkülönítését. A MOGAD, az aquaporin-4-asszociált neuromyelitis optica spektrum beteg-
ség (AQP4-NMOSD) és a sclerosis multiplex (SM) megkülönböztetését a betegségek különbözô 
kórélettani háttere, klinikuma, terápiás és prognosztikus következményei egyaránt indokolják. 
Marignier és munkatársai a The Lancet Neurologyben megjelent cikkükben a MOGAD immuno-
lógiai, patológiai hátterét, klinikai spektrumát, valamint a kezelését tárgyalják. A MOGAD feno-
típusos spektrumát nemzetközi kohorszvizsgálatok megbízhatóan reprodukálták: az anti-MOG 
antitestekkel asszociált klasszikus formái magukban foglalják az akut disszeminált encephalomye-
litist (ADEM) gyermekekben és a minden korcsoportot érintô opticus neuritist és myelitist.  
A MOGAD a gyermekeket érintô leggyakoribb neuroinflammatorikus betegség.
https://elitmed.hu/ilam/idegtudomanyok/klinikai-donteshozatal-mog-antitest-asszocialt-betegsegben

A szaglásvesztés mechanizmusai SARS-CoV-2-fertôzést követôen
A Covid-19-járvány felhívta a nagyközönség figyelmét a szaglás fontosságára: a higiéniában, táp-
lálkozásban, élvezetekben betöltött szerepe mellett ennek a meglehetôsen alulértékelt érzéknek 
fontos feladata, hogy figyelmeztessen olyan környezeti veszélyforrásokra, mint a romlott étel, a 
tûz, a szivárgó gáz vagy a légszennyezés. A szaglórendszer receptorsejtjei különösen kitettek a 
külsô környezet ingereinek, így a körülöttük elhelyezkedô epithelsejtekkel egyetemben könnye-
dén károsíthatják ôket a levegôben terjedô vírusok, baktériumok és nanorészecskék. A szaglóre-
ceptorsejtek képesek a környezetbôl származó xenobiotikumokat közvetlenül az agyba juttatni.  
A szaglásvesztés korai mortalitással társul és az Alzheimer-, valamint a Parkinson-kór elsô 
stádiumát is jelezheti. Xydakis és kollégái a The Lancet Neurologyben megjelent cikkükben a víru-
sok, különösképp a SARS-CoV-2 okozta szaglászavar okait és maradandóságát tárgyalják. Állítá-
suk szerint azok a betegek, akik a Covid-19 hatásaként szaglásvesztésen esnek át, a késôbbiekben 
fogékonyabbak lehetnek neurológiai betegségekre.
https://elitmed.hu/ilam/idegtudomanyok/a-szaglasvesztes-mechanizmusai-sars-cov-2-fertozest-kovetoen

A hosszú távú fluoxetinkezelés alapvetôen megváltoztatja az agyi lipidösszetételt
Az antidepresszáns fluoxetint – a többi szelektív szerotoninvisszavétel-gátlóhoz hasonlóan – gyakran 
írják fel nemcsak felnôtteknek, hanem serdülôknek és gyermekeknek is depresszió, obszesszív-kom-
pulzív zavar és idegrendszeri fejlôdési problémák (mentális retardáció, autizmus, figyelemhiányos 
hiperaktivitás) viselkedéses tüneteinek kezelésére. A hosszú távú SSRI-használat a serdülôk körében 
mellékhatásként az öngyilkossági késztetés megjelenését és fokozódását, agresszív és öngyilkos vi-
selkedés jelentkezését válthatja ki. A hosszú távú fluoxetinhasználat feltételezhetô agyfejlôdési zavart 
okozó hatásának mechanizmusát próbálták kideríteni német és orosz kutatók fiatal majmokat vizs-
gálva. Az International Journal of Molecular Sciences címû szaklapban megjelent kutatás eredménye 
szerint a hosszú távú fluoxetinkezelés több mint százféle lipid agyi mennyiségének szignifikáns vál-
tozásával jár együtt, különösen jelentôs az idegsejtnyúlványok myelinisatiójában központi szerepet 
játszó, többszörösen telítetlen zsírsavak mennyiségének csökkenése. A szerzôk emlékeztetnek rá: rág-
csálókísérletekben kiderült, hogy fiatal állatok fluoxetinkezelése után felnôttkorban megnövekednek 
a depresszióra és szorongásra utaló viselkedéses tünetek, továbbá fôemlôskísérletek igazolták, hogy 
a fiatal korukban hosszú ideig (két évig) fluoxetinnel kezelt állatok körében impulzivitás, alvászavar, 
csontfejlôdési eltérés jelentkezhet, és a kezelés abbahagyása után is fennmaradhat.
https://elitmed.hu/ilam/idegtudomanyok/a-hosszu-tavu-fluoxetinkezeles-alapvetoen-megvaltoztatja-az-agyi-lipidosszetetelt

A szemlézések az eLitMed.hu orvostudományi portálon a Rovatok menüpont alatt találhatóak. A cikkek 
közvetlen elolvasásához okostelefonjának QR-kód-olvasó alkalmazását irányítsa a kiválasztott cikk mel-
letti kódra.



https://doi .org/10.33616/lam.31.037 LAM 2021;31(11):503–509.

503LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ÖS S Z E F O G L A L Ó K Ö Z L E M É N Y

Új szemlélet a lipoprotein(a) fokozott
plazmaszintjének kezelésében   
KARÁDI ISTVÁN

A lipoprotein(a) genetikailag meghatáro-
zott, az LDL molekuláris szerkezetéhez ha -
sonló lipoproteinfrakció, amelynek foko-
zott az atherogenitasa, és az athero scle ro -
ticus ere detû érbetegségek független koc-
kázati tényezôje. Plazmakoncentrációját
kör nyezeti té nyezôk (táplálkozás, életmód)
nem befolyásolják, ezért a primer és sze-
kunder cardiovascularis prevencióban el -
sôsorban a gyógyszeres terápia került
elôtérbe. A széleskörûen alkalmazott lipid-
csökkentôk nem befolyásolják a lipopro -
tein(a) plazmaszintjét. A közelmúltban pro-
protein konvertáz szubtilizin-kexin-9
(PCSK-9) elleni monoklonális antitestek
(evolocumab és alirocumab), valamint az
siRNS alapú inclisiran, de különösen az
LPA mRNS-t megcélzó antisense oligonuk-
leotid, a pelacarsen klinikai alkalmazása so -
rán jelentôs lipoprotein(a)-csökkentô ha tást
észleltek. Az atheroscleroticus eredetû vas-
cularis betegségek mellett a kalcifikáló aor -
tabillentyû-stenosis patogenezisében is meg -
 határozó szerepet játszik a lipoprotein(a).
A fenti biológiai terápiák alkalmazása eb -
ben a kórképben is reményteljes.

lipoprotein(a), plazminogén, evolocumab,
alirocumab, inclisiran

NEW APPROACH IN THE TREATMENT
OF ELEVATED LIPOPROTEIN(A) 

Lipoprotein(a) is a genetic trait, resembling
the structure of low density lipoprotein
(LDL). Due to its high atherogenicity it is an
independent risk factor for atherosclerotic
vascular diseases. External impacts (as die-
tary and lifestyle measurements) do not
decrease its plasma level thus the primary
and secondary cardiovascular prevention
prefers primarily the drug therapy. How -
ever, widely used lipid lowering agents do
not have any impact on its plasma level.
Recently, the PCSK9 inhibitor monoclonal
antibodies (evolocumab and alirocumab),
the small interfering mRNA inclisiran, and
particularly the antisense oligonucleotide
targeting the LPA mRNS, further the clinical
use of pelacarsen produced significant
lipoprotein(a) lowering effect. Beyond the
atherosclerotic vascular diseases, lipopro-
tein(a) plays an important role in the patho-
genesis of the calcific aortic valvular steno-
sis, as well. The usage of the above-men -
tioned biological therapies in this condition
is also promising. 

lipoprotein(a), plasminogen, evolocumab,
alirocumab, inclisiran
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Napjainkban a Covid-19-epidémia jelentô-
sen átrendezte a halálozásért felelôs
kóroki tényezôket, de a fejlettebb orszá-

gok vezetô halálokai változatlanul cardio vas cu -
laris eredetûek. Az atherothromboticus hátterû
kórképek rizikótényezôinek zöme jól ismert és
egy részük esetében a terápiás beavatkozás sike-
resnek bizonyult mind a folyamat progressziójá-
nak fékezésében, mind pedig (kisebb arányban) a
prevencióban. 

A lipoprotein lipidek mennyiségi és minôségi
eltérései fontos szerepet játszanak az atheroscle-

rosis döntô patológiai jelenségében, a plakk-kép-
zôdésben. Az elmúlt évtizedek epidemiológiai
vizsgálatai, a környezeti és genetikai tényezôk
lipidek atherogenitasára gyakorolt hatásainak fel-
ismerése jelentôsen bôvítette az atherogenesisre
vonatkozó ismereteinket. A szerkezeti különbö-
zôségek és a genetikai háttér felismerését követô-
en a patofiziológiai folyamatok feltárása lehetô-
séget biztosított új terápiás eljárások kifejleszté-
séhez és bevezetéséhez.

A lipoproteinek atherogenitasának legfonto-
sabb hordozója az LDL-molekula. Az 1960-as
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évek elején súlyos coronariasclerosisban szenve-
dôk lipoprotein-elektroforézisének analízise
során egy pre-β-1 pozícióban vándorló szérum -
frakciót észleltek, mely lipidtartalmúnak bizo-
nyult. To vábbi vizsgálatokkal igazolták, hogy ez az
ischae miás szívbetegekben észlelhetô genetikailag
determinált szé rum összetevô, és lipopro tein(a)-
nak [rövidítve Lp(a)-nak] nevezték el (1, 2).

A lipoprotein(a) szerkezete 
– nagyfokú hasonlóság 
a plazminogénnel
A lipoprotein(a) az LDL molekula egyik változa-
ta, egy apolipoprotein-B molekulát (molekula-
súly mintegy 550 000 Dalton) tartalmaz, amely-
hez diszulfid-híddal kapcsolódik egy nagymér-
tékben glikozilált fehérjedomén, amit apolipo -
pro tein(a)-nak nevezünk. Az apolipoprotein(a)
úgynevezett kringle-ekbôl áll, melyek a nevüket
egy perec alakú dán süteményrôl kapták. A kring -
le-ek hármasai diszulfid-hidakkal összekötött
amino savgyûrût tartalmazó szerkezetek, melyek
átlagosan mintegy 80 aminosavból állnak. Az
apolipoprotein(a) a kringle IV altípusból 10-et
(KIV-1–10-nek jelölve) és egy kringle-V (KV)
domént, valamint egy inaktív proteázalegységet
tartalmaz. A kringle IV-2 (KIV-2) egység változó
számban fordul elô (akár 40-nél is több lehet)
egyazon személy lipoprotein(a) molekulájában,
genetikailag kó dolva. A KIV-2 alegységek száma
így egyénenként nagy variációt mutathat, és az
esetek többségében az egész lipoprotein(a)-
molekula méretét jelentôsen befolyásolja. 

Mindezek mellett a kring-
le-szám fordítottan arányos
a lipoprotein(a) plazma kon -
centrációjával (3, 4). Az ap -
olipoprotein(a) KIV-9-es al -
egység ciszteinje (Cys4057)
diszulfid-híddal kapcsolódik
az apolipoprotein-B 426-os
ciszteinjéhez. Röntgen diff -

rak ciós vizsgálatok igazolták, hogy az apolipo-
protein(a) domén mintegy „becsomagolja”az
LDL-alegységet. Hidrodinamikai technika és
elektronmikroszkóp együttes alkalmazásával
kimutatták, hogy az apolipoprotein(a) N-termi-
nális régiója mintegy lebeg, és elhajlik az LDL-
résztôl, amely lehetôséget biztosít más ligandok-
kal történô interakcióhoz (5).

Közel azonos idôben, „in silico” módszerrel,
cDNS technikával, illetve immunkémiai metodi-
kával igazolták, hogy az apolipoprotein(a) kringle
rendszere nagyfokú homológiát (akár 90% felet-
tit) mutat a plazminogén aminosav szekvenciájá-

val (6–8). Ez a nagyfokú hasonlóság tette lehetô-
vé a lipoprotein(a) és plazminogén közötti inter-
akció bizonyítását. In vitro a lipoprotein(a)
egyértelmûen gátolta a fibrinolysist, mintegy
lehetôséget adva a lipoprotein(a) atherogenitasá-
nak és prothromboticus tulajdonságának további
vizsgálatához (8). Az Lp(a) proinflammatorikus
hatásának kiváltásában kitüntetett szerepe lehet a
KV-ös doménhez kötôdô oxidált foszfolipid-
molekuláknak is (9).

A lipoprotein(a) epidemiológiája

A lipoprotein(a) plazma szintje akár 1000-szeres
variációt is mutathat. A molekula rendkívüli vál-
tozékonysága (elsôsorban a KIV-2 számának
jelentôs számbeli eltérései) miatt az Lp(a) plaz-
makoncentráció mérése nehézkes. A koncentrá-
ció fordított összefüggést mutat a molekula
nagyságával, ezért a részecskeszám meghatározá-
sa volna a korrekt. E metodika bonyolultsága
miatt a gyakorlatban a mennyiség mérése terjedt
el, mg/dl-ben számítva. Ezt a gyakorlatot az is
alátámasztotta, hogy a különbözô genetikai vizs-
gálatok nem találtak olyan eltéréseket, amelyek
több információt szolgáltattak volna az athero -
scleroticus megbetegedések rizikójának megíté -
léséhez. Az irodalmi adatok alapján 30 mg/dl
feletti koncentráció tekinthetô patogénnek, és a
koncentrációeloszlás görbéje erôsen balra toló-
dott a kis értékek irányába. Egy 532 359 fôs, két
adat bázisra támaszkodó elemzés szerint a bete-
gek 35%-ának a lipoprotein(a) koncentrációja 30
mg/dl felett volt, míg 24% esetében találtak 50
mg/dl feletti értékeket (10). 

Az etnikai alapú vizsgálatok jelentôs különb-
ségeket észleltek az egyes csoportok között. A
fe  keték akár 2-3-szor nagyobb plazmakoncentrá-
cióval rendelkeznek, mint a kaukázusi népcso-
portok. Ôket követik a kínai amerikaiak és a
latin-amerikai populáció. Nagyon érdekes, hogy
a lipoprotein(a)-koncentráció és a cardiovascula-
ris megbetegedések közötti szoros korreláció a
kaukázusi csoportban egyértelmûen igazolható,
míg más etnikum esetében az összefüggés csak
részlegesen igazolható (11). A KIV-2 ismétlôdô
alegységek számában is jelentôs különbség ész-
lelhetô a különbözô etnikai csoportok között.
Az ázsiai származásúakban gyakoribb a maga-
sabb számú KIV-2 ismétlôdô alegységgel rendel-
kezô egyének elôfordulása, szemben az afrikai,
illetve kaukázusi populációval (12). Az inverz
korreláció a KIV-2 szám és a plazmakoncentráció
között kifejezettebb az európai és ázsiai, mint az
afrikai populációban (a koncentrációvariációk
61–69%-át, illetve 19–44%-át határozza meg).
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A lipoprotein(a) plazma koncentrációja igen
stabil, genetikailag determinált, környezeti fakto-
rok csak minimálisan befolyásolják. Önmagában
az obesitas nem változtatja meg a genetikai alapú
lipoprotein(a)-szintet, azonban – függetlenül a
szénhidrát-anyagcsere állapotától – súlycsökken-
tô kezelés során megemelkedik a lipoprotein(a)
plazmaszintje (13). Érdekes módon, ez a jelenség
bariátriai mûtéteket követôen nem egyértelmûen
észlelhetô. Vesebetegekben na gyobb plazmakon-
centráció észlelhetô, és az STH-terápia, a hy po -
thyreosis, valamint a posztmenopauza emeli a
plazmaszintet. Csökkent plazma-lipoprotein(a)-
koncentráció észlelhetô hormonpótló terápiák-
ban, illetve hyperthyreosisban. 

A lipoprotein(a) katabolizmusa

A lipoprotein(a) szintézisének és lebontásának
részletei még nem pontosan ismertek. Az LDL-
receptorok csak részleges szerepet játszanak a
lipoprotein(a) eliminációjában, ezért a receptor-
mechanizmus révén ható gyógyszerek (például a
statinok) csak kismértékben befolyásolják  plaz-
ma koncentrációját. További receptorok is hoz-
zájárulnak a lipoprotein(a) metabolizmusához: a
scavenger receptorok, a toll-like-receptorok, a
lektin típusú szénhidrát-receptorok és a plazmi-
nogén receptorok (14).

A vese központi szerepet játszik a lipopro -
tein(a) lebontásában és a molekulafragmentek
kiválasztásában. Belgyógyógyászati vesebetegsé-
gekben (nephrosisban, krónikus glomerulonephri-
tisben és diabeteses nephropathiában) szignifikán-
san megemelkedik a lipoprotein(a) plazmaszintje,
egyben jelentôsen hozzájárulva a vesebetegségek-
ben, illetve a veseelégtelenségben tapasztalt igen
nagy cardiovascularis kockázathoz (15–17).

A lipoprotein(a) genetikája

Az LPA gén a 6. kromoszóma q25–26 régióban
található. Az LPA-variánsok, az apolipoprote-
in(a) izoformák és az Lp(a) koncentrációja
között komplex összefüggés észlelhetô. Kü lön -
bözô SNP-k (single nukleotid polimorfizmus)
befolyásolják a KIV-2 domén számát és ez által
az Lp(a) plazma-koncentrációját is. Az LPA gén
promoter régiójában észlelhetô pentanukleotid
szekvencia (TTTTA) 5–12 alkalommal ismétlôd-
het. Ez az 5’PNRP (pentanucleotide repeat poly-
morphism) az Lp(a) 3–14%-át befolyásolhatja az
európai populációban, növelve az Lp(a) koncent-
rációját. Ez az összefüggés afrikai populációban
nem észlelhetô (18).

Amennyiben az LPA gén mindkét (szülôtôl
örökölt) allélja azonos számú KIV-2 kringle-t
kódol, az adott egyénben egyféle apolipoprote-
in(a) izoforma fordul elô. Természetesen ez ritka
jelenség, és ezért gyakoribb a két izoforma
elôfordulása. A KIV-2 alegységek száma jelentô-
sen befolyásolja az Lp(a) koncentrációját. Ezért,
amennyi ben mindkét izoforma nagy molekula-
súlyú (sok a KIV-2), kicsi az
Lp(a) plazma koncentráció-
ja, ellenben, ha mindkét izo-
forma kis molekulasúlyú,
fokozott lesz az Lp(a) kon-
centrációja. Ha jelentôsen
eltérô a két allél által deter-
minált KIV-2-szám, köztes
Lp(a)-koncentráció mérhe-
tô. Non sense mutáció, ext-
rém nagyságú apo lipo pro -
tein(a)-izo forma (mely nem
képes szekretálódni) úgynevezett null allélt
jellemez, amely igen kis Lp(a)-koncentrációval
jár (19).

Lipoprotein(a) és atherogenesis

A lipoprotein(a) plazma koncentrációja és a car-
diovascularis betegségek közötti összefüggést
számos epidemiológiai vizsgálat jelezte (20, 21),
de az egyértelmû kazualitást végül is mendeli ran-
domizációs vizsgálatok igazolták, melyek az
Lp(a)-koncentrációt fokozó genetikai variánsok
és a fennálló cardiovascularis betegség(ek) közöt-
ti szoros korrelációt bizonyították (22, 23).

A lipoprotein(a) patogenitásában a fibrinoly-
sis direkt gátlása mellett az extracelluláris mátrix-
hoz (fibrin, fibronektin, glükózaminoglikánok,
proteoglikánok stb.) való kötôdése, az endothe-
lialis permeabilitás növelô hatása, a simaizomsej-
tek proliferációjának és migrációjának fokozása,
az oxidációra való fogékonysága, a gyulladásos
citokinek termelôdésének fokozása is fontos
szerepet játszik. Mindezek miatt az ischaemiás
szívbetegség, az atheroslerosis talaján kialakuló
perifériás artériás érbetegség és az ischaemiás
cerebrovascularis betegség független rizikóté-
nyezôjeként tartjuk számon (24–26).

Lipoprotein(a) és kalcifikáló
aortabillentyû-stenosis

A kalcifikáló aortabillentyû-stenosisnak a mo -
dern világban fokozódik az incidenciája és preva-
lenciája, és abban az esetben, ha súlyos tünetek-
kel jár, a 2 éven belüli mortalitása eléri az 50%-ot.

A lipoprotein(a) plazma
koncentrációja igen
stabil, genetikailag
determinált, környezeti
faktorok csak mini -
málisan befolyásolják.
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Évtizedekig uralkodó felfogás szerint ez degene-
ratív, korral járó betegség, de az új felismerések
alapján egyértelmûen gyulladásos megbe te ge -
désnek tartjuk az aortabillentyû fibrosisával és
kalcifikálódásával. 

Tekintettel a jelenleg rendelkezésre álló sebé-
szeti és invazív radiológiai beavatkozások jelen-
tôs költségigényére, fokozottan szükséges a
fenti folyamatot mérséklô, esetleg megállító
terápiák felismerése és alkalmazása.

A betegség két fázisban zajlik. Elôször a folya-
mat nagyon hasonlít az atherosclerosisra, amikor
is az endothelsejtek lipoproteineket akkumulál-
nak, majd a progresszív endothelialis sérülés és
oxidáció gyulladásos választ vált ki, macropha-
gok, T-sejtek jelennek meg, melyek proinflam-
matorikus citokineket szekretálnak (IL-1, IL-6,
TNF-α). Gyulladásos környezetben a valvularis
interstitialis sejtek (VICs) myofibroblast-szerû
átalakulást követôen, szabálytalan kollagént és
ostegenesisben részt vevô faktorokat (például
csont morfogenetikus protein 2, BMP2) szinteti-
zálnak. Mindez kalcium- és foszfáttartalmú vezi-
kulák kép zô dé séhez, majd a billentyû progresz-
szív dystrophicus kalcifikációjához vezet.

A lipoprotein(a) az oxidált foszfolipidek
(OXPL) fô szállítója, melyek a foszfolipáz A2
(PLA-2) fô szubsztrátjai. Enzimhatásra lizofosz-
fatidilkolinná alakulnak, melyek igen aktív meta-
bolitok, proosteogen tulajdonságokkal. Az auto-
taxin egy foszfolipáz D enzim, melyet az Lp(a)
szállít a valvularis endothelsejtekbe, elôsegítve az
aortabillentyû mikrokalcifikációját (27).

A lipoprotein(a) plazmaszintjét
csökkentô új hatásmechanizmusok
és biológiai terápiák
Mind az atheroscleroticus hátterû betegség,
mind a kalcifikáló aortabillentyû progresszív
folyamatában a lipoprotein(a) plazmaszintjének
csökkentése reményt keltô módszernek tûnik.

A nikotinsav mintegy 20%-kal csökkenti a
lipoprotein(a)-szintet, de jelenleg nincsenek
bizonyítékok arra vonatkozóan, hogy az athe-
roscleroticus cardiovascularis betegségek elôfor-
dulását is csökkentené. Az AIM-HIGH (Athe -
ro thrombosis Intervention in Metabolic Synd -
rome with Low HDL/High Triglycerides) vizs-
gálatban 1,5–2 g lassú felszabadulású (extended
release) hatóanyagot tartalmazó nikotinsav-
készítményt alkalmaztak a betegek kezelésében.
Az emelkedett Lp(a)-szint hozzájárult a betegek
cardiovascularis kockázatának fokozódásához.
Bár a plazma Lp(a)-szint 19%-kal csökkent, a
cardiovascularis események száma nem mérsék-

lôdött (28). Mindezek mellett számos súlyos
mellékhatás is gátolja klinikai alkalmazást. 

A statinok a lipoprotein(a) szintjét nem csök-
kentik, sôt egyes tanulmányokban akár mérsé-
kelt növekedést eredményeztek (29). Az ezeti-
mib ugyancsak hatástalannak bizonyult.

A lipoproteinaferézis az LDL-koleszterin 60-
70%-os csökkenéséhez vezet, mert a módszer
fizikokémiai úton gyakorlatilag eltávolítja az
atherogen lipoproteineket. Klinikai alkalmazása
a homozigóta familiáris hypercholesterinaemiá-
ban szenvedôkre korlátozódik. Az aferézis során
a lipoprotein(a) is eltávolításra kerül, ami köz-
vetlenül a beavatkozást követôen mintegy 70%-
os Lp(a) plazmaszintcsökkenést eredményez,
hasonló nagyságrendû cardiovascularis rizikó-
csökkenés kíséretében (30). Alkalmazását gátol-
ja a betegek és az egészségügyi személyzet szá-
mára kényelmetlenül hosszú terápiás idôtartam
és a kezelés magas költségvonzata.

A PCSK-9 (proprotein konvertáz szubtilizin-
kexin-9) egy intracelluláris protein, mely az
LDL-receptor internalizációját követôen a lizo-
szomális bontási folyamat felé tereli az LDL-
receptor-LDL komplexet, mintegy csökkentve
az aktív LDL-receptorok recirkulálását, ez által
aktivitásukat.

A PCSK-9 elleni monoklonális antitestek közül
jelenleg az evolocumab és az alirocumab van aktív
klinikai forgalomban. A májsejtekbôl a plazmába
kiválasztódó PCSK-9-molekulát kívül a plazmá-
ban köti meg a monoklonális antitest, mely ezt
követôen eliminálódik. A PCSK-9 nem képes az
LDL-receptorhoz kötôdni, és ezért a receptor az
LDL-molekulát az internalizációt követôen lead-
va, majd ismét a sejt felszínére kerülve, újabb
LDL-molekulát képes megkötni, ezúton csök-
kentve a szérum koleszterinszintet. A PCSK-9
nemcsak az atherosclerosis folyamatában, hanem
a kalcifikáló aortabillentyû patogenezisében is
aktívan részt vesz. A PCSK-9 expresszálódik az
aortabillentyû szövetében és állatkísérletes model-
lek is bizonyítják az aortastenosis folyamatában
való aktív részvételt. Emberben a „loss of func -
tion” (csökkent funkcionalitású) R46L mutációt
hordozókban csökkent lipoprotein(a)-szintet
mértek és a kalcifikáló aortastenosis kialakulásá-
nak is kisebb volt az esélye (31). 

Evolocumabbal végzett multicentrikus tanul-
mányok metaanalízise szerint az evolocumab
két hetenkénti subcutan alkalmazása 22–38%-kal
csökkenti a lipoprotein(a) plazmaszintjét (32).
Az alirocumabot alkalmazó ODYSSEY OUT-
COMES analízise jelezte, hogy jelentôs lipopro-
tein(a)-szint-csökkenés (akár 30-40%) érhetô el
a felsô kvartilis koncentrációját mutató betegek-
ben, a cardiovascularis kockázat nagyobb mér -
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tékû csökkenését eredményezve (33). Az evolo-
cumab egy éven túli alkalmazásának analízise
szerint csökkentek az aortastenosis okozta klini-
kai események (34).

A klinikai gyakorlatba a közelmúltban robbant
be az siRNS- (small interfering RNA) alapú inc-
lisiran, mely egy 21–23 nukleotidot tartalmazó
oligonukleotid. Speciális receptorokon keresztül
az inclisiran bejut a májsejtekbe, ahol az RNS ál -
tal indukált csendesítô komplexhez (RNA-indu-
ced silencing complex, RISC) kapcsolódva köz-
vetlenül gátolja a PCSK-9 transzlációját, jelentô-
sen csökkentve a protein szintézisét. Az RNS-
készítményt subcutan alkalmazva tartós, 50%
körüli LDL-koleszterin-koncentráció csökkenés
érhetô el. A lipoprotein(a)-csökkentô hatásban
jelentôs különbségeket észleltek, a kétszer 300
mg inclisirannal kezelt betegcsoportban a 180.
napon észlelt 26%-os csökkenés a PCSK-9 elleni
antitestek hatásához hasonlítható. Tekintettel az
siRNS hosszú intracelluláris tartózkodására és
hatástartamára, a készítményt hathavonta sub -
cutan alkalmazva érjük el e rendkívüli hatástarta-
mú lipidcsökkenést (35, 36).

A lipoprotein(a) csökkentésének lehetôségeit
jelentôsen bôvítette az apolipoprotein(a) transz-
lációját csökkentô antisense oligonukleotidok
alkalmazása. A pelacarsen (IONIS-APO(a)-
LRx, AKCEA-APO(a)-LRx, TQJ320 neveken is
ismert) nagy potenciájú antisense oligonukleo-
tid, amely a májsejtek LPA génjének mRNS-éhez
kötôdve az apolipoprotein(a) átírását gátolva,
dózisfüggôen akár 80%-kal csökkenti az Lp(a)
plazmaszintjét és az oxidált foszfolipidek kon-
centrációját (37). A betegek 98%-ánál a lipopro-
tein(a) szintje a kívánatos 50 mg/dl alá süllyed.
Folyamatban van egy 3. fázisú klinikai vizsgálat,
amely a cardiovascularis eseményekre gyakorolt
hatást vizsgálja. Az olpasiran egy kis interferáló
RNS (small interfering RNA), mely az apolipo-
protein(a) hepaticus szintézisét gátolja a transz-
láció tartós csökkentésével. Mindezek a vizsgála-
tok az atheroscleroticus cardiovascularis beteg-
ségek és a kalcifikáló aortastenosis elleni küzde-
lem újabb mérföldköveit jelentik.

A lipoprotein(a) vizsgálata és
a nemzetközi irányelvek terápiás
javaslatai
Az Európai Kardiológus és Atherosclerosis
Társaság (ESC/EAS) 2019-es, a dyslipidaemiák
diagnosztikájával és terápiájával kapcsola tos
irányelve arra figyelmeztet, hogy az extrém (180
mg/dl, illetve 40 nmol/l felett) módon emelke-
dett lipoprotein(a)-szint – a többi lipidparamé-

tertôl függetlenül – a familiáris hypercholesteri-
naemia igen nagy cardiovascularis veszé lyez te -
tettségével azonos mértékû rizikóhelyzetet te -
remt. Gyakorlatilag az élete során egy alkalom-
mal mindenkinél meg kell határozni a plazma
lipoprotein(a) koncentrációját a kockázati stá-
tusz tisztázása érdekében
(38). Hangsúlyozni kell
azonban, hogy mérést az
egyén általános jó állapotá-
ban kell elvégezni, mert
infekció, trauma, általában
az akutfázis-reakció jelentô-
sen befolyásolhatja a meg-
határozást, ugyanis a lipo -
pro tein(a) pozitív akutfázis-
proteinnek tekinthetô. 

Az Amerikai Szív Egye sület (American Heart
As so ciation) és az Amerikai Kardiológiai Kol lé -
gium (American College of Cardiology) az Lp(a)-t
egyértelmûen rizikónövelô faktornak minôsíti, és
– részben szemben az európai ajánlással – a mérsé-
keltebb lipoprotein(a)-szintet is a cardiovascularis
kockázatot negatívan befolyá soló tényezônek
tekinti. A felsô határt 50 mg/dl-ben (125 nmol/l)
adja meg, mint elérendô cél értéket (39). 

Még ennél is tovább lépett a Kanadai Kar -
diovaszkuláris Társaság, amely a cardiovascularis
betegségekben, illetve kockázatnak kitettek ese-
tében 30 mg/dl-nél húzza meg az Lp(a) felsô
határát (40). Az Egyesült Államok Nemzeti
Lipid Egyesülete (National Lipid Association)
50 mg/dl feletti lipoprotein(a) értéknél javasolja
az LDL-koleszterin 1,8 mmol/l-es célértékének
elérését közepes cardiovascularis kockázat eseté-
ben. Mindezt ezetimib kiegészítéssel javasolják,
illetve az igen nagy cardiovascularis kockázatú
betegcsoportban PCSK-9 gátló monoklonális
antitest alkalmazását látják indokoltnak (41).

A cardiovascularis veszélyeztetettség változá-
sát figyelte meg egy dán munkacsoport egy 5 éves
követéses vizsgálatban, amelyet Koppen há ga
58 527 lakosának bevonásával végzett. A min ta
2527 tagja elôzetesen cardiovascularis betegség-
ben szenvedett. A megfigyelési idôszak alatt 493
újabb cardiovascularis eseményt regisztráltak. A
statisztikai analízis szerint szekunder prevenció
során az Lp(a) 50 mg/dl-rel történô tartós csök-
kentése a cardiovascularis veszélyeztetettség
20%-os mérséklôdést vonta maga után (42).

Következtetések

A plazma-lipoprotein(a) emelkedett szintje
jelentôs, additív cardiovascularis veszélyeztetett-
séget hordoz magában. A klasszikus lipidcsök-
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kentôk eredménytelennek bizonyultak a lipo-
protein(a) plazmaszintjének mérséklésében.
Min denki életében, standard körülmények
között legalább egy alkalommal ajánlott az Lp(a)
koncentrációjának meghatározása, mert így fény
derülhet – a szérum koleszterin-, illetve LDL-
koleszterin-szinttôl gyakran független – cardio-
vascularis veszélyeztetettségre. Amennyiben a
plazma lipoprotein(a)-szintje meghaladja az 50
mg/dl-es értéket, ez független cardiovascularis
rizikófaktornak tekintendô, és a veszélyeztetett-

séget egy fokozattal súlyosabbnak kell ítélnünk.
Különösen fontos a mérsékelten emelkedett,
vagy a fiziológiás határok közötti LDL-koleszte-
rin-szint esetén az emelkedett lipoprotein(a)-
szint felismerése.

Az elmúlt évek kutatásai olyan, az apolipopro-
tein(a) transzlációját alapvetôen befolyásoló
hatóanyagokat és módszereket fejlesztettek ki,
amelyek a közeli jövôben lehetôvé teszik a lipo-
protein(a) okozta fokozott veszélyeztetettség
eredményes csökkentését.
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Az önkontroll és a kockázatészlelés kapcsolata 
serdülôk étkezési magatartásával és motivációikkal 
SZABÓ KATALIN, PIKÓ BETTINA

BEVEZETÉS – Az egészségtelen táplálkozás
okozta elhízás, és az ahhoz kapcsolódó
betegségek súlyos népegészségügyi problé-
mát jelentenek már a fiatalok körében is. A
prevenció szempontjából nélkülözhetetlen a
serdülôk étkezési szokásainak, és az azokat
befolyásoló tényezôknek a feltárása. Célunk
serdülôk étkezési magatartásának és motivá-
cióinak felmérése, valamint ezek önkontrollal
és a táplálkozással kapcsolatos kockázatész-
leléssel való kapcsolatának felderítése volt. 
MÓDSZER – Kutatásunkban 374 szegedi és
budapesti középiskolás vett részt (48% fiú,
átlagéletkor: 16 év, szórás = 1,5). Az adatfel-
vételhez önkitöltôs kérdôívet használtunk,
amely a demográfiai kérdéseken kívül az
étkezési magatartásra és motivációra vonat-
kozó, valamint a táplálkozással kapcsolatos
kockázatészleléssel és az önkontroll felmé-
résével kapcsolatos állításokat tartalmazott. 
EREDMÉNYEK – Faktoranalízissel csoporto-
sítottuk az étkezési magatartást („ junk éte-
lek/italok fogyasztása”, „ egészségorientált
táp lálkozás” és „ nassolás és szokáson ala-
puló táplálkozás”), valamint az étkezési mo -
tivációkat (társas, érzelmi és külsô motivá-
ció, tradíciók és belsô motiváció és egész-
ségmotiváció). A korrelációanalízis eredmé-
nyei szerint az önkontroll pozitív kapcsolat-
ban állt az egészségorientált magatartással
és az egészségmotivációkkal, valamint ne -
ga tívan korrelált a társas, érzelmi és külsô
motivációkkal, illetve a „ junk” ételek és ita-
lok fogyasztásával. Ez a két utóbbi együtt járt
a nagyobb mértékû kockázatészleléssel is. 
KÖVETKEZTETÉSEK – Eredményeink fel-
hívják a figyelmet arra, hogy az iskolai pre-
venciók kidolgozása során fokozott figyel-
met kellene fordítani az önkontroll erôsíté-
sére és a kockázatészlelés és az étkezési
motivációk szerepének feltárására. 

serdülôk, étkezési magatartás, 
étkezési motivációk, önkontroll, 

kockázatészlelés

RELATIONSHIP OF ADOLESCENTS’
EATING BEHAVIOR AND MOTIVATIONS
WITH SELF-CONTROL AND RISK 
PERCEPTION

INTRODUCTION – Obesity and related
diseases caused by unhealthy eating form a
serious public health problem already in
youth. In terms of prevention, it is essential
to explore adolescents’ eating behaviors
and factors influencing their diet. Our
study aimed to explore adolescents’ eating
behaviors, its motivations and their relation
to self-control and risk perception related
to eating behavior. 
METHODS – Participants were 374 high
school students (48% males; mean age: 16
years, S.D.=1.5) from Szeged and Bu da -
pest. Self-administered questionnaire was
used for data collection which assessed
socio-demographics, eating behaviors, mo -
ti vation, eating behavior related risk per-
ception and self-control. 
RESULTS – Using factor analysis, we cate-
gorized eating behaviors (“junk food/drink
consumption”; “health-oriented nutrition”;
and “snacking and habit-oriented nutriti-
on”), and eating motivations (“social, emo-
tional and external motives”; “traditions
and internal motives”; and “health moti-
ves”). According to correlation analysis,
self-control was positively related to
health-oriented nutrition and health moti-
ves and negatively to junk food/drink con-
sumption and social, emotional and exter-
nal motives. These two latter factors were
associated with an increased risk percepti-
on as well. 
CONCLUSIONS – Our results draw the
attention to strengthen self-control and
explore the role of risk perception and
eating motivations in school health educa-
tion programs. 

adolescents, eating behavior, 
eating motivations, self-control, 
risk perception
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Ma már tudományos tény, hogy a táp -
lálkozási szokások hozzájárulnak egész -
ségünk fenntartásához és számos kró -

nikus betegség megelôzéséhez (1). Az egész -
séges táplálkozás preventív lehet többek között a
cukorbetegség és a cardiovascularis megbe te -
gedések esetében (2), ugyanakkor az egészségte-
len étkezési szokások például elhízáshoz, magas
vérnyomáshoz és magas koleszterinszinthez
vezetnek (3). Az étkezési magatartás szempont -
jából a serdülôkor igen kritikus életkori szakasz
(4), mivel az ekkor zajló testi változások miatt
jobban oda kell figyelni a megfelelô tápanyagbe-
vitelre (5). Ugyanakkor a serdülôkorra jellemzô
autonómia megfigyelhetô az étkezés terén is: a
szülôktôl való fokozatos függetlenedés azzal is
együtt jár, hogy a fiatalok egyre inkább maguk
határozzák meg – legtöbbször kortársaik vagy
akár a reklámok, a média hatására – étkezési pre -
ferenciáikat (6). Mivel ezek nem mindig ked-
vezôk, az egészségre hosszú távon is káros hatá-
sok érvényesülhetnek. Ilyen például a serdülôko-
ri túlsúly, ami gyakran erôs bejóslója a felnôttko-
ri elhízásnak (7, 8), amely napjainkban komoly
népegészségügyi problémát jelent (9). A ser dü -
lôk nem megfelelô étkezési szokásaik révén
egyre komolyabban ki vannak téve a túlsúly
okozta egészségügyi kockázatoknak is, aminek
hosszú távú kihatásai vannak felnôttkorban is
(10), mint például keringési problémák, szívbe -
tegség, és akár a csontritkulás (11–13). Ennek
ellenére a fiatalok gyakran nincsenek tisztában
azzal, hogy a megfelelô étkezési szokások hosszú
távon is befolyásolják életminôségüket (14),
pedig a betegségtôl való félelem már régóta
elôkelô helyen szerepel a fiatalok félelmei között
(15). A serdülôk étkezési magatartására jellemzô
a cukros üdítôitalok, édességek és sós snackek
gyakori, míg a zöldségek, a gyümölcsök és a
tejtermékek csökkenô fogyasztása (16). Magyar -

országon is jellemzô ez a
tendencia: bár a zöldség- és
gyümölcsfogyasztás javult
az elmúlt években, de így
sem éri el a nemzetközi
átlagot. Viszont az édesség-,
energiaital- és gyorsétel -
fogyasztás még mindig gya -
kori (17). 

A prevenció szempontjából nélkülözhetetlen
az ételpreferenciák megismerése, illetve a mö -
götte megbújó tényezôk elemzése. Éppen ezért
került manapság elôtérbe az étkezési motivációk
vizsgálata mint az étkezési magatartás egyik
befolyásolója. Bár az éhségérzet mint fiziológiai
faktor kétségkívül meghatározza az étkezési
magatartást (18), az ételválasztás hátterében

ezen kívül is számos egyéb motiváció húzódhat
meg. Ilyen lehet az étkezés közbeni kellemesség
érzése (19, 20), az érzelmi állapot (21), vagy az
adott étel illata és kinézete (22). Egy vizsgálat
szerint további fontos motiváció, hogy az adott
étel mennyire egészséges és el ér hetô, valamint,
hogy mennyibe kerül (23). A táp lál kozási szoká-
sokat társas motivációk is be folyásolhatják, mint
például a szociális normák és mások elvárásai (24,
25). Az étkezési motivációt a kor is formálja: a
serdülôk étkezési motivációi eltérnek a felnôt-
tekétôl, számukra fontosabb az étel kinézete, az
étkezéshez társítható öröm, az ár, az érzelmek
hatása és a társadalmi normák (26).

Az egészség-magatartást az önkontroll is
befolyásolja, mivel korlátozni tudja a nemkívánt
viselkedést (27). A magasabb önkontrollal ren-
delkezôk jobban befolyásolni tudják gondo-
lataikat, érzelmeiket és impulzusaikat (28). Az
önkontroll szerepe serdülôkorban sem el ha nya -
golható. Kimutatták, hogy az alacsonyabb ön -
kontrollal rendelkezô fiatalok többet dohányoz-
tak, több alkoholt és zsíros ételt fogyasztottak,
mint a magasabb önkontrollal rendelkezô társaik
(29). A táplálkozás és az önkontroll kapcsolatát
további kutatások is igazolták. Például az
önkontrollal rendelkezô fiatalok több egész -
séges (30) és kevesebb egészségtelen nassolni-
valót (31) fo gyasztottak, továbbá ezek a fiatalok
kevesebb pénzt költöttek édességekre és üdítô -
italokra is (32).

Az étkezési preferenciákat akár az elôbbiekkel
összefüggésben is befolyásolhatja az egészség-
tudatosság, aminek része az egészségügyi koc ká -
zatok figyelembevétele (33). Kutatások pozitív
kapcsolatot találtak a kockázatészlelés és a koc -
kázatos magatartás között (34, 35). A gyermek -
korban meglévô erôsebb egészségtudatosság
(36) serdülôkorban negatívan változik, amiben
szintén szerepet játszik a kockázatosabb vi sel -
kedés (37). A serdülôk kockázatészlelésére
ugyanis tipikusan jellemzô az irreális optimizmus
jelensége (38), amely akadályozhatja a reális koc -
kázatmegítélést. Ezzel összefüggésben fordul elô
a sérthetetlenség illúziója is (39), amely szintén
kedvez a fokozott kockázatvállalásnak. A koc ká -
zat észlelés a táplálkozás során is megjelenik a
ser dülôknél: egy kutatás szerint azok, akik egész -
 ségesebben étkeztek, kevésbé tartottak a cardio-
vascularis megbetegedésektôl (40).

A szakirodalom alapján arra következtettünk,
hogy a serdülôkori táplálkozás, és az azt befolyá-
soló tényezôk feltérképezése igen fontos a
megfelelô prevenciós programok kidolgozá sá -
hoz. A jelen kutatás során felmértük a serdülôk
táplálkozási magatartását és motivációit, illetve
célkitûzésünk volt megvizsgálni, hogy ezek mi -
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lyen kapcsolatban állnak önkontrolljukkal és a
táplálkozással kapcsolatos kockázatész le lé sük -
kel. Hipotézisünk szerint az önkontroll és a koc -
kázatészlelés különbözô szerepet tölt be az
egészségorientált és egészségkockázatos étel vá -
lasztás, és az ezek hátterében meghúzódó
motivációk esetében.

Minta és módszer

Az adatgyûjtést 2017-ben kezdtük el a Szegedi
Tudományegyetem Neveléstudományi Doktori
Iskolájának etikai jóváhagyásával. Vizsgá la tunk -
ban 374 középiskolás vett részt (48% fiú, élet -
kor: 14–20 év, átlag = 16,4 év, szórás = 1,5).
A minta 24%-a szakiskolába/szakközépiskolába,
45%-a szakgimnáziumba és 31%-a gimnáziumba
járt Szegeden és Budapesten. Az adatgyûjtéshez
papíralapú, önkitöltôs kérdôívet használtunk,
amely szociodemográfiai kérdések mellett kiter-
jedt az étkezési magatartásra és motivációkra, a
táplálkozással kapcsolatos kockázatészlelésre,
illetve pszichológiai változókra: az önkontroll
mellett az énhatékonyság és az opti miz mus/
pesszimizmus mérésére. További kérdések vo -
natkoztak még a serdülôk szerfogyasztására
(például alkohol, dohányzás), ezek a kérdések
azonban nem képezték jelen elemzésünk tárgyát.

A vizsgált serdülôk étkezési magatartásának
felmérésére az „Iskoláskorú gyermekek egész -
ség-magatartása” kutatás (Health behaviour in
school-aged children) (17) releváns kérdéseit
használtuk: Hetente hány alkalommal fogyasztod
a következô ételeket, italokat? (gyümölcs, zöld-
ségféle, édességek, kóla és/vagy más üdítôital,
energiaital), melyeket a húsok, péksütemények,
gyorsételek és tejtermék kategóriákkal egészí-
tettünk ki. Az erre adható válaszok a követke-
zôk voltak: 1 = soha, 2 = ritkábban, mint
hetente, 3 = hetente egyszer, 4 = hetente 2–4-
szer, 5 = hetente 5–6-szor, 6 = minden nap egy-
szer, 7 = minden nap többször is. 

Az étkezési motivációk feltárására az Étkezési
Motiváció Kérdôív (The Eating Motivation
Survey, TEMS) (41) általunk elvégzett magyar
adaptációját használtuk. Az adaptálás folyamata-
ként lefordítottuk a kérdôívet, amelyet aztán
visszafordíttattunk. A kérdôív az Azért eszem,
amit eszem… bevezetésre adott 45 állítást tartal-
maz (például … mert szeretem / … mert éhes
vagyok stb.), amelyre egy 7-fokú Likert-skálán
lehet válaszolni (1 = soha, 7 = mindig). A 45
item 15 alskálára tagolódik, amely így 15 külön-
bözô, étkezéssel kapcsolatos motivációt határoz
meg (kedvelés, szokások, szükséglet és éhség,
egészség, kényelem, élvezet, hagyomány, termé-

szetesség, közösség, ár, látvány, testsúlyszabá-
lyozás, érzelemszabályozás, társadalmi normák,
társadalmi megítélés). A skála megbízhatósági
mutatója a saját mintán: Cronbach-α = 0,83. 

Az étkezési szokásokkal kapcsolatos kockázat -
észlelést három kérdéssel vizsgáltuk (Szerinted
mekkora annak a kockázata, hogy 1. magas vér-
nyomásod, 2. magas koleszte-
rinszinted lesz, 3. el hízol élet-
ed során?), a következô
bevezetô után „A következô
kérdések arra vonatkoznak,
hogy szerinted táplálkozási
szokásaidnak milyen követ-
kezményei lehetnek életed
során. Kérlek, karikázd be
azt, amely a véleményedet tükrözi!”. Ezekre a kér-
désekre egy 7-fokú Likert-skálán lehetett vála-
szolni (1 = szinte semmi, 7 = elég valószínû).
A kérdések alapját a kockázatészlelést vizsgáló
hasonló skálák alapján fogalmaztuk és alkalmaz-
tuk a táplálkozással összefüggésben (40). A koc-
kázatészlelés egységes mérésére fôkomponens-
elemzéssel egy mérôszámot alkottunk, amely az
eredeti tartalomból 62%-ot magyarázott. A sta-
tisztikai elemzésnél ezzel a mérôszámmal dol-
goztunk. 

Végül az önkontrollt Tangney, Baumeister és
Boone 10 itemû Önkontroll skálájával mértük
(Self-Control Scale, SCS) (27). A válaszadáshoz
5-fokú Likert-skálán kellett megjelölni, hogy az
állítás mennyire jellemzô a kitöltôre (1 = egyál-
talán nem jellemzô rám, 5 = teljesen jellemzô
rám). A skála megbízhatósági mutatója a saját
mintán: Cronbach-α = 0,72.

Statisztikai elemzésünkhöz az étkezési maga-
tartáshoz és motivációkhoz kapcsolódó itemeket
faktoranalízisnek vetettük alá varimax rotációval,
amelyben az 1-nél nagyobb faktorsúlyú változó-
kat vontuk be a végsô faktorstruktúrába. Ezután
független mintás t-próbával mértük fel a nemi
különbségeket. Ezek után azt vizsgáltuk, hogy az
önkontroll és a kockázatészlelés milyen kapcso-
latban állt ezekkel az étkezési magatartásokkal és
motivációkkal. Ehhez Pearson-féle korrelációt
alkalmaztunk.

Eredmények

Adatelemzésünk során az étkezési magatartás
feltérképezéséhez elsôként a különbözô ételtí-
pusok fogyasztásának gyakoriságát elemeztük
(1. ábra). Az egyes ételtípusok mindennapi fo -
gyasztása a minta kis százalékára jellemzô,
gyümölcsöt 14%, zöldséget 13%, tejterméket
16%, édességet 10%, kólát és egyéb üdítôitalokat

Az egészség telen
ételeket a serdülôk
többsége ritkábban
fogyasztja.

511-518 szabo-piko_200x280 elfogadott.qxd  2021. 11. 18.  13:00  Page 513



11%, péksüteményt 6%, energiaitalt 4%, gyors -
ételeket 1% fogyaszt. Kivételt képez a hús min-
dennapos fogyasztása, amely a minta 24%-ára
volt jellemzô. Az egészséges ételeket képviselô
gyümölcsöket és zöldségeket hetente 2–4-szer
fogyasztja a minta 36%-a illetve 32%-a a leg-
gyakrabban. Ugyanez a tendencia jellemzô az
egészségtelen ételeknek minôsülô édességre
(33%), kólára és üdítôitalra (24%), péksüte -
ményre (32%) is, amelyeket szintén 2–4-szer
fogyasztanak hetente. Végül látható, hogy a
minta 69%-a energiaitalt, illetve 47%-a gyors -
ételt soha, vagy ritkábban, mint hetente fogyaszt
(1. ábra).

Ezek után az étkezési magatartáshoz kapcso-
lódóan három faktorváltozót különíthettünk el
(1. táblázat): 1. „junk” ételek/italok fogyasztása
(e név alatt a hasznos tápanyagokban, például
proteinben, vitaminokban, ásványi anyagokban
és rostban szegény, de finomított cukrokban és
kalóriában gazdag ételeket vagy italokat értjük),
2. egészségorientált táplálkozás és 3. nassolás és
szokáson alapuló táplálkozás. Az elsô faktorba a

kóla és cukros üdítôk, az energiaitalok, valamint
a gyorsételek kerültek. Az egészségorientált táp-
lálkozáshoz tartozott a gyümölcs-, a zöldség-,
valamint a húsfogyasztás. A harmadik faktor ele-
mei nem határozhatók meg egyértelmûen egész-
ségesként vagy egészségtelenként, ide tartozik a
tejtermékek és péksütemények fogyasztása,
amely hazánkban szokásokon alapulnak, vala-
mint az édességek fogyasztása mint nassolás. A
faktorok összesen a variancia 58%-át magyaráz-
zák meg. Nemi különbséget a „junk” ételeket és
italokat illetôen találtunk [t(250) = 4,216, p <
0,01], miszerint a fiúk gyakrabban fogyasztják
ezeket (1. táblázat).

Az étkezési motivációkhoz kapcsolódóan
szintén három faktorváltozót tudtunk létrehozni
(2. táblázat): 1. társas, érzelmi és külsô motivá-
ció, 2. tradíciók és belsô motiváció és 3. egész-
ségmotiváció. Az elsô faktorba a társas/társadal-
mi kapcsolatok (például társadalmi normák:
„mert elvárják tôlem, hogy megegyem”), külsô
jellemzôk (például ár: „mert olcsó”, látvány:
„mert csábító a kinézete”) és az érzelemszabá-
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1. táblázat. Az étkezési magatartás faktoranalízise

1. „Junk” ételek és 2. Egészségorientált 3. Nassolás és szokáson 
italok fogyasztása táplálkozás alapuló táplálkozás

saját érték 1,786 saját érték 1,733 saját érték 1,662

százalékos variancia 19,84% százalékos variancia 19,25% százalékos variancia 18,47%

Elemek (faktorsúlyok) Elemek (faktorsúlyok) Elemek (faktorsúlyok)

energiaital 0,841 zöldség 0,861 péksütemény 0,673

kóla/üdítô 0,761 gyümölcs 0,844 édesség 0,673

gyorsételek 0,578 hús 0,456 tejtermék 0,660

1. ábra. Az étkezési magatartás elemeinek gyakorisága
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lyozás motivációja (például mert szomorú
vagyok) tartoztak. A második faktor elemei közé
sorolható a hagyomány motivációja (például
azért, mert bizonyos eseményekhez hozzátarto-
zik) mint tradíció, illetve olyan belsô motivációs
elemek, mint például a szükséglet és az élvezet
(például mert energiára van szükségem, azért,
hogy kényeztessem magam). Az egészségmoti-
váció az egészséges táplálkozásra való törekvést,
a természetességet (például GMO-mentesség),
és a testsúly kontrollálásának igényét foglalja
magában. A faktorok összesen a variancia 57%-át
magyarázták meg. A nemek az egészségmotivá-
cióban [t(287) = –2,097, p = 0,037] tértek el
egymástól; a lányokat jobban motiválták ezek a
tényezôk (2. táblázat).

Végül a fenti, az étkezési magatartáshoz és
étkezési motivációkhoz tartozó faktorváltozók,
valamint a pszichológiai jellemzôk (önkontroll, a
táplálkozással kapcsolatos kockázatészlelés)
között korrelációelemzést végeztünk. Meg álla -
pít hatjuk, hogy az önkontroll pozitív kapcsolat-
ban áll az egészségmotivációval (r = 0,25, p <
0,01), és az egészségorientált táplálkozással (r =
0,20, p = 0,01), illetve negatívan függ össze a tár-
sas, érzelmi, és külsô motivációkkal (r = –0,38, p
< 0,01), valamint a „junk” ételek és italok
fogyasztásával (r = –0,22, p < 0,01). Az önkont-
rollal ellentétben a kockázatészlelés csak a társas,
érzelmi és külsô motivációkkal (r = 0,26, p <
0,01), és a „junk” ételek és italok fogyasztásával
(r = 0,27, p < 0,01) járt együtt pozitívan (3. táb-
lázat). 

Megbeszélés

Vizsgálatunk során megállapíthatjuk, hogy az
általunk megkérdezett serdülôk táplálkozása vál-
tozatos képet mutat, és nem tér el nagyban az

eddigi felmérésektôl (14, 17). Az egészséget
támogató ételeket a serdülôk kevesebb mint fele
fogyasztja hetente 5-6-szor vagy gyakrabban. Az
ajánlott napi többszöri zöldség- és gyümölcsfo-
gyasztás a mintánk kevesebb mint 10%-ára jel-
lemzô, amely a HBSC-kutatás eredményeinél
(16–18%) is alacsony arányban jelenik meg.
Nagyon népszerûnek mondható a húsfogyasz-
tás, amely abból is látszik, hogy a serdülôk majd-
nem fele napi szinten választja. Az egészségkoc-
kázatos ételek közül az energiaital fogyasztása
mutat kedvezôbb képet, amelyet a serdülôk több
mint fele nagyon ritkán vagy soha nem választ.
Viszont az édességek, péksütemények, üdítôita-
lok és gyorsételek heti szinten többször is meg-
jelennek a fogyasztott ételek és italok között.
Ezekbôl az adatokból is látszik, hogy bár az
egészségtelen ételeket a serdülôk többsége rit-
kábban fogyasztja, az egészségesebb étkezési
magatartás kialakítása szükségszerû lenne. 

Ezért is vizsgáltuk meg a továbbiakban, hogy
melyek azok az étkezési magatartástípusok, ame-
lyek jellemzôk a fiatalok körében. Eredményeink
arra utalnak, hogy egyrészt a gyorsételek
fogyasztása speciális étrendként különült el. Ez
arra utal, hogy azon serdülôk számára, akik eze-
ket fogyasztják, a gyorsételek, energiaitalok és

2. táblázat. Az étkezési motivációk faktoranalízise

1. Társas, érzelmi és külsô motiváció 2. Tradíciók és belsô motiváció 3. Egészségmotiváció 

saját érték 3,314 saját érték 3,084 saját érték 2,142

százalékos variancia 22,1% százalékos variancia 20,1% százalékos variancia 14,3%

Elemek (faktorsúlyok) Elemek (faktorsúlyok) Elemek (faktorsúlyok)

társadalmi megítélés 0,738 kedvelés 0,838 egészség 0,833

társadalmi normák 0,729 szükséglet 0,795 természetesség 0,798

érzelemszabályozás 0,699 élvezet 0,709 súlykontroll 0,726

látvány 0,681 kényelem 0,662

közösség 0,640 hagyomány 0,472

ár 0,483

szokások 0,467

3. táblázat. Az étkezési motivációk és magatartás kapcsolatai az önkontrol-
lal és a kockázatészleléssel

Önkontroll Kockázatészlelés 

Társas, érzelmi és külsô motiváció –0,382* 0,264*

Tradíció és belsô motiváció 0,009 0,073

Egészségmotiváció 0,246* –0,103

„Junk” ételfogyasztás –0,223* 0,274*

Egészségorientált táplálkozás 0,201* –0,092

Nassolás és szokásokon alapuló táplálkozás –0,004 0,015

Pearson-féle korreláció: * p < 0,01
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üdítôk jelentik az étkezési preferencia alapját.
Továbbá a zöldség-, a gyümölcs- és a húsfogyasz-
tás az egészséges táplálkozás mutatójaként írha-
tók le, más kutatásokhoz hasonlóan (42). Ebben
a faktorban szintén megmutatkozik a hús ki -
emelt szerepe az ételválasztásban. Végül a péksü-
temény- és tejtermékfogyasztás egyfajta hagyo-
mányként jellemezhetô; mint alapélelmiszerek a
mindennapi rutinétkezés szokásrendjébe illesz-
kednek, könnyen elérhetôk, sok helyen megvá-

sárolhatók, mindenféle to -
vábbi ételkészítés nélkül
fogyaszthatók. Szintén lé -
nyeges kiemelni, hogy az
ét kezési magatartás hátte-
rében álló motivá ciók ese-
tében elválnak egymástól a
külsô és a belsô motivációk.
A társas és társadalmi nor-
mákkal kapcsolatos, vala-

mint a külsô motivációk sokkal jellemzôbbek
voltak a serdülôknél, mint az egészségre törek-
vés motivációja, amely a legkisebb mértékben
jelent meg. Ez az eredményünk összhangban
van egyéb kutatások eredményeivel is (26).
Nem véletlen, hogy az egészségmotiváció serdü-
lôkorban igen csekély: gyermekeknél még a szü-
lôk hatására természetes, felnôttkorban pedig a
szaporodó egészségügyi problémák ráirányítják
a figyelmet a prevencióra, serdülôknél viszont a
sérthetetlenség illúziója gyakran csökkenti az
egészségtudatosságot (39).

Vizsgálatunk alapján elmondható, hogy az
önkontroll és a kockázatészlelés fontos szerepet
tölt be a serdülôk étkezési szokásaiban. A ma -
gasabb szintû önkontrollal rendelkezô fiatalok,
hasonlóan elôzô vizsgálatokhoz (30), egészség -
orientáltabban táplálkoztak, mint az alacsonyabb
szintû önkontrollal rendelkezô társaik. Ez a több
zöldség-, gyümölcs- és húsfogyasztásban, va -
lamint a kisebb mértékû gyorsételfogyasztásban
nyilvánult meg. Az önkontroll szerepe a motivá-
ciók terén is megmutatkozott: a magasabb szintû
önkontrollal rendelkezôknél megjelentek az
egészségre törekvô motivációk, mint például a
testsúlykontroll és a természetes alapanyagok
iráni igény. A társas és társadalmi normák iránti
megfelelés, érzelmi és külsô hatások szerepe az
alacsonyabb önkontrollal rendelkezô fiataloknál
jelent meg. A táplálkozással összefüggô kocká-
zatészlelés szintén összefügg a motivációkkal.
Azokra, akik a táplálkozási szokásaikkal kapcso-
latos kockázatok, mint például a magasabb
koleszterinszint, az elhízás és a magas vérnyomás
kialakulását valószínûbbnek tekintették, jellem-
zô volt, hogy a közösség, a társadalom jobban

motiválta ételválasztásukat, valamint nagyobb
hatással volt rájuk az ár és a látvány is, mint külsô
motivációk. Továbbá a „junk” ételek és italok
fogyasztása magasabb kockázatészleléssel járt
együtt. Ez azt jelenti, hogy az egészségtelen éte-
leket és italokat fogyasztók elismerik, hogy szá-
mukra ezek kockázatot jelentenek. Ez az ered-
mény egybecseng korábbi eredményekkel, amely
szerint például a dohányzók vagy alkoholt rend-
szeresebben fogyasztók koc ká zat észlelése na -
gyobb mértékû, mint az ezeket nem fogyasztóké
(43). Az étkezéssel kapcsolatban eddig csupán
azt vizsgálták, hogy a kockázatészlelés mértéke
mennyire mutat hajlandóságot az egészséges
étkezésre való törekvésre (40). Azzal kapcsolat-
ban, hogy a kockázatészlelés mennyiben függ az
étkezési szokásokkal, megoszlanak a vélemé-
nyek; egy felnôttek körében végzett vizsgálat-
ban például a túl sok információ miatt a szubjek-
tív döntések (például élvezet, tapasztalatok)
kapnak prioritást (44). Bár úgy tûnik, a serdülôk
táplálkozással kapcsolatos koc ká zat észlelése
helyes, a kockázat elismerése mégsem tántorítja
el ôket az egészségtelen ételek és italok fogyasz-
tásától. Talán úgy gondolják, a betegségek kiala-
kulása még távoli, nem reális a jelenben.
Felmerül a már korábban említett serdülôkori
irreális optimizmus és a sért hetetlenség illúziója
is (38, 39), amelynek igazolásához további vizs-
gálatok szükségesek. 

Vizsgálatunk keresztmetszeti jellege nem teszi
lehetôvé ok-okozati kapcsolatok igazolását,
azonban felhívja a figyelmet az önkontroll és a
kockázatészlelés szerepére a táplálkozásra fóku-
száló egészségfejlesztésben. Limitációink közé
tartozik továbbá, hogy mintánk nem reprezenta-
tív, így az eredményeink nem általánosíthatók
teljes mértékben. Szintén korlátként említhetô,
hogy az Étkezési Motiváció Kérdôív eddig nem
lett magyar mintán validálva, saját adaptálást
használtunk. A további vizsgálat során célunk a
mérôeszközök bôvítése is, például interjúkkal és
étkezési napló használatával, a kérdôíves felmé-
rés limitációi miatt. 

Következtetés

Vizsgálatunkból is látható, hogy a fiatalok meg-
felelô táplálkozási szokásai fejlesztésre szorul-
nak. Az egészséges ételek fogyasztását ösztö-
nözni, míg az egészségtelen ételek választását
redukálni kellene a mindennapos ételválasztás
során. Az egészségorientált magatartás fontos-
ságának alulértékelése már a motivációk szint-
jén is megjelenik. A társak és a társadalom meg-

Az önkontroll és
a kockázatészlelés

fontos szerepet tölt be
a serdülôk étkezési

szokásaiban.
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ítélése, valamint külsô jellemzôk túlzott hatása
az ételválasztási preferenciákban is tükrözôdik,
ami gyakran a szokások, hagyományok szerepét
erôsíti. Ez nemegyszer az egészségtelen ételek-
re és italokra irányul, a társas hatásokat azonban
a prevenciós programokban is ki lehet használ-
ni új, egészséges szokások, hagyományok kiépí-

tésével. Összegzésként elmondható, hogy ered-
ményeink rávilágítanak arra, hogy az iskolai
prevenciók kidolgozása során fokozott figyel-
met kellene fordítani az önkontrollra és a koc-
kázatészlelésre, s ezek segítségével formálni az
étkezéssel kap csolatos motivációkat, atti tû -
döket. 
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Az egészség-gazdaságtani elemzések kritikai 
értékelési gyakorlatának bemutatása
MERÉSZ GERGÔ, DÓCZY VERONIKA, HÖLGYESI ÁRON, NÉMETH GERGELY

BEVEZETÉS ÉS CÉLKITÛZÉS – Az egészség-
gazdaságtani elemzések kritikai értéke lé sé -
hez célszerû egységes keretrendszerben
megjeleníteni az elkészített elemzések
bizonytalansági tényezôit. A kutatás célja,
hogy bemutassa a sejt- és génterápiák pél-
dáján a bizonytalansági tényezôk azo no sí -
tására, számszerûsítésére és interpretáció-
jára összeállított keretrendszer felhasznál-
hatóságát.
MÓDSZEREK – Az OGYÉI Technológia-
értékelô Fôosztálya által feltárt módszerta-
ni dokumentumok áttekintésével, illetve a
fôosztály jelenlegi gyakorlatának formali-
zálásával kidolgozott keretrendszerben
elôször az elkészített elemzés bizonytalan-
sági tényezôit azonosítjuk, majd meg vizs -
gáljuk azok számszerûsíthetôségét a be -
nyújtott egészség-gazdaságtani elemzésen
belül. Ezt követi hatásuk interpretációja, és
utolsó lépésként a bizonytalansági tényezô
jelentôségének megállapítása a költségha-
tékonysági konklúzióra nézve. 
EREDMÉNYEK – A keretrendszert a tiza-
genlekleucel példáján alkalmazva, a követ-
kezô bizonytalansági tényezôket azono sí -
tottuk. Nehezen számszerûsíthetô, de je -
len tôs a komparátoreljárás hatásosságával
kapcsolatos bizonytalanság, ami összefügg
a kontrollkar nélküli klinikai vizsgálatok-
kal, és az emiatt felhasznált szekunder ada -
tokkal. Számszerûsíthetô és jelentôs hatása
van a diszkontráta nagyságának mind az
egészségnyereség, mind a költségek szem -
pontjából; szintén számszerûsíthetô, de
nem jelentôs a relatív hatásosság becslésé-
hez alkalmazott módszerek hatása.
KÖVETKEZTETÉS – A bemutatott példa
alapján a keretrendszer korlátokkal ugyan,
de megfelelônek bizonyult az egészség-
gaz daságtani elemzések bizonytalansági
tényezôinek dokumentálására és rendsze-

A PRACTICAL DEMONSTRATION 
OF CRITICALLY ASSESSING HEALTH
ECONOMIC ANALYSES.

INTRODUCTION AND AIMS – During the
critical assessment of health economic
analyses, it is useful to present their uncer-
tainties within a standardized framework.
The aim of this research is to demonstrate
how to use the procedural framework to
identify, quantify and interpret such uncer-
tainties through the examples of cell and
gene therapies.
METHODS – Based on the review of met-
hodological documents used by the Di vi -
sion of Health Technology Assessment at
the National Institute of Pharmacy and
Nutrition of Hungary (NIPN), and formali-
zing the current practice in its own frame-
work, first we identify the uncertainty fac-
tors of the analysis and then examine their
quantification in the submitted health eco-
nomic model. Subsequently, we interpret
their impact on the cost-effectiveness conc-
lusion and determine the significance of all
uncertainty factors.
RESULTS – By applying the framework on
the cost-effectiveness analysis of tisagen-
lecleucel as our example, we identified the
following uncertainty factors. Although it is
challenging to quantify, there is significant
uncertainty related to the effectiveness of
comparator procedure, which is due to
single-arm clinical trials and the use of
secondary data sources. The discount rate
had a quantifiable and significant impact
on both health gains and costs. Methods
used to estimate relative effectiveness are
also quantifiable but have less of an impact
on the conclusions.
CONCLUSION – The presented framework
proved to be appropriate, with some li -
mitations to document and arranging
uncertainties of health economic analyses.
It is advised to use this framework for reim-
bursement decisions for public financing.

MERÉSZ Gergô (levelezô szerzô/correspondent), DÓCZY Veronika, HÖLGYESI Áron: Országos 
Gyógyszerészeti és Élelmezés-egészségügyi Intézet, Technológia-értékelô Fôosztály/National Institute of
Pharmacy and Nutrition, Division for Health Technology Assesssment; H-1051 Budapest, Zrínyi u. 3. 

E-mail: meresz.gergo@ogyei.gov.hu
NÉMETH Gergely: Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelô, Ártámogatási Fôosztály/National Institute of Health

Insurance Fund Management, Department of Reimbursement, Budapest; Assessment, Budapest.

Érkezett: 2020. szeptember 14. Elfogadva: 2020. december 21. 

h t tps : / /doi .org /10.33616/ lam.31.039



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

LAM 2021;31(11):519–529. https://doi .org/10.33616/lam.31.039

520

Ahazai társadalombiztosítási döntés-elôké-
szítési folyamatban a technológiaértékelô
testület által kiadott szakvélemény hoz-

záadott értékét a klinikai-, illetve egészség-gaz-
daságtani elemzések kritikai értékelése jelenti.
Ebben a folyamatban azon bizonytalansági té -
nyezôk azonosítása szükséges, amelyek az elké-
szített elemzésbôl alapesetben kapható vizsgált
eljárás relatív hatásosságára, illetve költséghaté-
konyságára vonatkozó konklúziót módosíthat-
ják. A folyamat operacionalizálására – és egyben
az elemzés minôségének megítélésére – az egész-
ség-gazdaságtani szakirodalomban többféle, szé-
les körben használt ellenôrzô kérdéssor áll ren-
delkezésre, pél dául a CHEERS állásfoglalás
részeként kialakított kérdéssor (1), vagy a CASP
(2). Ezek felhasználása azonban alapvetôen
tudományos vagy kutatási célra optimalizált, így
nem minden részletükben illeszkednek a hazai
társadalombiztosítási támogatásba vétel esetén
alkalmazott normál eljárásrendhez, mely eseteit a
452/2017. (XII. 27.) Korm. rendelet 5. § (1)-e
jelöli ki. Ezenfelül, a támogatási kérelmek része-
ként benyújtandó orvosszakmai és egészség-gaz-
daságtani elemzések hazai joganyagban kijelölt
struktúrája és adattartalma sem fed át teljes mér-
tékben a tudományos közlés során hagyományo-
san alkalmazott felépítéssel, formulákkal.

Az egészség-gazdaságtani elemzések módszer-
tani helyességét megítélô, döntés-elôkészítési
céllal felhasználható ellenôrzô kérdéssor hazánk-
ra vonatkozóan is elérhetô (3). Habár az egyes
kérdésekre adható válaszok elemzésrôl elemzésre
specifikusak lehetnek, és a kérdéssor eredeti célja
a módszertani problémák, az elemzések leírásá-
nak hiányaira történô rámutatás, a kérdésekre
adott nemleges válaszokkal jól körülírhatók az
elemzésben megjelenô bizonytalanság szélesebb
kategóriái is (a kérdések blokkjainak elnevezésén
keresztül például az egészségnyereség mértéke, a
tudományos bizonyíték forrása). A kérdéssoro-
zatnak így az elônye és egyben a korlátja is, hogy
az azonosított bizonytalansági tényezôket ugyan

megjelenítheti, de kevés kapaszkodót ad vizsgá-
latukhoz és interpretációjukhoz.

A közigazgatási döntés-elôkészítésben emiatt
sokszor gyakorlatiasabb, egyszerre rugalmasabb
és jobban skálázható keretrendszerre van szük-
ség, ami közvetlenül segíti a technológiaértékelô
testület konklúziójának kialakítását, illetve annak
konzisztens képviseletét a döntés-elôkészítés
folyamatában. A hazai társadalombiztosítási tá -
mogatás folyamatában a kérelmezô által elkészí-
tett elemzések bizonytalansági tényezôinek
megfelelô minôségû és releváns dokumentálása
értékes bemeneti információ lehet a finanszíro-
zó, illetve a jogalkotó számára. Így ugyanis átfo-
gó kép kapható a döntéshozatali folyamat során
kezelendô bizonytalanságokról. Ugyanakkor az
egészség-gazdaságtani elemzések részeként ha -
gyományosan elvégzett érzékenységelemzések
eredményeinek értelmezése szerteágazó lehet.
Az elemzésben megvizsgált változók körét és
azok bemeneti értékeit az elemzés készítôje vá -
lasztja meg, ha azonban ez túlságosan szûk tarto-
mányban történik, vagy egy kritikus változó
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kimarad, úgy az módszertani hibának tekinthetô.
Emiatt a döntés-elôkészítés során az érzékeny -
ségelemzéseket kiterjesztve szükséges alkal maz -
ni, hiszen a megfelelôen azonosított, szám sze rû -
sí tett és interpretált bizonytalanságok egy sze rû -
síthetik a döntési problémát, így rövidíthetik is a
döntéshozatalhoz szükséges idôt. Ezenfelül,
mikroszinten az azonosított bizonytalansági
tényezôkhöz, azok jelentôségének függvényében
megfelelô folyamatszabályozók kapcsolhatók,
így egyértelmûbbé tehetô dokumentálásuk
módja.

A fenti okokból, és a döntés-elôkészítési
folyamatokban meghatározott feladataik ellátása,
így például a terápiás hozzáadott értékrôl szóló
konklúzió megalkotása érdekében a techno ló -
giaértékelô testületek mûködésük során kialakí-
tották saját módszertani ajánlásaikat (4) és foga-
lomhasználatukat (5), elôsegítve az általuk kibo-
csátott állásfoglalások összehasonlíthatóságát,
ja vítva azok áttekinthetôségét. Hazánkban kriti-
kai értékelés esetén a hasonló, közigazgatási kez-
deményezésre történô módszertani fejlesztések
közlése kevésbé elôrehaladott. A hazai egészség-
gazdaságtani közösség módszertani ajánlásokért
Az egészségügyi technológia értékelés módszertaná-
ról és ennek keretében költséghatékonysági elemzé-
sek készítésérôl szakmai irányelvhez, illetve az ezt
a társadalombiztosítási támogatási kérelmek kon-
textusában értelmezô ajánlásokhoz fordulhat (6).

A sejt- és génterápiák klinikai vizsgálati ered-
ményeik megjelenésével, illetve engedélyezésük-
kel az egészség-gazdaságtan érdeklôdését is fel-
keltették. Több kutató is foglalkozott ezeknek
a teljes gyógyulás reményét kínáló eljárásoknak

az egészség-gazdaságtani sajátosságaival (7, 8).
A köz lemények alapján felmerülhet a kérdés,
hogy a terápiák hozzáadott értékének vizsgálatá-
ra jelenleg alkalmazott módszerek megfelelôek-e
a költséghatékonyság értékelésekor, tekintettel
arra, hogy az egészségnyereség extrém hosszú
idôtávon manifesztálódik, míg a viszonylag
jelentôs költségek szinte azonnal jelentkeznek.
A jelen közleményben nem cél, hogy ezt a kér-
dést megválaszoljuk, azonban felhívjuk a figyel-
met arra, hogy a szerzôk által leírt egészség-gaz-
daságtani sajátosságok olyan bizonytalansági
tényezôk, amelyeket a döntéshozatal során szük-
séges lehet figyelembe venni, illetve amelyek a
támogatási kérelemben megszületô helyi adaptá-
ció révén legalább részben jól szám sze rû sít -
hetôvé, interpretálhatóvá válnak. A keretrend-
szer bemutatásához választott példa oka a sejt- és
génterápiás eljárások újszerûsége, ugyanakkor a
bemutatott keretrendszer felhasználhatósága
közvetlenül nem függ az egészségügyi technoló-
gia típusától.

A finanszírozási döntéshozatal támogatását
célzó elemzések során a bizonytalansági ténye-
zôk azonosításának lépései nehezen operaciona-
lizálhatóak, azonban egy nemrég, az egészség-
ügyi technológiaértékeléssel foglalkozó szerve-
zetek európai hálózata által (EUnetHTA) megje-
lentetett módszertani dokumentum (9) megfele-
lô szempontokat ad a kritikai értékelés folyama-
tához. Az alább ismertetett keretrendszer az
EUnetHTA ugyanezen módszertani dokumen-
tumára épül, valamint kiegészíti a kritikai értéke-
lés formális lépéssorozatát bemutató, hazai szer-
zôk által korábban közölt módszertant (3).

1. ábra. A bizonytalansági tényezôk azonosításának, illetve hatásuk számszerûsítésének és interpretációjának folyamatábrája



A jelen közlemény célja, hogy bemutassa a sejt-
és génterápiák társadalombiztosítási támogatási
kérelmeinek részeként eddig benyújtott egyik
egészség-gazdaságtani elemzés kritikai értékelése
(10) során szerzett tapasztalatokat, és azon ke -
resztül a bizonytalansági tényezôk azo no sí tá sá ra,
számszerûsítésére és interpretá ciójára összeállított
keretrendszert és annak felhasználhatóságát.

Módszertan

A keretrendszerben meghatározott folyamat a
bizonytalansági tényezôk azonosításán, szám -
sze rû sítésén, illetve interpretációján alapul. A fo -
lyamat lépéseit az 1. ábra mutatja.

A keretrendszert a korábban hivatkozott, fel-
tárt módszertani dokumentumok áttekintésével,
majd ezt követôen a Technológia-értékelô Fô -
osz tályon belül megtartott értekezletekkel, már
lezárt szakvéleményekbôl képzett esettanulmá-
nyok bemutatásával és megvitatásával, illetve a
Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelô szakér-
tôitôl kapott visszajelzések alapján alakítottuk ki.

A folyamat elsô lépéseként az egyes bizonyta-
lansági tényezôket az OGYÉI szakvéleményé-
nek struktúrája, illetve annak egészség-gazdaság-
tani alfejezetei mentén kell azonosítani. Ezek az
egészség-gazdaságtani elemzés típusának megfe-
lelôsége; az egészség-gazdaságtani elemzés során
alkalmazott modell, továbbá input adatainak, és
ez utóbbi részeként az átmeneti va ló színûségek,
hasznossági sú lyok, költségadatok ér té ke lése;
végül pedig az egész  ség-gazdaság tani elem  zés
ered  ményei nek, ér zékeny ség-vizsgála tának be -

mu ta tá sa és érté kelése.
Az azonosítást követôen

a számszerûsít he tôség vizs-
gálata következik. Egy azo-
nosított bizonytalansági té -
nyezô hatása a költség haté -
konysági konklúzióra szám -
szerûsíthetônek te kinthetô,
amennyiben az elemzéshez
kapcsolódó egészség-gaz -
daságtani mo dellben talál -
ha tó(ak), esetleg beépíthe-
tô(ek) olyan para mé ter(ek),

amelynek a bemeneti ér téke módo sít ható. A
számszerûsíthetô bizonytalansági tényezôk
bemeneti értékeinek módo sí tása során olyan
értékeket szerepeltettünk az elemzésben, ame-
lyek az eredeti elemzésben ugyan rendelkezésre
álltak, de az elemzés készítôje alapesetben más
bemeneti paramétert vá lasztott (például relatív
veszély becslésének mód szertana, hasznossági
értékek, diszkontráta esetén), illetve a kritikai

értékelés során jobban megalapozott bemeneti
adatot tártak fel (például idôtáv). Így a modell
által eredményül adott, inkrementális költségek-
re és egészségnyereségre vonatkozó ered mé -
nyekkel jól számszerûsíthetô a bizonytalansági
tényezô hatása az egészség-gazdaságtani konklú-
zióra. Amennyiben nem ta lálható megfelelô
paraméter, úgy az azonosított bizonytalansági
tényezô hatása sem szám sze rû síthetô az elemzés
keretén belül. Ez utóbbi esetekben szükséges
lehet annak vizsgálata, hogy az elemzés készítôje
számára rendelkezésre állhat-e olyan információ,
ami megalapozhatja egy szcenárióelemzés készí-
tését, és az a kritikai értékelést végzô számára
nem érhetô el.

A bizonytalansági tényezôk számszerû sít he -
tôségének vizsgálatát követi interpretációjuk
mind a számszerûsíthetô, mind a nem szám sze -
rûsíthetô tényezôk esetében, melynek során meg -
vizsgáljuk, hogy az adott bizonytalansági té nyezô:

1. az elemzésben számított egészségnyeresé-
get vagy a költségeket (is) érinti-e, 

2. az összehasonlításra kerülô eljárások mind-
egyikét azonos mértékben érinti-e.

Az interpretáció utolsó lépéseként a bizonyta-
lansági tényezô jelentôségének meghatározása
történik. Számszerûsíthetô bizonytalansági té -
nyezô esetében a modellen végzett számítással
(azaz a bemeneti paraméterek módosítását köve-
tôen a költséghatékonysági eredmények doku -
mentálásával) nem számszerûsíthetô bizonyta-
lansági tényezô esetében a tényezô várt hatásá-
nak becslésével történik, melyet célzott iroda-
lomkeresés alapozhat meg. Jelentôsnek tekint-
hetjük a bizonytalansági tényezô hatását, ameny-
nyiben annak manifesztálódása a költséghaté-
konysági konklúzió megváltozását vonja magá-
val, azaz, ha egy alapesetben költséghatékony
eljárás inkrementális költséghatékonysági hánya-
dosának értéke átlépi a küszöbértéket, vagy épp
dominánssá válik a komparátoreljárással szem-
ben. Amennyiben ez a bizonytalansági tényezô
manifesztálódásával nem történik meg, és az
alapesetben kapható konklúzióhoz képest nem
következik be változás, úgy a bizonytalansági
tényezô hatása nem tekinthetô jelentôsnek. Az
eredményül kapott bizonytalansági tényezôket,
számszerûsíthetôségüket és interpretációjukat
szövegesen és aggregáltan, táblázatos formában
célszerû dokumentálni és bemutatni, hasonlóan a
jelen közleményben láthatóhoz (1. táblázat). 

A sejt- és génterápiák közül legutóbb egy
hematológiai kórképek kezelésére felhasználható
készítmény (Kymriah®, tizagenlekleucel, No -
var tis Europharm Ltd.) két indikációban benyúj-
tott támogatási kérelméhez kapcsolódó egy-egy
egészség-gazdaságtani elemzés kritikai értékelése
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történt meg a keretrendszer alkalmazásával (11).
Mivel a jelen elemzésben érintett, a tizagenlekle-
ucel gyermekkorú és fiatal felnôtt betegek akut
lymphoblastos leukaemiájának kezelését célzó
támogatási kérelmérôl még nem született dön-
tés, az egyes bizonytalansági tényezôkkel kap-
csolatban itt ismertetendô eredmények is csak az
elemzés keretei között történô számszerû sít -
hetôségükre, illetve interpretációjukra vonatkoz-
nak. A bizonytalansági tényezôk vizsgálatához
kapcsolódóan formális statisztikai hipotézisvizs-
gálatra nem került sor.

Eredmények

A kutatás eredményeképpen azonosított, kizáró-
lag a tizagenlekleucel társadalombiztosítási
támogatási kérelméhez készült egészség-gazda-
ságtani elemzés esetén releváns bizonytalansági
tényezôket jelentôségüktôl függetlenül az
OGYÉI szakvéleményének egészség-gazdaság-
tani alfejezeteinek sorrendjében írjuk le a fenti

keretrendszer illusztrálására. Az eredményeket
összefoglalóan az 1. táblázat tartalmazza, bemu-
tatva a bizonytalansági tényezôk – szakvéle-
ményben vizsgált értékeivel számított – inkre-
mentális költséghatékonysági eredményekre
gyakorolt hatását (a táblázatban szereplô értékek
nem hipotetikusak). Ennek megfelelôen a táblá-
zat egyes celláiban az a százalékos érték, vala-
mint iránya látható, amennyivel a bizonytalansá-
gi tényezô hatásának vizsgálata során az elemzés
alapesetétôl eltért (vagy várhatóan eltér) a kapott
eredmény. A sejt- és génterápia példájában azo-
nosított bizonytalansági tényezôk konkrét
bemutatása mellett az egyes tényezôk általános
jellemzôit is ismertetjük.

Az elemzés idôtávja és a modellezett
populáció induló életkora

A tizagenlekleucel gazdasági elemzésének beme-
neti paraméterein keresztül jól számszerûsíthetô
bizonytalansági tényezô az egészség-gazdaságta-
ni elemzés idôtávja (alapesetben 88 év; a bizony-

1. táblázat. A bizonytalansági tényezôk hatásának összefoglaló bemutatása a tizagenlekleucelt tartalmazó 
diszperziós infúzió inkrementális költséghatékonysági eredményeire vonatkozóan

Számszerû- Inkrementális Inkrementális ICER Bizonytalansági  
síthetô? költség (Ft)* egészségnyereség (Ft/QALY)* tényezô hatása

(QALY)* a költséghaté-
konysági
konklúzióra**

Alapeset – ref. ref. ref. –

Igen –0,01% 0,00% +0,00% Nem jelentôs

Igen +0,01% –6,19% +6,61% Nem jelentôs

Nem ?↕ ?↓ ?↕ Valószínûleg
jelentôs

Igen –0,01% 0,27% –0,30% Nem jelentôs

Nem ?↕ ?↕ ?↕ Valószínûleg 
jelentôs

Igen 0,00% –11,05% +12,41% Nem jelentôs

Nem ?↕ ?↕ ?↕ Valószínûleg 
nem jelentôs

Igen –0,04% –24,90% +33,14% Jelentôs

* Az egyes bizonytalansági tényezôk számszerûsíthetô, vagy várt hatása az elemzés alapesetéhez képest.
** Amennyiben a bizonytalansági tényezô hatása az alapesetben kapható költséghatékonysági konklúzió megváltozik, úgy a bizonytalansági tényezô hatása
jelentôs. A táblázatban a nem számszerûsíthetô bizonytalansági tényezôk esetén a „?↕” jelölés a tényezô hatására várt változás bizonytalanságára utal, nem
jelölhetô meg egyértelmûen a változás iránya. A „?↓” jelölés jelentése „valószínûleg alacsonyabb az elemzés alapesetéhez képest”.
QALY: életminôséggel korrigált életévek
ICER: inkrementális költséghatékonysági ráta

Elemzés idôtávja (az egészség-gazdaságtani elemzés típusának
megfelelôsége)

Modellezett populáció életkora (az egészség-gazdaságtani
elemzés típusának megfelelôsége)

Komparátoreljárás eredményessége (az egészség-gazdaság  -
tani elemzés input adatainak értékelése – átmenetek)

Relatív kockázat becslésének módszertana (az egészség-
gazdaságtani elemzés input adatainak értékelése – átmenetek)

Szekunder adatforrások kiterjedt használata (közép- és 
hosszú távú hatásosság) (az egészség-gazdaságtani elemzés
input adatainak értékelése – átmenetek)

Hasznosságra vonatkozó bemeneti adatok forrása
(Az egészség-gazdaságtani elemzés input adatainak 
értékelése – hasznosság)

Erôforrás-felhasználási adatok forrása (az egészség-
gazdaságtani elemzés input adatainak értékelése – költségek)

Diszkontráta értéke (az egészség-gazdaságtani elemzés 
eredményeinek értékelése)



talansági tényezô vizsgálata során 60 év) és a
modellezett betegpopuláció induló életkora
(alapesetben 12 év; a bizonytalansági tényezô
vizsgálata során 18 év), amely mind a várható
egészségnyereséget, mind a költségeket befolyá-
solja. A sejt- és génterápia révén a teljes élethosz-
szon megnyerhetô egészségnyereség-különbség
nagy része viszonylag rövid idôtávon realizáló-
dik, illetve a költségtényezôk kö zött döntô
jelentôsége van a sejt- és génterápiás eljárás akvi-
zíciós költségének, ami független a beteg életko-

rától. Emiatt az egészség-
gazdaságtani elemzés idô-
távja és a modellezett be -
tegpopuláció induló életko-
ra sem a várható egészség-
nyereségre, sem a költségek-
re nincs jelentôs hatással.

Általánosságban elmond-
ható, hogy egy gazdasági
elemzésben a betegpopulá-
ció életkorát, és a betegség
lefolyását is figyelembe vé -

ve kell kialakítani az elemzés idôtávját. Az idô-
távnak kellôen hosszúnak kell lennie ahhoz,
hogy a vizsgált betegkör számára minden rele-
váns kimenetel figyelembe vehetô legyen.
Ugyan akkor egy aránytalanul hosszú idôtávú
elem zésbôl kapható költséghatékonysági konk-
lúzió hitelessége alacsonyabb az idôben késôbb
felmerülô egészségnyereség és költségek jelen-
tette bizonytalanság miatt.

A komparátoreljárás eredményessége

A komparátoreljárások eredményességével (12)
kapcsolatos bizonytalansági tényezô – a szám -
szerûsítéshez szükséges hazai adatok hiányá -
ban – jól illusztrálható ugyanazon sejt- és génte-
rápiás eljárás két, azonos környezetre elkészült
adaptációjának összevetésével: míg az egyik
adaptáció (13) esetében a nemzetközi szakiro -
dalomban el érhetô információkat alkalmaztak a
komparátoreljárás eredményességének leírására,
addig a má sik adaptáció (14) esetében helyi
regiszterbôl származó adatokat alkalmaztak. Az
adaptációk során eltérô következtetésre jutottak
a vizsgált eljárás költséghatékonyságáról, hiszen
minél kedvezôbb a komparátoreljárás eredmé-
nyessége, annál kevésbé jelentôs az újonnan
támogatásba kerülô eljárással realizálható több-
let-egészségnyereség.

Az azonosított bizonytalansági tényezô hatása
a hazai körülmények között kapható költségha-
tékonysági konklúzióra megfelelô, az elemzés
keretében vizsgált kimenetelek abszolút kocká-

zatára vonatkozó adatok hiányában nem
számszerûsíthetô, és érinti a komparátoreljárás
mellett várható költségeket és egészségnyeresé-
get is. Az egészség-gazdaságtani elemzéseknek
lehetôség szerint a rutinszerûen végzett egész-
ségügyi ellátás gyakorlatában elérhetô eredmé-
nyek mérésére ajánlott törekednie (15). Az elér-
hetô információk hiányában a többlet-egészség-
nyereségrôl csak általánosságban, közvetve, más
országok egészségügyi rendszereiben szerzett
tapasztalatok alapján állapíthatjuk meg, hogy a
rutinszerûen végzett egészségügyi ellátás során
várhatóan elmarad az elemzésben számszerû sí -
tettôl. A nemzetközi tapasztalatok alapján (el -
térô költséghatékonysági eredmények a külön-
bözô tanulmányokban) hatása jelentôsnek
tekinthetô.

Általánosságban elmondható, hogy egy
egészség-gazdaságtani elemzés felépítését, illet-
ve an nak bemeneti adatait közvetlenül érintô
bi zonytalansági tényezô az alkalmazott kompa-
rátoreljárás eredményességével kapcsolatos
várakozás. Az adaptáció elkészítôi ilyenkor jel-
lemzôen közvetlen összevetésekbôl származó
adatforrások (például az engedélyezés alapjául
szolgáló klinikai vizsgálat), ezek hiányában
pedig szekunder adatforrások (így regiszterek
vagy tudományos közlemények adatainak)
elemzésével állítják elô az elemzés releváns
paramétereinek bemeneti értékeit. A sejt- és
génterápiák esetén ez a bizonytalansági tényezô
különös jelen tô ségû, hiszen míg a relatív hatá-
sosság, és az ezen keresztül várható többlet-
egészségnyereség megítélésének érdekében
hagyományosan közvetlen összehasonlítások
történnek a vizsgált be avatkozás és a kompará-
toreljárásokkal, addig ezen eljárások esetén gya-
koribbak az egykarú, azaz kontrollkar nélküli
vizsgálatok. 

A relatív kockázat becslésének
módszertana

Az eseménymentes, illetve teljes túlélés relatív
kockázatának (azaz a tizagenlekleucelt tartalma-
zó diszperziós infúzió mellett várható kimenete-
lek alakulása a komparátoreljáráshoz képest)
különféle módszertannal történô becslése jelen-
tette bizonytalansági tényezô hatása jól szám -
szerûsíthetô (hiszen az egyes módszerek hason-
ló bemeneti adatokra épülnek), továbbá mind a
várható költségeket, mind az egészségnyereséget
érinti a vizsgált beavatkozás karán. Az elemzés-
ben figyelembe vett, a komparátoreljáráshoz
hasonlított relatív kockázat csökkenésével (azaz
a vizsgált eljárás hatásosságának kedvezôbbé
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válásával) a gazdasági elemzésben kapott, a vizs-
gált eljárás által kínált többlet-egészségnyereség
növekszik. A kockázati mutatók becslésének
módszertana (alapesetben illesztett, korrigált
összevetés; a bizonytalansági tényezô vizsgálata
esetén naiv összehasonlítás) azonban ebben az
esetben nincs jelentôs hatással a költséghaté-
konysági elemzésbôl alapesetben kapható konk-
lúzióra, mivel a két különbözô módszertannal
kapható relatív kockázati becslések jelen elemzés
esetében csak számszerûen különböznek, irá-
nyukat és statisztikai szignifikanciájukat tekint-
ve nem. 

Általánosságban elmondható, hogy amennyi-
ben az elemzôk egyéni betegadatokhoz is hozzá-
férnek, lehetôség van a szóba jöhetô hatásmódo-
sító változók figyelembevételére is, az indirekt
összevetések azonban nem pótolják a közvetlen
összehasonlítások alapján elôálló tudományos
bizonyítékokat. Az egykarú, azaz kontrollkar
nélküli vizsgálatok és a szekunder adatforrások
használata mellett is lehetséges – és az egészség-
gazdaságtani modellekkel történô extrapoláció
miatt szükséges is lehet – olyan kapcsolati muta-
tók becslése, amelyekkel leírható egy-egy vég-
ponton a vizsgált egészségügyi technológia kom-
parátorhoz viszonyított relatív hatásossága.
Ennek kivitelezésére többféle módszer is rendel-
kezésre áll, így például az indirekt összevetés
(16), vagy az illesztett, korrigált indirekt össze-
vetés (17) (matching-adjusted indirect compari-
son, MAIC). 

Szekunder adatforrások kiterjedt
használata

A szekunder adatforrások (azaz jelen kontex-
tusban a gazdasági elemzés készítôjétôl, vagy
annak megbízójától függetlenül gyûjtött ada-
tokra alapozott, majd közölt kutatási eredmé-
nyek) jelentette bizonytalansági tényezônek a
hatása a hazai (vagy tulajdonképpen bármilyen)
körülmények között levonható költséghaté-
konysági konk lú zióra nehezen szám sze rû sít he -
tô, és mind a várható egészségnyereséget, mind
a költségeket érinti. Ezek az információk elsô-
sorban a komparátoreljárások hatásosságának
leírására alkalmasak, azonban különbözô mintá-
kon és idôpontban történô adatfelvétellel kelet-
kezhettek, így kérdéses, hogy forráspopuláció-
juk megfeleltethetô-e egymásnak, azaz konzisz-
tensek-e az elemzésben. Alternatív adatforrá-
sok hiányában jelen elemzés esetében annak
megítélése is nehézségekbe ütközik, hogy a
hatása egyáltalán jelentôsnek tekinthetô-e.
Ugyanakkor vélhetô, hogy az egyes vizsgált

eljárások esetén eltérô mértékben, de mind a
várható költségeket, mind az egészségnyeresé-
get közvetlenül, illetve az elemzés konziszten-
ciáján keresztül is érinti, így hatása az elemzés-
bôl kapható konklúzióra valószínûleg jelentôs. 

Általánosságban elmondható, hogy az egyka-
rú, kontrollkar nélkül lefolytatott klinikai vizs-
gálatok miatt szükségessé váló szekunder adat-
források a hosszú távú hatásosság bemutatásánál
is bizonytalansági tényezôként jelennek meg.
Az egykarú vizsgálatok jellegükbôl fakadóan
magasabb szelekciós torzítást jelentenek (9),
habár az utóbbi idôben több olyan elemzési
technika is széles körben elterjedt, ami döntés-
elôkészítési célú, szekunder adatforrásokkal
kiegészített együttes felhasználásukat segíti
(18). Ettôl függetlenül, az újabb és újabb sze-
kunder adatforrások beemelésével minden eset-
ben felmerül annak a kockázata, hogy az eredeti
vizsgálatból levonható konklúzió külsô validitá-
sa sérül.

Hasznossági adatok forrása

Jelen elemzés a bemeneti paraméterein keresztül
jól számszerûsíthetô, és csak a várható egészség-
nyereséget befolyásoló bizonytalansági tényezô
az egészség-gazdaságtani elemzésben alkalma-
zott (az eseménymentes, illetve progrediált álla-
potokra vonatkozó) hasznossági paraméterek
életminôség-inputjainak forrása – alapesetben
Kelly és munkatársainak közleménye (19); a bi -
zonytalansági tényezô hatásának vizsgálata során
az ELIANA vizsgálat vo natkozó eredményei
(20) –, mely az összehasonlított eljárások mind-
egyike esetén csak a várható egészségnyereséget
befolyásolja. A bi zony ta lansági tényezô ha tása
jelen elemzésben kis -
mértékû, te kintettel arra,
hogy a hasznosságra vonat-
kozó bemeneti adatok for-
rásának meg  változtatásával
az alapesetben kapott költ-
séghatékonysági konklúzió
nem változik meg. A bi -
zony ta lansági tényezô nem
érinti a várhatóan ked -
vezôbb túlélésbôl származó
megnyerhetô egészségnye-
reség-kü lönb séget.

Általánosságban elmondható, hogy a költség-
hasznossági elemzésekben a QALY-ban kifeje-
zett egészségnyereség számításához szükséges
hasznosságértékek származtatásának módjáról
az adaptáció környezetének megfelelô irányelvek
adnak iránymutatást.
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A keretrendszer
módszertani elôre  lépést
jelent a bizonytalansági
tényezôk azonosításában,
számszerûsítésében és
interpretációjában.



Az erôforrás-felhasználási adatok
forrása

Megfelelô hazai adatok hiányában, a jelen elem-
zés keretében belül nem számszerûsíthetô és
csak a várható költségekre van hatással az erôfor-
rás-felhasználási adatok forrása (az elemzés alap-
esetében a pivotális vizsgálatokból származó ada-
tok). A bizonytalansági tényezô az elemzés kere-
tén belül minden összehasonlított eljárást érint,
ugyanakkor a hosszabb várható élettartam és az
esetlegesen elkerült igénybevétel miatt vélhetôen
eltérô mértékben.

A sejt- és génterápiák jelentôs gyógyszer-akvi-
zíciós költségeihez képest alacsony finanszírozá-
si díjtételek miatt a várható költségekre, így a
költséghatékonysági konklúzióra nézve való szí -
nûleg nem jelentôs az erôforrás-felhasználási
adatok forrásának hatása. Általános fôszabály-
ként az erôforrás-felhasználásra vonatkozó be -
meneti adatok esetén szükséges a helyi adaptáció
környezetének való megfeleltetés, mely az elem-
zés készítôjének feladata. Emiatt nem célszerû
ezeket az információkat kizárólag a gazdasági
elemzés alapját adó vizsgálatból származtatni
(vagy azokat kritika nélkül átvenni), érdemes
azokat hazai szakértôkkel, a magyar gyakorlatra
nézve validáltatni.

A diszkontráta értéke

Az azonosított bizonytalansági tényezô hatása a
hazai körülmények között kapható költséghaté-
konysági konklúzióra is jól számszerûsíthetô, a
költségeket és az egészségnyereség mértékét min -
den összehasonlításra kerülô eljárás esetén érinti.

Az egészség-gazdaságtani elemzésben figye-
lembe vett társadalmi idôpreferencia (az elemzés
alapesetében 3,7% az egészségnyereség és a költ-
ségek esetén is; a bizonytalansági tényezô vizsgá-

lata során 6%) a helyi adaptációktól függetlenül
érdemben alakíthat egy sejt- és génterápiáról
alkotható költséghatékonysági konklúziót. Az
élethosszig tartó idôtávon ugyanis szélsôségesen
egyenlôtlenül oszlanak el az összehasonlításra
kerülô eljárások esetén várható egészségnyeresé-
gek és költségek. Míg a sejt- és génterápiás eljá-
rások mellett várhatóan javuló eseménymentes
és teljes túlélés hatása a teljes élethosszon jelent-
kezik, és a komparátorokhoz mért relatív nagy-
sága az idô elôrehaladtával egyre növekszik,
addig az eljárás jelentôs gyógyszer-akvizíciós
költségei az idôtáv legelején halmozódnak fel.
A jelenséget a 2. ábra szemlélteti. Hatását a költ-
séghatékonysági konklúzióra a National Ins -
ti tute for Health and Care Excellence is felis-
merte (21).

A bizonytalansági tényezô hatása egyér tel -
mûen jelentôsnek tekinthetô. Általánosságban
elmondható, hogy a költségek, illetve az egész-
ségnyereség számítása során alkalmazott disz-
kontráta értéke önmagában nem jelent bizonyta-
lanságot, hiszen hazánkhoz hasonlóan más
országokban is irányelvekben specifikált annak
nagysága. Ugyanakkor az elemzés felépítésére,
illetve a költségek és egészségnyereség idôbeli
eloszlására nézve informatív, ha az elemzésbôl
kapható költséghatékonysági konklúzió robusz-
tussága a vizsgált eljárás relatív hatásosságán és
közvetlen költségein kívül esô tényezôtôl is
függ.

Megbeszélés

A nemzeti szintû döntés-elôkészítô feladataik-
nak megfelelôen, a technológiaértékelô testüle-
tek különbözô módon közelítettek a bizonyta-
lansági tényezôk értékeléséhez, hogy segítsék a
szakvéleményeik döntéshozók számára történô
felhasználhatóságát és összehasonlíthatóságát. 

A német technológiaértékelô testület, az
IQWiG a helyi jogszabályokban szabott egyik
feladatához, a hozzáadott értékrôl szóló konklú-
zióra vonatkozó javaslattételhez dolgozott ki és
közölt egy azt megalapozó transzparens és jól
követhetô módszertant (22), amely azonban
bizonytalansági tényezôkkel különállóan nem
foglalkozik, azokat a korábban hivatkozott sza-
bálykönyv (4) kezeli.

Az itt bemutatott megközelítéshez igen ha -
sonló a National Institute for Health and Care
Excellence és az egyes technológiaértékelési fo -
lyamatokba bevont, az adott technológiának
megfelelôen összeálló Evidence Review Group -
nak (ERG) a bizonytalansági tényezôk azonosí-
tására irányuló feladata. Az ERG a technológia
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2. ábra. A kumulatív inkrementális költségek, illetve inkrementális
egészségnyereség idôbeli alakulása az egészség-gazdaságtani elemzésben



gyártója által elvégzett elemzés alapján kiegészí-
tô elemzéseket végez a döntés-elôkészítésben
részt vevô szakemberek által azonosított bizony-
talansági tényezôk vizsgálatára, de adott esetben
teljesen új egészség-gazdaságtani elemzéseket is
készít, melyek révén jelentôs hatása van a dön-
téshozatali folyamatra (23).

Ezeknek a módszertani publikációknak a
jelentôsége abban rejlik, hogy a helyi kontex-
tushoz jól illeszkedô logikai kereteket biztosí-
tanak a közigazgatásban zajló támogatási dön-
tés-elôkészítéshez. A jelen közlemény a hazai
viszonyok között alkalmazható módszertani
megközelítést mutat be a bizonytalansági
tényezôk azonosítására, számszerûsítésére és
interpretációjára vonatkozóan a kritikai értéke-
lési folyamatban.

A sejt- és génterápiák példáján keresztül
bemutatott bizonytalansági tényezôk jellegük-
bôl fakadóan nem egyedülállóak hazánkban,
több olyat is meghatároztak, amelyeket elismert
technológiaértékelô testületek is azonosítottak.
Az azonosított bizonytalansági tényezôk költ-
séghatékonysági konklúzióra vonatkozó jelen-
tôsége az egyes egészségügyi rendszerekben
eltérhet, ezért mindig a helyi kontextusban kell
értékelni ôket. Fontos azonban megjegyezni,
hogy a bizonytalansági tényezôk azonosításának
operatív célja az, hogy segítsen a döntés-elôké-
szítésben részt vevôk számára megítélni, hogy
szükséges-e az eredetileg benyújtott elemzés
módosítása és egy felülvizsgált alapeset kialakí-
tása, illetve segítse a döntéshozókat, hogy csök-
kenteni tudják a bizonytalansági tényezôk
potenciális hatását (például a bizonytalansági
tényezôk hatását csökkentô támogatási feltéte-
lek, szerzôdéses konstrukciók megalkotásával).
Elôfordulhat te hát, hogy noha egy bizonytalan-
sági tényezônek önmagában nincs jelentôs hatá-
sa az elemzés költséghatékonysági eredményei-
re, a döntés-elôkészítésben részt vevôk mégis
felvethetik, hogy az elemzésben vegyék fi -
gyelembe. 

A jelen kutatás újszerûsége, hogy a nemzetkö-
zi tapasztalatok figyelembevételével egy valós
példán keresztül, részletesen dokumentálva tesz
kísérletet az egészség-gazdaságtani elemzések
kritikai értékelésének módszertani továbbfej-
lesztésére, figyelembe véve a hazai jogszabályi
környezet jelentette sajátosságokat is. A kutatá-
sunk operacionalizálja az azonosított bizonyta-
lansági tényezôk értékelésének folyamatát; az
azo nosított bizonytalansági tényezôk számsze -
rû  síthetôségének vizsgálatára, interpretációjára
vonatkozó egyértelmû lépések a kritikai értéke-
lésbôl kialakított szakvélemények egységesítésé-
nek irányába hatnak.

Ugyanakkor a bemutatott keretrendszer kor-
látai közé tartozik, hogy a nem számszerûsíthetô
bizonytalansági tényezôk figyelembevételére
nem biztosít triviális módszertant. A kutatás
dokumentálása során felmerült, hogy kívánatos
lenne a számszerûsítéshez és interpretációhoz
hasonló részletességgel operacionalizálni a bi -
zonytalansági tényezôk azonosításának fo lya -
matát is. A lépés célszerû lehet a kérelmezô tár-
sadalombiztosítási támogatásba vételhez készí-
tett elemzéseirôl kiadott, az OGYÉI által elké-
szített szakvéleményeinek minôségbiztosítása
érdekében is. Ez hosszabb távon azért is szüksé-
ges lenne, mert ezek a szakvélemények struktu-
rált formában mutatják be a támogatásba vételi
eljárásban hatóságként közremûködô finanszíro-
zó számára a kérelmet, illetve az annak részeként
elvégzett, összetett és gyakran heterogén elem-
zéseket. Ugyanakkor nem sikerült olyan mód-
szertant meghatároznunk, amivel a fentebb leír-
takon túlmenôen lehetne formalizálni a bizony-
talansági tényezôk azonosítását. Ezenfelül a jelen
elemzés keretén belül – tekintettel az információ
bizalmas jellegére – nem mutattuk be a finanszí-
rozó és a forgalomba hozatali engedély jogosult-
ja közötti ártárgyalások sikeressége jelentette
bizonytalanság várható hatását, mely jelentôsen
kedvezôbbé teheti egy-egy eljárás költséghaté-
konyságát. Itt ugyan nem mutattuk be, de fej-
lesztési irányként felmerülhet, hogy a kritikai
értékelés részeként végül szükséges lehet dön-
tést hozni arról is, hogy az azonosított bizonyta-
lansági tényezôk közül melyek beépítése lehet
fontos az eredeti elemzésben ahhoz, hogy a dön-
téshozó számára informatívabb, a vizsgált eljárás
költséghatékonyságát jobban leíró alapeset álljon
elô, mint az eredetileg bemutatott. Végül pedig
korlátként említhetô, hogy a kutatás során nem
foglalkoztunk azokkal a tényezôkkel, amelyek
valószínûleg jelentôs mértékben befolyásolhatják
egy-egy társadalombiztosítási támogatásra ké -
relmezett eljárás költséghatékonyságát, ugyan -
akkor esetükben a hazai egészségügyi rendszer
finanszírozása okán nem értelmezhetô a bizony-
talanság (például egységköltségek és finanszíro-
zási díjtételek).

Következtetés

Az egészség-gazdaságtani elemzések kritikai
értékelése során a bizonytalansági tényezôk
azonosítására, számszerûsítésére és interpretá -
ciójára összeállított keretrendszer alkalmazható-
ságát mutattuk be a sejt- és génterápiák társada-
lombiztosítási kérelmeinek részeként benyújtott
egészség-gazdaságtani elemzés példáján keresz-
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tül. Meglátásunk szerint a keretrendszer mód-
szertani elôrelépést jelent a bizonytalansági
tényezôk azonosításában, számszerûsítésében és
interpretációjában, egyben a gyakorlatban is
megfelelôen alkalmazható, kiegészíti az elérhetô
kritikai értékelési eszközöket. A keretrendszer
gyakorlatban történô alkalmazása elôsegítheti a
döntés-elôkészítés hatékonyságát, valamint idô-
közönként, akár külsô szakmai szereplôk bevo-
násával történô felülvizsgálata hozzájárulhat
ahhoz, hogy a módszertan alkalmazása az aktuá-
lis és releváns kérdések megválasztásához tudjon
kapaszkodót nyújtani. További kutatási, fejlesz-
tési lehetôséget jelent a bizonytalansági ténye-
zôk azonosításának formalizálása a szakvélemé-
nyek minôségbiztosítása érdekében, a keretrend-
szer felhasználhatóságának további példákon
keresztül történô bemutatása, illetve az egész-
ség-gazdaságtani elemzések minôségének külsô
szakmai kontrolljára a döntés-elôkészítés során
felhasznált dokumentumok transzparenciájának
kiterjesztése.

A sejt- és génterápiák által elérhetô többlet-
egészségnyereségre nézve jelentôs bizonytalan-
ságot jelent a komparátoreljárással elért egész-

ségnyereség mértéke, mely összefügg a kontroll
nélkül lefolytatott klinikai vizsgálatokkal és az
így szükségessé váló, önmagában nem jelentôs
bizonytalanságot rejtô indirekt összevetési mód-
szertannal. Az elérhetô többlet-egészségnyere-
ségben rejlô bizonytalanság kezelésére szükséges
lenne a hazai körülmények között várható relatív
hatásosság objektív szempontok szerinti megíté-
lése, illetve az egyes kimenetelek abszolút kocká-
zatának felmérése az elemzés célpopulációjában.
A többletköltségekre közvetlenül ható, való szí -
nûleg jelentôs bizonytalanság az erôforrás-fel-
használási adatok klinikai vizsgálatokból történô
közvetlen felhasználása. A diszkontráta közvet-
len és jelentôs hatása az elemzés eredményeire
inkább az egészségnyereség, illetve költségek
idô beli halmozódásának leképezôdése, ami nem
jelentôs bizonytalanságként is megjelenik az
elemzés idôtávján, illetve a modellezett betegpo-
puláció induló átlagéletkorán keresztül.

Ez a keretrendszer megfelelô kiindulási alap
lehet a hazai társadalombiztosítási támogatási
dön tés-elôkészítés során elôálló kritikai értéke-
lések készítésekor a bizonytalansági tényezôk fi -
gyelembevételére és értékelésére.
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Liquorelvezetô sönt és hasi sebészet  
VERTSE GERGELY, TAKÁCS TAMÁS, SZELECZKY MÁRTON, LESTÁR BÉLA, IMREH DOMONKOS

A szerzôk három, sikerrel operált beteg
esetét ismertetik, akiknél megelôzôen lum -
bo/ventriculoperitonealis sönt beültetése
történt hydrocephalus miatt. Egy lapa -
roszkópos epemûtét, egy nyílt cholecystec-
tomia, illetve egy jobb oldali hemicolecto-
mia esetét mutatják be, amelyeket szövôd-
mény nélkül végeztek el. A liquorelvezetô
sönt megléte nem jelent kontraindikációt
hasi sebészeti esetekben. 

ventriculo/lumboperitonealis sönt, 
hasi sebészet

LIQUOR-DRAINING SHUNT AND
ABDOMINAL SURGERY

Authors present three abdominal surgical
cases of patients who underwent previous
ventriculo- or lumboperitoneal shunt imp-
lantation. A laparoscopic and open cho-
lecystectomy and a right hemicolectomy
were performed. The recovery of all pati-
ents was uneventful. Abdominal surgery is
safe in patients with persisting ventriculo-
or lumboperitoneal shunt.

ventriculo/lumboperitoneal shunt, 
abdominal surgery
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Kóros agyi nyomásfokozódás a rugalmatlan
agykoponyát kitöltô szövetek térfogatá-
nak növekedése során jöhet létre. Ezek az

agyszövet, a vér és a liquor. A cerebrospinalis
folyadék felszaporodásával járó esetek egy részé-
ben megoldást jelenthet a liquor koponyán kívül-
re történô elvezetése. Ez lehet ventriculoatrialis,
a leggyakrabban ventriculoperitonealis, váloga-
tott esetekben pedig lumboperitonealis össze-
köttetés. A subarachnoidealis térbe vezetett kes-
keny csô, egyenirányító szelep közbeiktatásával,
a bôr alatt vezetett alagúton keresztül juttatja el a
liquort az adott (test)üregbe. Tekintve, hogy
ezzel a beavatkozással a betegek hosszú távú túl-
élése biztosítható, számtalan sebészi beavatko-
zást igénylô hasi kórkép alakulhat ki náluk, s ez
speciális problémákat vethet fel.

Esetismertetések

Elsô eset

Az 1967-ben született nôbetegnél 2003-ban fej-
fájás, látászavar, szemfenéki pangás miatt indult a

kivizsgálás – a hátterében sinus cavernosus
thrombosis merült fel –, majd megoldásként
lumboperitonealis söntmûtét történt az Or szá -
gos Klinikai Idegtudományi Intézetben. Ezt kö -
vetôen szemfenéki pangása, illetve panaszai
megszûntek. 2004-ben tünetei újra jelentkeztek,
elégtelen áramlás igazolódott, ezért hasi szár re -
víziója történt. Az újabb beavatkozás után pa -
naszai megszûntek.

2004-ben családi örökletesség, korábbi sinus
cavernosus thrombosis gyanú miatt genetikai
kivizsgálás történt a betegnél, mely FV. Leiden-
mutációt igazolt. Ettôl kezdve thrombocytaagg-
regációt gátló kezelésben részesült.

2010-ben magas vérnyomás miatt gyógyszeres
terápiát kezdtek a betegnél. Szintén ebben az
évben felhasi panaszok miatt kivizsgálás is tör-
tént. Laborvizsgálatot, hasi ultrahangvizsgálatot,
illetve gyomortükrözést végeztek nála. Az észlelt
hyperaciditas miatt savcsökkentôt kapott. A ki -
mutatott epekövesség megoldására megajánlott
epe mû tétet akkor nem óhajtotta.

2013-ban jelentkezett osztályunkon halmo-
zott jobb bordaív alatti görcsök miatt. Rutin ki -
vizsgálása mellett szemészeti és idegsebészeti
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konzílium is történt, melyek jól mûködô söntöt
igazoltak. Az L III. magasságban bevezetett csô a
hasfal jobb oldalán volt elôrevezetve és a máj alatt
nyílt a szabad hasüregbe (1–2. ábra).

A nemzetközi irodalmat áttekintve, a korábbi
söntmûtét nem jelentett ellenjavallatot a lapa -
roszkópos epemûtétel szemben, így antibiotikus

és emelt dózisú tromboprofilaxisban lapa rosz -
kópos mûtét mellett döntöttünk. Tekintettel a
sönt helyzetére – melynek hege csak közelrôl lát-
szott –, eszközeinket atípusosan helyeztük be (3.
ábra). A segédtrokárok egymáshoz és a középvo-
nalhoz is közelebb kerültek, ami némileg ne he -
zítette a mûtétet, de ettôl eltekintve zökkenô-
mentes beavatkozást végeztünk. A mûtét során a
megszokott hasûri nyomást alkalmaztuk. Ese -
tünk ben a sönt hasi vége nem látszott, mivel
csep leszadhézió takarta (4. ábra).

A beteget a mûtét utáni 3. napon jó általános
állapotban emittáltuk. Három hónappal a mûtét
után a páciens továbbra is panaszmentes volt.

Második eset

Az 1946-ban született férfi beteget 2017. május-
ban fogyás, gyengeség miatt vizsgálták a Jász be -
rényi Szent Erzsébet Kórház Gasztro ente -
rológiai Osztályán, ahol a caecumban malignus
folyamatot igazoltak. Elesés után a Trau ma to ló -
gián is kezelték, törése nem igazolódott. Mûtéti
elô készítés céljából, igényjogosultság alapján
került felvételre MHEK Gasztroenterológiai

1. ábra. Röntgenfelvételen nyíl mutatja a sönt
helyzetét

2. ábra. A hosszú nyíl a szelepet, a rövid a sönt
szárát mutatja (natív röntgenfelvétel)

3. ábra. LC mûtét

4. ábra. A sönt hasi része körül csepleszadhézió
alakult ki
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Osztá lyá ra. Bennfekvése második napján zavart-
tá vált. A na tív koponya-CT diffúz corticalis
atrophiát, je lentôsen tágult supratentorialis kam-
rarendszert, krónikus vascularis encephalopathi-
át igazolt. Neurológiai konzílium felvetette
hydrocephalus és meningitis carcinomatosa lehe-
tôségét. A beteg tudata fluktuáló, olykor agitált,
olykor somnolens volt. A kontrasztos MR-
vizsgálat a beteg együttmûködésének hiányában
nem volt informatív. Miután a kontrasztanyagos
CT-vizsgálat a térfoglalást kizárta, krónikus vas-
cularis encephalopathia mellett hydrocephalus
internát igazolt. Lumbalpunctio során a liquor-
ban kóros sejt nem látszott.

Az Idegsebészeti Osztályra került át, ahol az
anaemia rendezését követôen jobb oldali ventri-
culoperitonealis sönt implantációját végezték a
hasüregbe a jobb felhasban vezetett metszésen
keresztül. A mûtét után vigilitása fokozatosan
javult. Kontroll-CT-vizsgálata jó implantátum-
helyzetet mutatott, intracranialis szövôdmény
nem látszott. Hasi mûtétjét minimum 4 hét eltel-
tével javasolták, a hasüregben csak fiziológiás só -
oldatos öblítéssel. Megfigyelése során jobb alsó
vég tagi duzzanatát észlelték, hátterében mélyvé-
nás thrombosis igazolódott, ezért terápiás dózisú
kis molekulasúlyú heparinkezelésben részesült.

2017. augusztusban rövid belgyógyászati osz-
tályos megfigyelést, elôkészítést (antibiotikus és
tromboprofilaxis) követôen mûtétre vettük át a
beteget. A medián laparotomiából végzett mûtét
ideje alatt a hosszú vezetéket a mûtéti területtôl
eltartottuk (5. ábra). A mûtét során végig észlel-
tük a liquor zavartalan áramlását a söntön
keresztül. Jobb oldali hemicolectomia történt
oldal-az-oldalhoz anastomosissal. A mûtét után
két napig a Központi Intenzív Osztályon ob -
szer válták, majd sebészetünkre visszahelyezték.
A posztoperatív idôszak szövôdménymentesen
zajlott, a passzázs hamarosan megindult, vissza-
táplálása, mobilizációja zavartalan volt. Mûtét
utáni 8. napon panaszmentesen emittáltuk,
további kezelését On ko ló giai Osztályunk
végezte.

Harmadik eset

66 éves férfi betegünk anamnézisében appendec-
tomia, 1963-ban vermisincisio, és ismert, de ke -
zeletlen hypertonia szerepelt. 

2011-ben történt neurológiai kivizsgálása,
mely panaszainak hátterében hydrocephalust
igazolt. Megoldásként ventriculoperitonealis
söntbeültetést végeztek, ezt követôen állapota
sokat javult. A hasi hegben késôbb lényegi pa -
naszt nem okozó sérv alakult ki, de ezért mûtét
nem történt.

2018 elején heves jobb bordaív alatti panaszok
miatt került sor a beteg felvételére akut ügyelet-
ben. Hasi ultrahang során az epehólyag lumenét
echogén képlet töltötte ki, mely lehetett sûrû epe
vagy térfoglalás. A mérsékelten vaskosabb fal
mentén apró intenzív echók is ábrázolódtak,
melyek köveknek feleltek meg. Érkezésekor
CRP 4,5 mg/l, fvs. 14,5 G/l volt. Kon zer vatív,
antibiotikus kezelés mellett állapota rosszabbo-
dott, hasi érzékenysége fokozódott. Kontroll
hasi ultrahangon az epehólyag sûrû, részben
echodús bennékkel kitöltve ábrázolódott, fala
egyenetlenül vastagabb, helyenként 8 mm-es,
részben rétegzettséget is mutatott. Kör nye ze -

5. ábra. Hosszú hasi szár a medián laparotomia során

6. ábra. Nyílt epemûtét sebén vezet keresztül a sönt

531-535 vertse_200x280 elfogadott.qxd  2021. 11. 18.  12:43  Page 533



tében szabad hasi folyadék nem látszott; a koráb-
bi vizsgálathoz képest progresszió, ultrahangkép
alapján elsôsorban empyemás cholecystitis lehe-
tôsége merült fel. Gyulladásos laborparaméterei
is fokozódtak (CRP 117 mg/l, fvs. 15,1 G/l).
Ezek alapján sürgôs mûtét mellett döntöttünk.
Emelkedett vérnyomásértékek miatt preoperatív
belgyógyászati vizsgálata, ennek alapján gyógy-
szerbeállítás történt.

Antibiotikus és tromboprofilaxisban, idegse-
bészeti telefonos konzíliumot követôen nyílt
mûtétet végeztünk, a korábbi heget is belevéve.
A csôre vigyázva jutottunk a hasüregbe; empye-
más cholecystát távolítottunk el szövôdmény-
mentesen. A söntöt pozicionálva zártuk a has-
üreget, (6. ábra), a korábbi sérvet is bezárva. 

A posztoperatív szak eseménytelenül telt. A
be teget a mûtét utáni 8. napon gyógyultan
bocsátottuk otthonába.

Megbeszélés

A hydrocephalus (vízfejûség) megnövekedett
liquormennyiséget jelent a koponyán belül, füg-
getlenül annak elhelyezkedésétôl, bár a klini-
kumban általában az oldalkamrák tágulatát hasz-
nálják ennek szinonimájaként. A hydrocephalus
nem egy speciális betegség, hanem különbözô
kórképekhez társuló tünetegyüttes (1).

A liquor termelôdése széles intracranialis nyo-
mástartományban is állandó (aktív) folyamat,
míg a felszívódás passzív, és a nyomás függvénye.
Normálisan a liquor az oldalkamrákból a III.,
majd a IV. agykamrába kerül, onnan a külsô
liquorterekbe áramlik. Kisebb része a spinalis
subarachnoidealis térben lefelé, nagyobb része az
agyfelszínre jut. Felszívódása a sinus sagittalis
superior két oldalán található arachnoidealis
bolyhokon keresztül történik. A cerebrospinalis
folyadéknak számos létfontosságú funkciója van,
többek között védi az agyat és a gerincvelôt a
sérülésektôl, valamint segíti a központi ideg-
rendszeri metabolizmus fenntartását.

A hydrocephalus számtalan tünettel járhat:
látászavar, szemtünetek („naplementetünet”),
tu datzavar, fejfájás, hányás, görcsök, megna-
gyobbodott fejkörfogat, somnolentia, csökkent
étvágy. Kivizsgálása során a noninvazív képalko-
tók (ultrahang, CT, MRI) és a neuropszicholó-
giai tesztek (Mini Mental State Examination) a
legfontosabbak, ezek mellett a liquornyomásmé-
rés, radionuklid ciszternográfia, agyi vérátáram-
lás SPECT-, illetve agyi metabolizmus PET-vizs-
gálata említendô. 

A hydocephalus kialakulásában három ténye-
zô játszik szerepet:

– felszívó felszínt károsító folyamat (gyulla-
dás, vérzés utáni fibrosis),

– liquoráramlást akadályozó ok (gyulladás,
vérzés, idegen szövet),

– liquortúltermelés (plexus choroideus papil-
loma).

Felosztásuk többféleképpen történhet:
1. elzáródás alapján (occlusiv, vagy nem kom-

munikáló – kamrákból a subarachnoidealis térbe
történô áramlás akadályozott, az elzáródás felett
kamratágulat alakul ki, valamint kommunikáló
vagy extraventricularis occlusiv – minden hydro-
cephalus occlusiv, csak az elzáródás szintjében
van különbség, azaz kamrarendszeren kívüli),

2. dinamikája szerint aktív (táguló kamrák) és
inaktív (már korábban kialakult tágulat),

3. idôbeni lefolyás szerint akut (szubakut) és
krónikus,

4. életkor alapján [intrauterin, csecsemôkori
(1-2‰) (2), gyermekkori és felnôttkori (4‰)],

5. intracranialis nyomásértékek alapján (ala-
csony, normál- és magas nyomású).

A leggyakoribb a felnôttkori krónikus vagy
normálnyomású hydrocephalus (normal pressure
hydrocephalus, NPH). Jellegzetes tünete a járás -
zavar, dementia, incontinentia triász. A megol-
dásként legtöbbször alkalmazott sönt körülbelül
5 cm mélyen helyezkedik el intracranialisan, a
vége bevezetve általában a jobb oldali tágult oldal-
kamrába, majd körülbelül 2 cm extracranialis sza-
kasz után következik a szelep, amely után a csô a
jobb felhasig vezet. Jobb oldali subcostalis met-
szésbôl vezetik be a peritonealis üregbe. Az egész
liquorelvezetô rendszer végig a bôr alatt helyez-
kedik el. Szövôdményei lehetnek például agyállo-
mányi vérzés, elzáródás, gyulladás, meningitis. 

Tekintettel arra, hogy ezen betegek egy része a
liquorelvezetô mûtéttel jól és hosszú távon gyó-
gyítható, a késôbbiekben sebészi beavatkozást
igénylô társbetegségek kialakulásával lehet
számolni. Mûködô sönt esetén a hasi sebészeti
beavatkozás azonban több problémát vethet fel.

Technikai jellegû probléma lehet a sönt
elhelyezkedésébôl. Amennyiben a mûtéti met-
szés érinti a hasi szár bevezetésének régióját,
fokozott odafigyelés szükséges a sérülés elkerü-
lése érdekében. Az anamnézis ismerete, a radio-
lógiai kép, a subcutan tapintható csô, a hasfalon
látható heg segítenek a tájékozódásban, és a met-
szésvezetés optimális megtervezésében. A lapa-
roszkópos trokárok bevezetése is lehet emiatt
atípusos, megnehezítve a mûtét elvégzését. Akár
nyílt, akár laparoszkópos mûtét történik, min-
denképpen kerülni kell a sönt felesleges manipu-
lációját. Egyúttal számítani lehet intraabdomina-
lis kitapadásokra is, illetve sokszor alakul ki csep-
leszadhézió a sönt körül (3).
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A sönt fertôzôdése is potenciális veszélyfor-
rás. Akár felszálló meningitis is kialakulhat, a
nemzetközi irodalomban le is írtak söntcserét,
áthelyezést szükségessé tevô infekciót. Ennek
ellenére, mint azt saját példánk is mutatta, meg-
felelô antibiotikus védelem mellett akár nem
steril és nem tervezett mûtétek is elvégezhetôek,
sôt, például akut cholecystitis esetén is pozitívan
nyilatkoztak a laparoszkópos megoldásról (4).
Masszív fertôzés, elôrehaladott faecalis peri to -
nitis, tartósan magas hasûri nyomás esetében fel-
merülhet, hogy a söntöt átmenetileg a hasüregen
kívülre kellene vezetni, majd a fertôzés lezajlása
után visszahelyezni a hasüregbe.

Elôfordulhat a csô szövetdarab által okozott
elzáródása. Késôbb a liquor folyamatos áramlása
is segíti a sönt végének nyitva tartását.

A laparoszkópia ezeken túl további gondot
jelenthet. A sönt mellett beáramló gáz nagy mé -
retû subcutan emphysemát okozhat. Két ilyen
esetet említenek, mindkettônél csak körülbelül
egy hét telt el a két beavatkozás között.

Az elsô laparoszkópos mûtéteknél felmerült
az insufflator gáz ellenirányú áramlása, mely így
szén-dioxid-légemboliát, vagy pneumocephalust
hozna létre. Vagy esetleg a cerebrospinalis folya-
dék visszafelé áramlana. A beépített egyenirányí-
tó szelepek (némelyek kívülrôl, mágnessel állít-
hatóak) azonban ennek ellenálltak. Késôbbi
tapasztalatok alapján még a szokásos 12–16
Hgmm-es töltônyomás csökkentésére sem volt
szükség, lévén a szelepek akár 300 Hgmm-es
nyomást is kibírtak. Egyes esetekben a mûtét
alatt, „felfújt” hasnál is látható volt a folyamatos
anterográd liquoráramlás (5).

A legnagyobb félelmet azonban a mûtét alatti
intracranialis nyomásemelkedés keltette. Ennek
okai többfélék lehetnek. Maga a hasi insufflatio a
vena cava összenyomásán és a megemelkedett
mellkasi nyomáson keresztül növelheti az agyi
vénás nyomást. A CO2 felszívódva az agyi arté -

riák tágulatát, illetve megnövekedett perfúziót
okoz. Szintén emelhetné az intracranialis nyo-
más mértékét a retrográd áramló liquor, szén-
dioxid, esetleg a szöveti obstrukció. A fektetés
LC mûtét esetén nem annyira lényeges, de a
Trendelenburg-helyzet akár 5-10 Hgmm-es agyi
nyomásemelkedést is okozhat (6).

A kezdeti bizonytalan in vivo és in vitro ered-
mények, állatkísérletek alapján felmerült a fo lya -
matos, mûtét alatti intracranialis nyomásmérés
szükségessége, de ezt invazivitása miatt késôbb
nem alkalmazták. Szintén nem igazolódott a sönt
subcutan vagy hason belüli le fo gá sának, klipe -
lésének, esetleges mûtét alatt hasból kivezetésé-
nek protektív hatása, ellenkezôleg, ez a manôver
növelte is a koponyaûri nyomást. A megoldások
közül leg egyszerûbb az alacsonyabb intraabdo-
minalis nyomás volt, de ennek szükségessége
sem igazolódott.

Végül is a gyarapodó kedvezô tapasztalatok
alapján biztonsággal elvégezhetônek ítélték a
laparoszkópiát a szokásos intraoperatív altató or -
vosi ellenôrzés mellett mûködô sönt esetén.

Összegzés

Három olyan sikeresen mûtött esetet mutat-
tunk be, akiknél korábban liquorelvezetô peri-
tonealis sönt beültetés történt. A betegeknél
sem sebészi, sem neurológiai szövôdmény nem
alakult ki. A nemzetközi irodalomban közöl-
tekhez hasonlóan, eseteinknél is igazolódott,
hogy rutin intraoperatív monitorozás mellett is
biztonságosan kivitelezhetôek a nem steril, akár
akut hasi mû tétek is peritonealis sönttel kezelt
betegeknél. Hasonló beszámolót a magyar
szakirodalomban nem találtunk – a külföldiben
sem sokat –, ezért is tartottuk az eseteket köz-
lésre érdemesnek.
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Nagy és nagyon nagy kockázatú betegek 
dyslipidaemiájának kezelése – az EAS gyakorlati
útmutatója 
Jane K Stock; EAS Task Force gives practical guidance for combination lipid-
modifying therapy in high- and very-high-risk patients. Atherosclerosis
2021;329:32-5.

Szemlézte: dr. Reinhardt István

Az Európai Kardiológiai Társaság (ESC) és
az Európai Atherosclerosis Társaság
(EAS) a dyslipidaemiák kezelésérôl szóló,

2019-ben kiadott közös irányelve a kis sûrûségû
lipoproteinhez kötött koleszterinre (LDL-C)
vonatkozóan minden eddiginél határozottabban
képviseli a „minél alacsonyabb, annál jobb” elvet.
A nagyon nagy kockázatú betegekben az ezeti-
mibbel és PCSK9-gátlókkal végzett legutóbbi
klinikai vizsgálatok ezt a megközelítést egy ér tel -
mûen alátámasztották. Az eredmények szerint a
cardiovascularis események kockázata az LDL-
C-szint fokozatos csökkenésével egyre kisebb.
Nem találtak olyan küszöbértéket, amely alatt ne
járt volna klinikai elônnyel az LDL-C szérum-
koncentrációjának további mérséklése. Az egy-
behangzó bizonyítékok szilárd alapot adtak
ahhoz, hogy az irányelvben a korábbiaknál ala-
csonyabb LDL-C-célértékeket és legalább 50%-
os csökkentést javasoljanak a nagy és a nagyon
nagy kockázatú betegeknek.

Az új célértékek azonban a klinikusok számá-
ra komoly kihívást jelentenek, amint azt a 18
európai országban elvégzett, a lipidszintek beállí-
tását felmérô DA VINCI vizsgálat is jelezte. A
másodlagos prevencióban részesülô betegek
kevesebb mint fele kapott intenzív statin-mono-
terápiát, és közülük is csak minden ötödiknél
sikerült elérni a 2019-es irányelvben kitûzött
LDL-C-célértékeket. Ebbôl a csalódást keltô
eredménybôl több tanulság is levonható.
Egyrészt növelni kell az intenzív statinterápiában
részesülôk arányát a nagy kockázatú betegek
körében, másrészt tudomásul kell venni, hogy a
nagyon nagy kockázatú betegek többségénél a
statin önmagában nem elegendô a célok eléré -
séhez.

Ez utóbbi megállapításból következik, hogy az
irányelv szerint is a nagy és a nagyon nagy kocká-

zatú, hypercholesterinaemiás betegek esetében
eleve a kombinációs kezelést kell alapszabálynak
tekinteni. Ezen túl, a nagy hatékonyságú, a beteg
számára legelônyösebb koleszterincsökkentô
kombináció megtervezésekor figyelembe kell
venni a költséghatékonyságot is. Erre az egyes
országok társadalombiztosítási szabályozói is
fokozottan ügyelnek.

A gondolatmenet végsô következtetése szerint
a klinikusok számára világosan meg kell fogal-
mazni, hogyan ültetik át a napi gyakorlatba az
irányelvek ajánlásait. Az EAS munkacsoportja
ezért kiadott egy gyakorlatorientált útmutatót,
amelyben megvalósítható kezelési algoritmusok-
ban összegezték az LDL-C-célértékek elérésé-
hez szükséges lépéseket.

LDL-koleszterin-csökkentés
kombinációkkal

A nagy és nagyon nagy kockázatú betegek
koleszterincsökkentése során két fontos szem-
pontot kell figyelembe venni: az LDL-C kiindu-
lási értékét, vagyis azt, hogy milyen távol
vagyunk a célértéktôl; és az egyes terápiákkal
elérhetô átlagos csökkenés mértékét. A két
szempont súlyozásából következik, hogy azok-
nál az atheroscleroticus szívbetegeknél, akiknek
LDL-C-szintje több mint 50% távolságban van a
célértéktôl, eleve ajánlott intenzív statin és ezeti-
mib kombinációjában gondolkodni.

Gyakorlati problémát jelenthet azonban a
koleszterincsökkentô terápia lehetséges követke-
zô lépése, különösen, ha a finanszírozási korláto-
kat is figyelembe vesszük. Bár a PCSK9-gátlók
kétségtelenül hatásosan csökkentik az LDL-C
szintjét, mérlegelni kell a költséghatékonyságot
is. A gyakorlatban a legnagyobb kockázatú, tar-
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tósan emelkedett koleszterinszinttel élô betege-
ket kell elônyben részesíteni. Ha a statin-ezeti-
mib kombinációval nem sikerül elérni a célérté-
ket, és további kockázati tényezôk is fennállnak,
meg lehet fontolni a PCSK9-gátlók hozzáadását
a terápiához (1. ábra).

Dokumentált statinintolerancia esetén az EAS
konszenzuspanelje ezetimib és bempedoinsav
adását javasolja.

A 2019-es ESC/EAS irányelv szerint a familiá-
ris hypercholesterinaemiában szenvedôket akkor
is nagy kockázatúnak kell tekinteni, ha nincs
atheroscleroticus szívbetegségük (ASCVD).
Számukra – még egyszer: ASCVD-tôl függetle-
nül – a statin-ezetimib kombináció az alapértel-
mezett terápia. Amennyiben ez nem elegendô a
célérték eléréséhez és legalább egy további koc-
kázatnövelô tényezô is jelen van, a következô
lépés a PCSK9-gátló – figyelemmel a finanszíro-
zási lehetôségekre (2. ábra).

Esetenként a betegek részérôl felmerülô kér-
dés, hogy a koleszterincsökkentô hatású étrend-
kiegészítôkkel kiváltható-e a gyógyszeres keze-
lés. Kétségtelen, hogy vannak bizonyítékok

1. ábra. Emelkedett koleszterinszintû, atheroscleroticus szívbetegségben szenvedôk szekunder prevenciója
CABG: coronariabypass-mûtét, HI-statin: nagy intenzitású vagy tolerálható, maximális statinkezelés,
Lp(a): lipoprotein(a), PAD: perifériás érbetegség

2. ábra. Familiáris hypercholesterinaemiában szenvedô felnôtt beteg
primer prevenciója
CAC: coronaria-kalcium, HI-statin: nagy intenzitású vagy tolerálható,
maximális statinkezelés
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egyes teljes értékû ételek – például diófélék, hü ve -
lyesek, zabpehely, útifûmaghéj – vagy napi 2-3 g,
fitoszterolokat tartalmazó étrend-kiegészítôk
LDL-C-mérséklô hatására. Ezektôl – általában
kombinációban alkalmazva – jellemzôen a kis
dózisú statinkezeléshez hasonló hatás várható.
Az egyes étrend-kiegészítôk koleszterinhatására
vonatkozó bizonyítékok igencsak változatosak:
a legjobb eredményeket a fitoszterolokkal, a mo -
nacolin-K-t (azaz természetes eredetû lovasta-
tint) tartalmazó vörös élesztôs rizzsel és a szá-
mos növényfajban elôforduló berberinnel érték
el. Bár ezeknek szerepük lehet egyes esetekben a
nagy és nagyon nagy kockázatú betegek általános
cardiovascularis rizikójának mérséklésében, az
étrend-kiegészítôket a legjobb esetben a farma-
koterápia kiegészítésének tekinthetjük. Figye -
lem be kell venni a biztonságot és a gyártási tisz-
taság problémáját is, ezeknek a termékeknek az
elôállítása korántsem olyan szigorúan ellenôr-
zött, mint a gyógyszereké. A költségeket ille tôen
szintén mérlegelendô, hogy az étrend-ki egé szí -
tôk egyértelmûen drágábbak, mint a generikus
statin és ezetimib.

A hypertriglyceridaemiás
betegek kezelése

A nagy és nagyon nagy kockázatú betegeknél
alkalmazandó cardiovascularis prevenció másik
fontos területe az emelkedett trigliceridszint
kérdése. A mechanisztikus, epidemiológiai és ge -
netikai vizsgálatok nyomán a trigliceridben gaz-
dag lipoproteinek szerepe átértékelôdött: a trig-
liceridek az ASCVD patomechanizmusában fon-
tos biomarker szerepet töltenek be. Ugyanakkor
nem egyértelmû, hogy a nagy és nagyon nagy
kockázatú betegek statinkezelése mellett szük sé -
ges-e egyidejûleg a trigliceridek szintjét is csök-
kenteni. Az ACCORD Lipid Study adatainak
elemzése – más, fibrátokkal végzett vizsgálatok-
kal együtt – arra utal, hogy a nagyon nagy kocká-
zatú, emelkedett trigliceridszintû, és általában
alacsony HDL-koleszterin-szintû betegeknél
klinikai elôny származhat belôle.

Az omega-3 zsírsavakra vonatkozó adatok
szin tén ellentmondásosak. A REDUCE-IT vizs-
gálatban nagyon nagy kockázatú (ASCVD és
cukorbeteg) populációban a nagy dózisú ikoza-
pent-etil [az eikozapentaénsav (EPA) etilészte-
re] 25%-kal szignifikánsan csökkentette a cardio -
vascularis események elôfordulását. A 2019-es
ESC/EAS irányelv kiadásakor a STRENGTH
vizsgálat eredményeit még nem közölték. Ebben
az EPA és a dokozahexaénsav (DHA) karboxil-
savas formulája nagy dózisban alkalmazva nem

javította a klinikai kimenetelt. A csalódást keltô
eredmény megkérdôjelezte az omega-3 zsírsavak
értékét a nagy és nagyon nagy kockázatú betegek
terápiájában. A STRENGTH és a REDUCE-IT
közti ellentmondás oka a két vizsgálatban alkal-
mazott komparátorok, az EPA és a DHA bioló-
giai hatásában lévô különbség lehet, valamint az
eltérô betegválogatás is. A cardiovascularis pre-
vencióban az omega-3 zsírsavak alkalmazását
illetôen tehát egyelôre óvatosság ajánlott.

Mielôtt eldöntenénk, hogy melyik triglicerid-
csökkentô terápiával egészítjük ki az alkalmazott
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3. ábra. Emelkedett trigliceridszintû, nagy és nagyon nagy kockázatú
beteg kezelése
HI-statin: nagy intenzitású vagy tolerálható, maximális statinkezelés,
TG: trigliceridek
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kezelést, néhány kérdést meg kell fontolni.
Mindenekelôtt rögzíteni kell, hogy a triglicerid-
szint mérséklésében is az elsô lépés az életmód és
az étkezés megváltoztatása, optimalizálása. Má -
sodszor, ez a gyakorlati útmutatás az enyhe és a
mérsékelt hypertriglyceridaemiára [<5,6 mmol/l
(<500 mg/dl)] terjed ki. A nagyon magas [>10
mmol/l (>800 mg/dl)] trigliceridszintek eseté-
ben vélhetôen multifaktoriális vagy poligénes
hajlam áll a hypertriglyceridaemia hátterében.
Ilyen esetekben alacsony zsírtartalmú (a teljes
energiabevitel kevesebb mint 10%-a legyen zsír)
diéta, nagy dózisú omega-3 zsírsav javasolt, bár a
fibrátok hasznosak lehetnek poligénes eredetû
chylomicronaemiában.

Az életmód-változtatás mellett az emelkedett
trigliceridszint kezelésében az elsô opció a sta-
tinkezelés. Amennyiben ez nem elegendô, akkor
fibráttal vagy a REDUCE-IT alapján nagy dózi-
sú ikozapent-etillel lehet kombinálni. Ezen túl-

menôen, a nagy és nagyon nagy kockázatú diabe-
teses betegek esetén a macrovascularis elônyöket
meghaladó hatások is relevánsak lehetnek. Náluk
– az ACCORD Lipid és más vizsgálatok alap-
ján – ASCVD-tôl függetlenül megfontolható
lehet fibráttal kiegészített terápia, ha statinkeze-
lés mellett a szérumtrigliceridek szintje megha-
ladja a 2,3 mmol/l-t (200 mg/dl) (3. ábra).

Összegzés

Az érvényben lévô európai irányelv ambiciózus
és szilárd bizonyítékokra alapozott ajánlásai, a
nagy és nagyon nagy kockázatú betegekre háru-
ló rizikók és a finanszírozási megkötések nehéz
feladatokat rónak a klinikusokra. Az EAS mun-
kacsoportjának útmutatója indokolt és idôszerû,
gyakorlati alkalmazása fontos támpontot nyújt-
hat a napi gyógyító munkában.
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Dr. Barát Gizella, az elsô fogorvosnô  
FORRAI JUDIT

A nôi orvosok szerepe a fogászatban hosz-
szú történetre tekint vissza. Magyar or szá -
gon az elsô nôi fogorvos dr. Barát Gizella
volt. Tipikus példája az emancipált, mo -
dern nônek, aki a 20. század elején döntött
az orvosi szakma mellett. Az egyetem befe-
jezése után a Poliklinikán kezdte meg fog-
orvosi tevékenységét Rottmann Ármin pro-
fesszornál. Élettörténetét a meglévô, ám
hiá nyos biográfiai adatok alapján követjük. 

nôi fogorvos, egyetemi tanulmányok,
nôtörténet, nôi életpálya 

DR. GIZELLA BARÁT THE FIRST FEMALE
DENTIST

There is a long history of women in den-
tistry. Dr. Gizella Barát was the first female
dentist in Hungary. She was among the first
women admitted to the University in
Hungary. Dr. Gizella Barát was a typical
example of an emancipated, modern, wo -
man, devoted to medical profession in the
early 20th century. After graduation she
was employed in the Polyclinic and started
there her carreer at professor Armin Rott -
mann. We follow her life’s story with exis-
ting however incomplete biographyc data.

female dentist, university studies, 
female history, female career
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Dr. Barát Gizella az elsô nôk közé tarto-
zott, akik elkezdhették egyetemi tanul-
mányaikat. A nôk útja ahhoz, hogy felvé-

telt nyerjenek bármilyen egyetemre, hosszú és
nagyon rögös volt.

Magyarországon a nôk orvosi szerepvállalására
csak jóval késôbb került sor, mint a társadalmi
fejlôdés epicentrumaiban, vagyis a fejlettebb
demokráciákban. Amerikában 1866-ban végzett
az elsô fogorvosnô, Lucy Hobbs Taylor (1833–
1910) az Ohio College of Dental Surgery-n,
korábban Amalia Assur (1803–1889) is diplomát
szerzett 1852-ben, aki a Royal Board of Health
által kiadott engedély szerint végezte fogorvosi
tevékenységét. Kanadában Emma Guadreau
Asgrain (1861–1934) 1898-ban lett fogorvos
Quebecben, és sorolhatnánk még tovább orszá-
gonként az elsô fogorvosnôk listáját (1, 2).

A tanulás lehetôséget kínált a nôknek arra,
hogy kiléphessenek az addigi hagyományos nôi

szerepekbôl, más típusú társadalmi szerepvállalás
felé. Az egyéni, családi és társadalmi, gazdasági,
politikai hatások együttese alakította ki a
lehetôséget a nôk felsôbb szintû tanulmányai
elôtt (3).

A nôk részesei lehettek, ha minimális fokban
is, az úgynevezett „presztízsosztó” intézmény-
rendszernek az egyetemi életben és oktatásban,
amelynek végén, diplomával igazolva, látszólag
egyenlô eséllyel indulhattak az orvosi pályán
férfi kollégáikkal együtt. Persze korántsem volt
ez teljes körû társadalmi akarat, hiszen nagyon
sokan ellenezték a fejlôdést és a változást. A fe -
minista mozgalmak indították el az elsô lépése -
ket az egyenlô választójog (Magyarországon csak
1945-tôl), a munkajogi egyenlôség (egyenlô
munka, egyenlô bér – még ma sem valósult meg
teljesen), a családjog (gyermek- és anyatámoga-
tások), a nôi jogok (abortusz, szülési szabadság
stb.) kivívása érdekében. Az, hogy ma itt tartunk,
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hogy az emberi jogok egyaránt érvényesek mind-
két nemre (bizonyos országokban), az elszánt
feministáknak köszönhetô, és azoknak az elsô,
egyetemi tanulmányokat folytató nôknek, akik a
tanulásban és a mûvelôdésben látták a lehetôsé-
get a jogok kivívására, és új társadalmi pozíciók
elfoglalására. Az egyetemre kerülô elsô hallgató-
nôk a legkiválóbbak között voltak, akik állandó-
an a maximum felett teljesítettek, hiszen górcsô-
vel vizsgálták minden tevékenységüket. Bármi
hibát észlelve, azokat „nôi magatartásnak” minô-
sítették. A tévedéseket, amelyeket a férfiak is
elkövettek, a nôknél másként ítélték meg. A nôk
állandó bizonyítási kényszer alatt teljesítettek, és
a legjobb helytállásra törekedtek. Mind annyiuk -
nak sikerült a bizonyítás hatalmas erôfeszítéssel,
szorgalommal és kitartással. 

A nôk befogadása az egyetemre kifejezetten
nehézkes volt, különösen a budapesti orvostudo-
mányi karon, ugyanis a nagyhírû professzorok
eleinte szinte elképzelhetetlennek tartották,
hogy nôk kerüljenek például a boncasztal mellé,
vagy a sebészetre, vagy bármilyen férfiasnak tar-
tott orvosi szakmába. 

A magyar nôk tanulási jogainak kivívásához
nagyban hozzájárult a mozgalomnak indult
Mária Dorothea Egyesület tevékenysége 1885-
tôl (4). Ennek a mozgalomnak, és még számos
más kezdeményezésnek a hatására végül 1895
februárjában Wlassics Gyula vallás- és közoktatá-
si miniszter kiadta az egyetemhez „tanácskodás-
ra” küldött leiratát, amelyben azt kérte, hogy
járuljanak hozzá a nôk egyetemi felvételéhez
– „bölcsészeti, orvosi és gyógyszerészi pályára
léphetése tárgyában”. Az orvostudományi kar
rövid idôn belül visszaküldte egyhangú nemleges
válaszát. Az 1895. december 19-i törvényben elô -
írtak elôtt – melyet a magyar parlament elfoga-
dott – azonban meg kellett hajolniuk, és a jelent-
kezô nôi hallgatókat is kötelesek voltak felvenni.

„Nôi hallgatók felvétele. A szabályszerû elôkép-
zettséget igazoló nôknek (1. 5. §. és 39. §.) — a böl-
csészet, orvosi és gyógyszerészeti pályákra való lép-
hetésük czéljából — a felsôbb tanintézetekre leendô
felvételre, az illetékes felsôbb tan-intézet meghall-
gatása alapján, a Miniszter úr esetrôl-esetre enge-
délyt adhat. A Miniszter úrhoz intézett felvételt
kérô folyamodvány, az elôképzettséget igazoló bizo-
nyítvány és a születési bizonyítvány melléklésével
annál a karnál nyújtandó be, melynél az igényjogo-
súlt a beiktatást kivánja; a folyamodvány a karnak
véleményes jelentésével, minden egyes esetben a
Miniszter úrhoz terjesztendô fel végeldöntés czéljából.
(Vkm. 1895. évi decz. 19-én 65719. sz. R.)” (5).

Kezdetben a nôi hallgatók csak kitûnô érettsé-
givel reménykedhettek a felvételben. Késôbb ez
így módosult 1904-ben: „A Miniszter úr a nôknek

beiktatásánál a következô elveket állapította meg:
a) jeles érettségivel bíró nôknek azonnali felvételét
engedélyezi; b) a jó érettségivel bíró nôknek felvé-
telét, egy rendkívüli hallgatói minôségben eltöltött
tanévben elért eredménytôl teszi függôvé; c) az
elégséges érettségi bizonyítványt felmutató nôket
kérésükkel elutasítja” (6). Ilyen megkötések a
leendô férfi hallgatókra nem vonatkoztak.

Az elsô évben négyen jelentkeztek az egye-
temre, majd egyre többen, mindannyian ember-
próbáló módon helytálltak, mind tanulmányaik-
ban, mind a diákéveik alatt végzett tudományos
munkákban. Kitûnô eredményeik mellett szinte
mindegyik medica civil, fôleg nôegyleti, vagy
szegény sorsú gyerekek támogatásával, tudomá-
nyos oktatással foglalkozott aktív tagként az
egyleti munkában. Elôadásokat vállaltak higié-
nés, nôgyógyászati témákban, nemi betegségek
megelôzésében, iskolákban és egyleti összejöve-
teleken.

Barát Gizella doktornôrôl cikk is megjelent az
Új idôk címû korabeli újságban 1911-ben (7) (1.
ábra).

Rövid életrajz

Szinte alig van összefüggô ismeretünk Barát
Gizella életérôl, nagyon apró mozaikok állnak
csak rendelkezésre. Az egyetemi anyakönyvben a

1. ábra. Korabeli fénykép Barát Gizella fogorvosnôrôl
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felvett hallgatókról a következô személyes ada-
tokat rögzítették: a hallgató neve, születési ideje
és helye, valamint vallása, a diploma átadásának
pontos ideje. 

Barát Gizella Budapesten született 1885. au -
gusz tus 9-én, izrealita vallású. Népes családjában
több fivére és nôvére volt. Az apjáról nem tudunk,
az anyja, Wohlauer Ernesztina, való szí nûleg a Barát
nevû férjétôl született gyermekei: Antal, Jenô,
Róza, Ödön, Gizella, Imre, és László születése
után özvegyen maradt, s utána újra férjhez ment
Freund Józsefhez, az Újságkiadó Tiszt viselôk
Egyesülete egyik alapítójához, aki Béla nevû gye -
reket hozott az új házasságba, vagy kö zös gye -
rekként született. A Barát gyerekeket szinte saját-
jaiként nevelte fel. Harmincnyolc együtt töltött év
után Freund József 1912-ben elhunyt.

Egyetemi tanulmányok

Barát Gizella 1903-ban sikeresen felvételt nyert a
budapesti Királyi Egyetem Orvostudományi
Karára, ahol 1908. március 28-án avatták doktor-
rá, dr. Lenhossék Mihály dékán és dr. Genersich
Antal prodékán hivatali idejében (8). Ebben az
év ben összesen nyolc orvosnô végzett Barát Gi -
zellával együtt (1. táblázat).

A táblázatból világosan kitûnik, hogy közel
egyidôsek voltak a beiratkozásnál, kivéve a
Bécsbôl érkezett Löwe Celestinát, aki 9 évvel
haladta meg az átlagéletkort a többi doktorkis-
asszonyhoz képest. Túlnyomó többségükben
zsidó vallásúak voltak. Ezt többféle vallástörté-
neti, társadalmi tényezôk magyarázták. A hazai
értelmiség történetében hatalmas fejlôdés kez-
dôdött a kiegyezés (1867) után a modernizációs
törekvések és a nem elhanyagolható demográfiai
szaporulat hatására. Számtalan tanulmány foglal-
kozott az utóbbi másfél évtizedben az értelmiség
és egyben az egyetemi oktatás kvalitatív és kvan-
titatív változásával, amelyek részletes magyaráza-
tot adnak a zsidó fiatalok, ezen belül is a nôk

egyetemi továbbtanulásának vallási, társadalmi
okairól. A vallási gyökerek miatt a „könyv népé -
nek” évezredek óta kötelezô volt olvasni, olva-
sás- és íráskészségük segített a változásokra való
gyors reagálásban, a tudomány gyors elsajátításá-
ban. Mint egyetlen esélyt, az értelmiségiként való
kitörési lehetôséget ragadták meg, ezzel biztosít-
va az új társadalmi szerepvállalás lehetôségét.
Figyelemre méltó, hogy az ország egész területé-
rôl érkeztek modern felfogású, tudomány iránt
elkötelezett ifjú hölgyek a budapesti egyetemre.
Nem budapesti privilégium volt egyetemre
jelentkezni. Megnyílt az új társadalmi szerepek
felé vezetô út a tanuláson keresztül. A szülôk
persze örömmel támogatták leányaikat a tovább-
tanulásban, bármilyen nehézséget is je lentett szá-
mukra elôteremteni a tanulás fedezetét.

Fogászati betegellátás

Barát doktornô sikeres tanulmányai után kifeje-
zetten a fogászatot kívánta megtanulni, így a Po -
li klinikára Rottmann Ármin (1860–1932) nagy -
sze rû fogorvos professzorhoz került. 

A Szövetség utcában 1883-ban létesült egy kór -
házi intézmény „Budapesti Poliklinikai Egye sü -
let Ambulatoriuma és Kórháza” néven (2. ábra).

2. ábra. A Gróf Apponyi Albert Poliklinika

1. táblázat. Az 1908-ban végzett orvosnôk listája (Forrai)

Név Vallási felekezet Születési idô Születési hely

Barát Gizella izraelita 1885. 08. 09. Budapest

Löwe Celestina izraelita 1876. 02. 25. Bécs

Spötl Berta izraelita 1880. 03. 14. Érd

Máté Boltilovics Izabella görögkeleti 1886. 01. 22. Ozora

Balogh Irén izraelita 1884. 11. 10. Budapest

Kohn Frida izraelita 1884. 03. 13. Vámos-Mikola

Révész Margit izraelita 1885. 05. 08. Bács-B. Fekete-hegy

Tóth Matild római katolikus 1885. 12. 21. Csongrád-Szeged
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A Poliklinikát hét egyetemi magántanár ala pította,
és tartotta fenn saját költségén. 1887-ben
egyesületi alapot teremtettek az intézmény
számára. Ekkor alakult át Apponyi Poliklinikává.
Az intézménynek 1898-ban már 14 kisebb
osztálya volt, és osztályvezetô fôorvosai egyúttal
az orvoskari tanártestületnek is habilitált tagjai
voltak. 1907-ben I. Ferenc József jelenlétében tör-
tént a Szövetség utcai részleg megnyitása, mely
1921-ben vette fel a „Gróf Ap ponyi Albert
Poliklinika” nevet. A fôorvosok között több
jelentôs tudós is volt, akik a gyógyítás mellett az
intézmény tantermében elôadásokat tartottak
orvostanhallgatók részére. 

A Poliklinikának jelentôs volt a betegforgalma,
az adatok szerint 1907-ben már 46 000 beteget
láttak el, és az ambulatóriumban 1977 mûtétet
vé geztek (9).

Az Apponyi Klinikán remek szakemberek
gyógyítottak és egyben tanították az új orvosge-
nerációt. Itt kezdett dolgozni a fogászaton Barát
Gizella doktornô is. 

Magán fogászati rendelôt is nyitott az And -
rássy út 32.-ben, majd egy idô után átköltözött a
Párizsi utca 1.-be. Barát Gizella Imre nevû öccse
jogot végzett és híres ügyvéd vált belôle. A két
testvér lakása a Párisi-udvarral szemben lévô
Párizsi u. 1.-ben volt, ahol Gizella magánrende-
lôt, Imre pedig ügyvédi irodát nyitott. 

Barát Gizella ebben a rendelôben kezelte Ady
Endrét is, aki eredetileg dr. Madzsar József
(1876-1944) páciense volt 1911-ig. Ady sokszo-
ros kezelési elôzménnyel jelent meg Barát dok-
tornô rendelôjében (10). A felsô frontfogain
arany öntött híd volt, aminek következtében so -
sem mosolygott, hogy ne villanjon ki az akkor
legjobb minôségûnek tartott fémkoronákkal
összekötött híd. Állítólag Ady izgága, lobbané-
kony természete ellenére nyugodt és jól együtt -
mûködô páciense volt Barát Gizellának (11).

Családi kapcsolatok

Barát Imre a felsôbb társadalmi körökben forgott,
így kerülhetett sor arra, hogy megismerkedett
Lunczer Vilmossal, aki egy nagy cégnél töltött be
bizottsági tagsági szerepet. 1924-ben a Phylaxia
Szérum Termelô Részvénytársaság felügyelôbi-
zottságának tagja volt (12). Rövid idôn belül fele-
ségül vette Barát Imre nôvérét, Barát Gizellát.

Szakmai elôírások változása

1924-ben a Népjóléti Minisztérium két rendelet-
tel új szabályozást írt elô a fogászati ellátásban:

Eltörölte az 1919. évi 27.633. magy. kir. N. M.
számú rendelet 2. b) pontjában foglalt ren-
delkezést, amely szerint a fogászat keretébe esô
mûveletekre jogosult fogmûves segédet eltil -
tották a tanonc tartásától, és lényeges, hogy csak
a fogmûvesipart gyakorolhatták, tehát szájban
nem dolgozhattak. E korábbi 1919-es intéz -
 ke dést az elsô világháború utáni szakember-
hiánnyal indokolták, de 1924-re már elegendô
egyetemet végzett orvos választotta a fogászati
szakterületet. Ugyanakkor bevezették a fogor-
vosi („stomatologus”) címet, amelyet csakis az
orvosi gyakorlatra jogosított olyan orvos hasz -
nálhatott, aki ezzel a szakmával tudomány -
egyetemi klinikán vagy az alább megjelölt fog -
orvosi szakintézetekben legalább egy évig meg -
szakítás nélkül hivatalos alkalmazásban vagy
rendszeresített bejáró orvosi (externista) mi -
nô ségben foglalkozott, és ezt a körülményt az
elôbbi bekezdésben meghatározott módon iga-
zolta. A szakintézetek, amelyekben az orvosok
a fogorvosi címet megszerezhették, a kö vet ke -
zôk voltak:

1. Budapesti Poliklinika Egyesület ambulato -
riumának fogászati osztálya; 

2. Irgalmasrend budapesti kórházának fo -
gászati osztálya; 

3. budapesti magyar királyi honvédségi és
közrendészeti fogászati „ambulatorium”; 

4. budapesti Charité poliklinika „ambulato -
riumának” fogászati osztálya (13).

Barát Gizella 1934-ben már nem a Párizsi utca
(a mai Petôfi Sándor u.) 1. alatt rendelt, hanem
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3. ábra. Egyetemi feljegyzés az 1958–59. évi aranydip-
lomásokról
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testvérével együtt a Városház utcába költözött.
Ennek oka vélhetôleg testvére, dr. Barát Imre
elôlépése volt a társadalmi ranglétrán, ugyanis a
Belvárosi Hitelintézet Részvénytársaság vezér-
igazgatója lett, és nem volt rászorulva egy közös
irodára, különösen egy fogorvosi rendelôvel
együtt.

További adataink nincsenek Barát Gizelláról.
Nem tudni, hogyan vészelte át a második világ-
háborút. 1947-ben, a telefonkönyv szerint, az
akkori Géza utca 1.-ben, ma Nádor utcában

lakott Lunczerné dr. Barát Gizella. Az egyetemi
levéltári adatok alapján 1958-ban még az arany-
diplomások listáján szerepelt, de nem tudni,
hogy átvette-e jubileumi diplomáját (14) (3. áb -
ra). Egyesek szerint késôbb fiával Amerikába
távozott, de nem tudni, mikor, így halálának
pontos idejét sem ismerjük. 

Életét összefoglalva megállapíthatjuk, hogy az
elsô magyarországi fogorvosnô, bár tudományos
területen nem fejtette ki tehetségét, mint gya-
korló stomatológus remekül megállta a helyét. 
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rejtje lez ve vehetô ki.” 

(A vágy sokfélesége a mûvészetekben címû írásunk az 552. oldalon
olvasható.) 

A képen: Lawrence Alma-Tadema: Szapphó és Alkaiosz, 1881 
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– Igen messzirôl érkezett a látás élettani folya-
matainak kutatásába, hiszen fiatalon csellistának
készült. Hogyan formálódott az érdeklôdése a pá -
lyaválasztás idején?

– Édesanyám zongoramûvész, ezért gyakorla-
tilag zongorajátékot hallgatva nôttem fel, és ter-
mészetes módon megszerettem a zenét. Csel lóz -
tam, és felvettek a Zeneakadémia elôkészítô osz-
tályába. Aztán sajnos történt egy baleset az
ujjammal, és ezzel vége lett a csellista-pályafutá-
somnak. A hüvelykujjamból leszakadt egy darab,
visszavarrták, de már nem tudtam napi hét-nyolc
órát gyakorolni. Minden nap csellózom a mai
napig egy-egy órát, de a professzionális játékhoz
ennél sokkal többre lenne szükség. 

– Miért váltott éppen az orvostudományra?
– Ekkor 18 éves voltam, és hirtelen kellett vál-

tani. Gondolkoztam, hogy mit csináljak, nagyon
érdekelt a matematika, szerettem matematikai
problémákat megoldani, ezt talán édesapámtól,
Roska Tamástól örököltem, aki komputertudós
volt. Mégis a SOTE-re jelentkeztem, és fel is vet-
tek. Az orvosegyetem elsô éve után azonban már
annyira hiányzott a matematika, hogy beiratkoz-
tam az ELTE matematikus szakára is. Az orvosin
rengeteg tényt kellett megtanulni, de eközben
hiányzott a matematikai megközelítés, amikor
egy-egy probléma megoldása hosszas gondolko-
dást igényel. 

– A matematika megmaradt az életében?
– Majdnem minden nap foglalkozom matema-

tikai problémák bizonyításával, olyannyira szere-
tem ezt, hogy rendszerint így kezdem a napot.
Az általam levezetett bizonyításokat már kidol-
gozták korábban, ez számomra csak hobbi. Álta-
lában hároméves ciklusokban váltok matematikai
tudományterületet, korábban évekig foglalkoz-
tam matematikai logikával, most a topológiát
mûvelem. Nagyon szeretek elgondolkodni a leg-

különfélébb problémákon, de a matematika a
kutatásainkban is megjelenik. Egyrészt a bioló-
giai problémák elemzésében, amikor kidolgoz-
zuk, hogy egy új területet milyen technológia
segítségével közelítsünk meg, másrészt pedig
használunk matematikai modelleket is, fôként
nem lineáris differenciálegyenleteket.

– Sokak szerint a retina mûködése analóg a szá-
mítógépekkel. Ön is ezt vallja, ezért fontos a mate-
matika a kutatásaikban?

– Ez a megközelítés szerintem teljesen helytál-
ló. A retina és az agy is egy számítógép, de a
mûködése eltér a jelenleg használt digitális kom-
puterekétôl. A mai számítógépek mûködésének
az alapja az, hogy benne rengeteg azonos elem
(tranzisztor) dolgozik, amelyek az Alan Turing
által kidolgozott logika szerint vannak összeköt-
ve egymással. A retina és az agy egészen másfajta
logika szerint funkcionál: mûködési egységei
különbözôk. Több ezer féle idegsejttípus létezik,
amelyek mind eltérô dinamika szerint mû -
ködnek. 

– A retinában nagyjából száz különféle idegsejt
található. Ezek közül hánynak ismerjük a pontos
funkcióját?

– Ez az élôlénytôl függ. Az emberi retina sejt-
jeinek önálló feladatairól nagyon keveset tudunk,
az egérében többet. Az egér retinájában található
sejtek közül nagyjából húsz-harmincnak ismer-
jük pontosan a feladatát, de nem is ez a lényeg.
Ennél sokkal fontosabb az architektúra feltárása.
Az egérretinában 46-féle ganglionsejt van, ezek-
hez különféle bipoláris és inhibitoros sejtek kap-
csolódnak. Ismerjük a ganglionsejtek bemenete-
it és a hozzájuk kapcsolódó sejtek kimeneteit.
Azt nem feltétlenül tudjuk, hogy egy adott sejt
mit csinál, de azt már elég jól ismerjük, hogyan
mûködik az egész rendszer, és képesek vagyunk
mérni az összes ganglionsejt egyidejû aktivitását

Áttörés a látás visszaállításában

Roska Botond orvos-kutató és az általa vezetett Baseli Molekuláris és Klinikai Szemészeti
Kutatóintézet (IOB) számos áttörést ért el az utóbbi években a degeneratív betegségek okozta látás-
vesztés gyógyításában, helyreállításában, illetve a látás neurológiai és molekuláris folyamatainak alap-
kutatásában. Idén érték el azonban eddigi munkájuk legnagyobb sikerét: részlegesen visszaállították
néhány teljesen vak ember látását. A kutatóval beszélgettünk pályájáról, a vakság gyógyításának
lehetôségeirôl, illetve a retina mûködésének ismert és ismeretlen mechanizmusairól.
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is. Már emberben is megvalósítható az, hogy
ismert input esetén megmérjük, hogy a ganglion-
sejtek erre hogyan reagálnak.

– A retina mûködésének kutatása során egyre
nyilvánvalóbbá vált, hogy az ideghártya nemcsak
egyszerû szenzor, hanem értelmezi is a látottakat.
Milyen arányban történik a vizuális információ
feldolgozása a retinában, illetve az agyban?

– Úgy tûnik, hogy a retina sokkal több számí-
tást végez, mint amennyi a thalamusban történik,
de ennek részleteirôl szinte semmit sem tudunk.
Az egyik jelenlegi kutatási irányunk is azzal fog-
lalkozik, hogy miért található az egér retinájában
46-féle ganglionsejt (és valószínûleg hasonló
számú különféle ganglion van az ember és a
fôemlôsök retinájában is), miközben például a
thalamus oldalsó geniculatus magjában, amely a
retinából kap bemenetet, csupán négy-öt féle
principális sejt van. Vagyis masszívan csökken a
sejttípusok száma, ami nagyon meglepô, és ma
még senki sem érti az okát. Mindenesetre a retina
valószínûleg rengeteg részletet kiszámol, és a
számításai eredményének egy része elveszik,
vagy számunkra nem ismert módon kódolódik. 

– Mondhatjuk azt, hogy a retina nemcsak egy
érzékszerv, hanem ott történik a „látás” fô mecha-
nizmusa is?

– Rengeteg feldolgozás történik a retinában,
de a látott élmény mégiscsak az agykéregben jön
létre. De hogy pontosan a feldolgozás hány szá-
zaléka történik az egyes állomásokon, azt nem
lehet megmondani, mert egyszerûen nem látjuk a
teljes rendszert. A látás idegtudományi vizsgála-
tának kezdetén azt gondolták, hogy a retina csu-
pán fényérzékelô szerepet játszik, és a látókéreg
rétegei végzik a látott információ feldolgozását.
Aztán kiderült, hogy ez teljesen máshogy van. Ki
kell jelenteni, jelenleg nem értjük, hogy ponto-
san mi történik a thalamusban, illetve a cortex-
ben. A vizuális stimulációt változtatni, és az
ennek hatására létrejövô változásokat képesek
vagyunk mérni, de hogy a mért változások miért
történnek, és hogyan járulnak hozzá a látás
élményéhez, azt nem tudjuk.

– A látás iránti érdeklôdés honnan ered?
– Édesapám a számítástudományon belül a

gépi látással foglalkozott. Egyszer megkereste ôt
egy retinával foglalkozó kutató, aki azt akarta
megtudni tôle, hogy a gépi látás hogyan mûködik
a retinához képest. Frank Werblin volt ez a kuta-
tó, a berkeley-i Kaliforniai Egyetem neurobioló-
gia-professzora. Egy vacsorán találkoztam vele.
Adott nekem néhány matematikai problémát, és
miután ezeket megoldottam, meghívott magá-
hoz Berkeley-be, amibôl aztán sok év együtt -
mûködés lett. Így Berkeley-ben PhD-ztem.

Akkor diplomáztam orvosként, közben rengeteg
matematikát tanultam. Amikor bekerültem a
berkeley-i neuro- és sejtbiológiai doktori prog-
ramba, teljesen új világba csöppentem, hiszen
mindenki kísérleteket végzett. Ugyanakkor a
legtöbb ember nem rendelkezett azokkal a mate-
matikai alapokkal, amelyek az adatok elemzésé-
hez szükségesek lettek volna. Ebbôl a szempont-
ból tehát elônyben voltam hozzájuk képest. Az
újdonságot számomra a biológiai megközelítés
és a biológiai kutatás gyakorlata jelentette. Ber -
keley nagy szellemi szabadságot biztosított, ami
nagyon más volt például a Harvard Egye temhez
képest is, ahová ezután kerültem.

– Az utóbbi három évben a Baseli Molekuláris és
Klinikai Szemészeti Kutatóintézet társigazgatója-
ként dolgozik. Mi volt a fô célja e kutatóintézet
megalapításával?

Roska Botond 
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– A látás és a látás betegségeinek megértése,
illetve a látást visszaállító terápiák kidolgozása.
Valószínûleg teljesen elégedett sohasem leszek,
de az elmúlt néhány évben voltak pillanatok,
amikor sikerült elérnünk a magunk elé kitûzött
részcélokat. Mindenképpen ilyen alkalom volt,
amikor az elsô vak betegnek vissza tudtuk adni
bizonyos mértékig a látását. Amikor megtudtam
az elsô páciens eredményeit, úgy éreztem, hogy a
pályafutásom egy jelentôs szakasza ezzel lezá-
rult. Az ötlet még a PhD-tanulmányaim végén
született, és 19 év alatt jutottunk el odáig, hogy
az elsô emberen el tudtuk érni, hogy valamilyen
módon újra képes volt tárgyakat látni. De ez csak
egy a számos párhuzamos projektjeink közül.
A végsô célunk a látás megértése, és különösen
az érdekel bennünket, hogy az alapkutatási ered-
ményeket hogyan lehet alkalmazni a terápiában.
Hiszen az orvostudományi kutatásban a legne-
hezebb feladat a felfedezések átültetése a klinikai
gyakorlatba. 

– Bár sokszor elmondják, hogy még nagyon
messze vagyunk attól, hogy a vakok látása a köz -
napi értelemben visszaállítható legyen (ami való -
szí nûleg nem is minden kórkép esetén lesz valaha is
lehetséges), természetes vágya az embernek, hogy ez
az életminôség drasztikus romlását okozó állapot
gyógyíthatóvá váljon. Ezért is kelt nagy szenzációt
minden kutatási eredmény e témakörben. Az önök
által kezelt betegek állapota pontosan milyen
módon változott?

– Kilenc beteg által alkotott kohorszról van
szó. Kezdetben csak egy betegnek tudtuk megta-
nítani a látáshoz szükséges szemüveg használa-
tát, aztán közbeszólt a Covid, és idôlegesen le
kellett állnunk a kísérletekkel. Azóta már össze-
sen öt beteg látásáról vannak egészen reménykel-
tô adataink. Ehhez tudni kell, hogy míg a pálcika
típusú fotoreceptorok normális mûködése során
a fénymennyiségtôl függôen változik a retina
sejtjeinek aktivitása, a kezelt betegekben erre
jelenleg még nincsen mód. Azért van szükség a
szemüvegre, hogy ezáltal egyenlítsük ki a szem-
be jutó fény mennyiségét. A betegek retinitis
pigmentosában szenvednek, ami számos be -
tegség gyûjtôneve. A betegeknél nagyjából het-
ven gén különbözô mutációi oda vezetnek, hogy
a pálcika fotoreceptorok elhalnak. A csapok
ugyan általában nem halnak el, de elveszítik fény-
érzékelô képességüket (vagyis a sejt felszínén
lévô kis antennát). 

– Vagyis a betegség csak a fotoreceptorokat érinti?
– Igen, a retina egyéb sejtjei meglehetôsen jó

állapotban megmaradnak. Úgy is mondhatjuk,

hogy a számítógép megmarad, csak a fényképe-
zôgép vész el. E betegségben szenvedôk közül
választottunk teljesen vak alanyokat. Ez alatt azt
értjük, hogy vagy semmit nem látnak, vagy csak
a fényt érzékelik, alakokat nem. A kilenc beteg,
akiket számos teszt révén választottunk ki,
injekciót kapott a szemébe, majd hónapok múl-
tán kapták meg a látáshoz szükséges különleges
szemüveget. Az injekció génterápiás vektorokat
tartalmaz. A vektorok vírusokból származó
gömbök, amelyeknek már semmi közük a koráb-
bi vírusokhoz. E fehérjehólyagokban egyszálú
DNS található, amelyen van egy gén, illetve egy
szintetikus promóter (vagyis címke). Miután a
vektor belép a sejtbe, a promóter dönti el, hogy a
bejuttatott gén által kódolt fehérje szintetizáló-
dik-e vagy sem. Ahogy mondtuk, a retinában
százféle sejt található, és mi azt akarjuk, hogy
csak a receptorok fejezzék ki a gén fehérjetermé-
két. Ez a fehérje fényérzékeny, és a sejtmemb -
ránba épül be. Ioncsatornát képez, amely fény
hatására nyílik ki. Amikor nyitott állapotban van,
ionok áramlanak rajta keresztül, megváltozik az
idegsejt feszültsége, a neuron aktiválódik vagy
inaktiválódik, és ingerület indulhat el a többi
idegsejt felé.

– Tehát nem az eredeti receptorantennát építi
újra a terápia, hanem egy teljesen új fényérzékeny
ioncsatornát épít a sejtbe.

– Igen, a fényérzékelés teljesen új mechaniz-
mussal történik a kezelt betegekben. Az emberi
fényérzékeléshez körülbelül 20 gén szükséges,
tehát az egy rendkívül bonyolult rendszer. Bi -
zonyos baktériumok azonban ezt egy fehérjével
meg tudják oldani. Természetesen az emberi
fényérzékelés többet tud, mint a bakteriális, pél-
dául adaptálódik a fénymennyiséghez. Szituá -
ciótól függôen, sok nagyságrendnyi különbség
lehet a szemünkbe jutó fotonok mennyiségében.
Ehhez alkalmazkodott a retinánk. A kamerák is
képesek adaptálódni, de az algából kivont, és a
betegeknek beültetett fehérje erre nem képes. A
betegek által viselt szemüveg elején egy kamera
található, amely feldolgozza a látottakat, és már
az adaptált képet vetíti a retinára. A szemüveg-
ben történô feldolgozás teljesen átalakítja a
képet.

– Mit látnak a betegek a kezelés után?
– Az eredményekbôl kitûnik, hogy azok a be -

tegek is, akik korábban semmilyen objektumot
nem tudtak azonosítani, meg tudták tanulni
különbözô tárgyak felismerését. Ebben nagyon
nagy szerepe van a tanulásnak, hiszen e betegek-
nek újra el kell sajátítaniuk a látást. Az idô múlá-
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sával a gyakorlás révén egyre több objektumot
tudnak felismerni. Látó embernek nagyon nehéz
elképzelni, hogy pontosan milyen lehet ez a látá-
si élmény, de mindenképpen nagyon érdekes,
hogy mirôl számolnak be a betegek. Az biztos,
hogy egészen mást látnak, mint mi. Többen azt
mondják, hogy a tárgyak helyén valamiféle vibrá-
ciót látnak, ami abból adódhat, hogy a kamera
fényfelvillantással jelzi a kontrasztváltozást.
Attól még nagyon messze vagyunk, hogy meg-
próbáljuk megérteni az agyukban kialakuló látási
élmény jellegét. Az viszont egyértelmû, hogy
idôvel egyre több dolgot látnak az eléjük kerülô
objektumról: meg tudják mondani, hogy mi az,
hol van, milyen irányban áll. 

– Tehát nincs arról szó, hogy ezek az emberek
például önállóan át tudnak kelni a zebrán?

– Érdekes, hogy pont ezt a példát hozta fel,
mert speciel a zebrán éppen át tudnak menni,
hiszen a csíkok kontrasztjai nagyon jól látsza-
nak. Az egyik páciens el is mondta, hogy az elsô
kültéri élménye a zebra látása volt. Ettôl függet-
lenül, még nem tartunk az önálló kinti közleke-
désnél, a jelenlegi állapotban a tárgyak felismeré-
se a reális cél. Ezek az emberek a saját lakásukban
tanulhatnak meg jól tájékozódni, ahol a tárgyak
mindig a megszokott helyükön vannak. Az elsô
beteg arról számolt be, hogy az újraalkotott
látása révén újra tud fôzni.

– A kezelés végérvényes hatású, vagy idôvel
csökken a hatása, ahogy lebomlanak a fehérjék,
esetleg lecserélôdnek a receptorok?

– Ma azt gondoljuk, hogy a kezelés végérvé-
nyes hatású, mert a génterápiás vektorok DNS-e
„beül” a kromoszómák mellé a sejtmagba, és ott
úgy viselkedik, mint egy extra kromoszóma, ami
a fényérzékeny fehérjék termelését irányítja. 

– Ez a génterápián alapuló módszer lehet a látás
visszaállításának legcélravezetôbb módja?

– Ebben a betegségben nagy valószínûséggel
igen. A vakság egyik nagy csoportjában a látó-
ideg egészséges, és a retina fényérzékenysége
veszik el. Ebben az esetben e génterápiás megkö-
zelítés lesz inkább a sikeres. Más okból kialakult
vakságok esetén, amikor a látóideg is elhalt (pél-
dául késôi zöldhályognál), jelenleg a szem terüle-
tén nem tudunk segíteni a betegen. Ilyenkor a
jövôben megoldást jelenthet például az, hogy
elektródákat ültetnek az agykéregbe, vagy fény-
források segítségével, optogenetikai megközelí-
téssel ingerlik a látókéreg sejtjeit. Nagyon érde-
kes kísérletek zajlanak már e téren is, de hogy
közülük melyik eljárás fog hosszú távon ered-
ményre vezetni, azt még nem tudhatjuk. De a
vakság e formáinak gyógyítása még nagyon
messze van.

Az interjút készítette:
Katona Ferenc 
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„Azt, hogy létezik olyan, hogy homoszexu-
ális, én olyan harmincegypár évesen tud-

tam meg” – fogalmaz az Eltitkolt évek címû 2009-
es, magyar dokumentumfilm egyik leszbikus
megszólalója, aki az 1950-es, 60-as, 70-es évek
magyar társadalmára tekint vissza. A film többi
beszélôje is arra reflektál, hogy hosszú évekig
nem is volt kategóriájuk, fogalmuk arra, hogy kik
ôk. Egyikük azt mondja, hogy a kevés nyilvános
forrás egyike, ahol homoszexuálisokról olvas -
hatott, a bûnügyi hírek voltak, ahol a melegek fô -
ként áldozatként jelentek meg. A film egy másik
szereplôje viszont Szapphót említi mint ismerke-
dési kódszót, másvalaki Makk Károly Egymásra
nézve címû filmjét, míg egy negyedik szerelmi
történetben El Kazovszkij mûvészete az azonos-
ság jelképe a két nô számára.  

A láthatatlanság ködében gyakran egy-egy
mû alkotás jelent tájékozódási pontot (és mentá-
lisan sokkal egészségesebb tájékozódási pontot a
bûnügyi híreknél). Minden olyan irodalmi mû,
képzô- vagy filmmûvészeti alkotás, amely bur-
koltan vagy expliciten megjeleníti a heteroszexu-
alitástól eltérô szerelmet, tudatos vagy öntudat-
lan módon felvilágosító funkciót tölthet be.
Felvilágosító és érzékenyítô funkciót, mégpedig
nem csupán a közvetlenül érintettek számára,
hanem a társadalom egészének is. Minden kul-
túrának megvannak a maga tabui, az élet gyakor-

lata azonban nem ismer tabukat, és a mû vé -
szetben az élet sokszor átvérzi a kultúra szöve-
tét, hogy Pilinszky János szépséges gondolatát
parafrazeáljuk. Amirôl egy adott kultúra nem
tud, vagy nem kíván beszélni, például betegsé-
gekrôl, szegénységrôl vagy éppen szexua li tásról,
az gyakran mûvészi alkotásokban kap hangot,
még úgy is, hogy a mûvészetek egyébként többé-
kevésbé követik az adott társadalom normáit. 

Ez igaz a melegség ábrázolására is. Ha vissza -
tekintünk az emberi mûvészet évezredeire, a
homo- és biszexualitás olykor látható benne,
olykor látszólag láthatatlan, olykor csak rejtje-
lezve vehetô ki. De ha nyomokban is: jelen van,
és egy-egy mûalkotás emlékeztet rá, hogy a
meleg és leszbikus történelem integráns része az
emberi történelemnek.

Már az ókori görögök is... szokás mondani, és
ebben az esetben valóban közismert, hogy az
idôsebb férfiak fiatalabb fiúkkal való érintkezése
elfogadott volt Athénban. De már az ókori
egyiptomi papirusztekercseken is láthatóak
homoszexualitást ábrázoló jelenetek, és fennma-
radt például egy egyiptomi vers is Kr. e. 1800-
ból, amelyben egy férfi isten bókolva udvarol egy
másik férfi istennek. Az ókori görög és római
képzômûvészetben, iparmûvészetben és iroda-
lomban egyaránt jelen van a férfiak közti vonza-
lom (például igen explicit vázaképeken), bár a

A vágy sokfélesége 
a mûvészetekben 
Cziglényi Boglárka   

„...bôröm alatt lángok gyulladnak 
s szétfutnak bennem”

Szapphó

Ma, amikor egyre nagyobb teret nyer az LMBTQ
témák megjelenése a populáris kultúrában és 
a mûvészetben, egy fiatalabb ember számára meg-
lepô lehet, hogy ez a nyíltság alig fél évszázada 
jellemzô Európában. Ha hozzátesszük, hogy 
a melegek élettapasztalatának mûvészi bemutatását
mai politikai diskurzusok propagandaként
próbálják beállítani, könnyû ráérezni az elhallga-
tásnak és láthatatlanságnak arra az atmoszférájára,
ami egy, a 20. században vagy korábban szociali-
zálódott homoszexuális ember számára még alap-
vetô lehetett. 

ASZKLEPION | GY Ó GY Í T Á S | SZELLEM ÉS KULTÚRA | T Ö RT É N E L E M |
ZENE | ETIKA | IRODALOM | FILOZÓFIA | KÖNYVISMERTETÔ | S Z O C I O L Ó G I A | P S Z I C H O L Ó G I A
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Antinous Mondragone büsztje. Louvre, Párizs 
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cenzúra utóbb nem szívesen tárta ezeket a fenn-
maradt emlékeket az utókor elé. Tanulságos
ebbôl a szempontból a férfiszerelmet ábrázoló
római ezüst ivóserleg, a Warren-kupa története,
amely ma a British Museumban látható. A míves
serleg külsô burkolatán domborított-faragott
dekoratív mintán két homoszexuális jelenet lát-
ható, egy idôsebb és egy fiatal férfi, illetve két
fiatal férfi között. Mind a serleg kialakítása, mind
a rajta látható alakok ruházata, hajviselete, a
hangszerek stb. kifinomult hellén kultúrát
mutatnak. Ez a luxustárgy egy görög közösség
tehetôs tagjainak megbízására készülhetett a
Földközi-tenger keleti részén a Krisztus születé-
se körüli évtizedekben, és Palesztina területén
került elô a 20. század elején. Egy Angliában élô
amerikai mûgyûjtô, E. P. Warren vásárolta meg.
Miután Warren meghalt, évtizedekig senki nem
akarta megvenni a serleget – ne feledjük, a homo-
szexualitás ekkor még illegális volt Angliában.
1953-ban a kupát New Yorkba küldték, hogy ott
adják el, azonban a mûtárgyat be sem engedték
az országba, hanem visszazsuppolták Angliába.
Ekkor felajánlották a serleget a British Mu -
seumnak, a múzeum pedig visszautasította a le -
hetôséget. De változnak az idôk: amikor 1999-

ben újra felajánlották a múzeumnak a tárgyat, az
igen magas áron meg is vásárolta, és a nyilvános
kiállítás részévé tette. A Warren-serleg tehát két
évezred elzárkózás után ismét esztétikai gyö-
nyört szerez az embereknek, akár erotikus
bizsergést is.

A dominancia kérdése 

Tévedés lenne azonban a mai meleg identitásokat
felismerni vélni a régi alkotásokban. Az ókori
kultúrák szexualitásról alkotott koncepciói
merôben mások voltak, mint a mai nyugati társa-
dalmaké. Az ókori latinban nincsen szó arra a
modern fogalomra, hogy „homoszexualitás”.
Egy római polgár tetszés szerint megválaszthat-
ta, hogy kikkel lép nemi érintkezésbe, azonban
társadalmi elvárás volt, hogy családot kell alapíta-
nia. Elvárás volt az is, hogy a férfi nemcsak a tár-
sas érintkezésben, de a szexualitásban is
domináns legyen. Ebbe az azonos nemûekkel
való érintkezés is belefért, egészen addig, amíg az
illetô férfi volt az aktív fél. (A férfiak közötti
nemi érintkezés jellemzôen nem azonos társadal-
mi szinten lévô férfiak között zajlott, a „passzív”
szerepet játszó férfi legtöbbször szolga volt.)
Hadrianus császár nyilvános, reprezentatív ese-
ményeken is maga mellé vette fiatal görög szerel-
mét, Antinoust, és a közvélemény ezt nem rótta
fel a császárnak – azt annál inkább, hogy „nem
tudott” fiú utódot nemzeni a feleségének. Egy
korabeli feljegyzés szerint Hadrianus úgy zoko-
gott, mint egy nô, amikor Antinous a Nílusba
fulladt. A fiatal férfi képmását ma is megcsodál-
hatjuk, mivel Hadrianus nagyszabású nyilvános
megemlékezéssel gyászolta ôt, szobrokat farag-
tatott, érméket veretett, még várost is alapított
az emlékére. Ahogy R. B. Parkinson történész,
kurátor felhívja rá a figyelmet: bár Hadrianus és
Antinous kapcsolata a hatalmi struktúra felôl
nézve megfelelt a kor elvárásainak, azaz Had -
rianus volt a domináns, fölérendelt fél, azok a
mûalkotások, amelyek Antinous halála után
készültek, sokkal mélyebben beszélnek a társa-
dalmi viszonyoktól független egyéni élményrôl,
szenvedélyrôl, összetartozásról és fájdalomról. 

Hasonlóan szenvedélyes történet bontakozik
ki az ókori görögség egy jóval korábbi, de annál
ismertebb szobra kapcsán, és itt egészen
közvetlen az azonos nemû szerelem és a politika
kapcsolata is. Anténór, illetve Kritiosz és
Nesziotesz híres klasszikus kettôs szobra, a
Zsarnokölôk (Kr. e. 5. század.) Harmodioszt és
szerelmét, Arisztogeitont ábrázolja, akik a
monda szerint megdöntötték a zsarnokságot, és
elhozták Athénban a demokráciát. A homosze-
xuális vonzalomnak szubverzív, paradigmaváltó
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szerep jutott ebben a történetben. Hipparkhosz,
a zsarnok meg akarta szerezni magának a szerel-
mespár egyik tagját, ôk azonban nem akartak
elválni egymástól. Fellázadtak a zsarnok ellen, és
bár végül elfogták és kivégezték ôket, az áldoza-
tuk csak tovább szította a forradalom lángját. 

Nem csoda, hogy a Zsarnokölôk története a
kortárs meleg mûvészet egyik alapmítoszává vált.
A szerelem szabadságának és a politikai szabad-
ságnak a kérdése a 20. században fonódott össze
igazán. Észak-Amerikában és Nyugat-Euró pá -
ban alakult ki az a mozgalom, amely elôbb az
azonos nemû vonzalom dekriminalizációjáért
küzdött, majd a homoszexuális párok jogegyen-
lôségéért. (Ennek elôfeltétele volt, hogy a homo-
szexualitást a modern orvostudomány a szemé-
lyiség megváltoztathatatlan és konstitutív része-
ként határozza meg.) A hatvanas években színre
lépô mozgalom közvetlenül kapcsolódott más
emancipációs törekvésekhez, például a nôk vagy
az amerikai feketék jogaiért küzdô mozgalmak-
hoz. Mindez nagy impulzust adott a tör ténelem
és a mûvészettörténet melegperspektívájú újraol-
vasásához is, pozitív szerepmodellek után kutat-
va. A múlt olyan nagy alakjai mellett, mint Nagy
Sándor, Oroszlánszívû Richárd vagy Abraham
Lincoln, homo- és biszexuális mû vé szek is fon-
tos szerepet kaptak ebben az ön de finiálásban.
Olyan mûvészek, akiknek az orientációját jel-
lemzô módon meg sem említették az életrajzok:
Vergilius, Leonardo da Vinci, Walt Whit man,
Csajkovszkij, Henry James, Marcel Proust,
Marlene Dietrich... Az újonnan kialakult nyugati

meleg hagyományban a homoszexualitásuk miatt
üldözöttek mártírként kaptak helyet. „Oscar,
költô és szellemességgyár, az emberi intolerancia
és butaság áldozata, te, aki hagytad, hogy szerel-
münk néven nevezze magát, és hirdesse szépsé-
gét a világnak, imádkozz érettünk” – írta a meleg
lelkiséggel foglalkozó mûvében Donald L.
Boisvert a viktoriánus Anglia botrányhôsévé vált,
majd vonzalmai miatt meghurcolt és a börtönben
megrokkant zseniális íróról, Oscar Wilde-ról.  

Az érzelmi mintázat 

A leszbikusság és melegség múltbeli mûvészi
lenyomatai után kutatva nemcsak a szexualitás,
hanem az azonos nemûek közötti érzelmi kötô-
dés ábrázolására is érdemes figyelmet fordítani.
Számos férfi-férfi, illetve nô-nô közti kapcsolat
rajzolódik ki a mitológiában vagy a Bibliában
éppúgy (például Ruth és Noémi), mint a keresz-
ténység történetében vagy akár a 18–19. század
prózairodalmában. Azonos nemû szerelmi kap-
csolatként való értelmezésük persze sokszor kér-
déses, azért is, mivel az érzelmek és az emberi
kapcsolatok kategóriái kultúrafüggôek. Az már a
korabeli feljegyzések szerint sem volt egy ér -
telmû a befogadóknak, hogy az Iliászban
Akhilleusz és Patroklosz barátsága milyen
természetû. A keresztény egyház is becsülte a
férfibarátságot, vannak barátként együtt tisztelt
szentek (például Nagy Szent Vazul és Nazianzi
Szent Gergely), és ennek a köteléknek a tág
fogalmába még az is belefért, hogy a késôbb bol-
doggá avatott angol bíboros, J. H. Newman egy
sírban kívánjon nyugodni legjobb barátjával és
titkárával. Akárhogy is, az biztos, hogy a ba -
rátság narratívája számos mûalkotásban menekü-
lôútvonal volt, lehetôvé tette az azonos nemû
vonzalom érzelmi erejének bemutatását. Így je -
lenhetett meg például Hüakinthosz és Apollón
fedetlen szépségû párosa egy Marcantonio Rai -
mondi-metszeten, miközben ott és akkor, azaz a
16. század elejének Itáliájában a halálbüntetést
kockáztatta az, aki megéli a homoszexuális
vágyait. A barátság kódszó volt még évszázadok-
kal késôbb is: például Balzac Széplányok tün -
döklése és bukása címû regényében is férfibarát-
ságnak van ábrázolva egy kapcsolat, amelyrôl
csak nagyon burkoltan derül ki, hogy fô hajtó -
ereje a szexuális vonzódás. Anne Lister, a 19. szá-
zad naplóirodalmának egyik legszorgalmasabb
alkotója is csak a saját maga fejlesztette titkos-
írással mert ennél nyíltabban írni. Naplói mint -
egy egyhatod részét teszi ki a görög betûkbôl,
matematikai szimbólumokból és általa kitalált
karakterekbôl álló rejtjelezés: Anne ezekben a
bekezdésekben ír a nôkkel folytatott kalandjai-
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ról. Titkosírását a 19. század végén fejtette meg a
Lister-család utolsó tagja, azonban maga is
homoszexuális lévén,  nem akarta felhívni magá-
ra a figyelmet a napló közreadásával. 

Érdekes, hogy a nô és nô közti vonzalommal
kapcsolatban még az ókorban is inkább a barát-
ságnarratívát látjuk, pedig több, ma leszbikus
ikonként kezelt nôalak is a korszakhoz kapcso-
lódik (például Artemisz/Diána, a nimfák és ter-
mészetesen Szapphó). Ám a nôk közti intimitás
és annak élménye nem kapott teret a mûvészi
ábrázolásban. A nôk szerelme kifejezett tabu
volt az ókori görög mûvészetben, mivel a nôk
közötti elmélyült és férfiaktól független kapcso-
lat nem volt beilleszthetô a patriarchális viszo-
nyok rendszerébe. Mégis több vázaképet isme-
rünk, amelyek a feliratuk tanúsága szerint
Szapphót ábrázolják, nôk társaságában. A Lesz -
bosz szigetén élô Szapphó a maga korában elis-
mert költô volt, aki hangot adott a nôi vágynak,
ami a töredékesen fennmaradt mûvei alapján fér-
fiakra és nôkre egyaránt irányult. (Cikkünk mot-
tójául is ezért választottunk Szapphó-idézetet.)
Az 1. századi költônô alakja késôbb is felbukkan
a mûvészetekben, más és más formában. A rene-
szánsz Szapphó-alakja az antik mûveltség szim-
bóluma. A 19. században elôtérbe került
Szapphó erotikus lénye, de férfiakhoz vonzódó
nôként, egészen addig, míg a 19. század vége felé
Leszbosz szigete a nôi homoszexualitás metafo-
rájává nem vált. Az igazság az, hogy igen keveset
tudunk Szapphó életérôl, de az biztos, hogy a nôi
perspektíva, amelyet megjelenített, kivételes a
fennmaradt irodalmi forrásokban. Ahogy a nôi
alkotások sokáig árnyékba húzódtak a mûvészet
történetében (fôképpen pedig a megírt mû vé szet -
történetekben), úgy a visszafogott nôi ho -
moerotika is inkább mint férfiszemnek jólesô té -
ma jelent meg évszázadokon át, még a 20. század-
ban is. Ahogy szinte kivétel nélkül a nôi akt is.

Szemérem kontra álszemérem 

A képzômûvészeti meztelenség, az aktok törté-
nete a test absztrakt látásával, átszellemítésével
párhuzamosan egyszerre szól az erotikum ellep-
lezésérôl és önleleplezésérôl is. Ezt az összetett-
séget jól mutatják a Sixtus-kápolna meztelen
testjei. Az antikvitás idején az arányos és szép
férfimeztelenség a fizikai, szellemi és szociális
tökéletesség jelképe volt a szobrászatban és
festészetben, majd a keresztény mûvészet tisztá-
talannak kezdte kezelni a fedetlen testet. Ez a
reneszánszban változott meg ismét, amikor a
földi élet valósága került a mûvészet középpont-
jába. A reneszánsztól kezdve a 19. századig az
anatómiát fôleg férfiaktok rajzolása révén taní-

tották, és Michelangelo számára is természetes
volt, hogy az Utolsó ítélet kavargó embertömegét
meztelen modellekrôl mintázza meg a Sixtus-
kápolnában. Méghozzá izmos férfi prostituál -
takról, akiket Michelangelo homoszexuálisok
által látogatott fürdôkben és bordélyokban fi -
gyelt meg (Elena Lazzarini, a Pisai Egyetem ku -
tatója szerint). 

Míg Michelangelo számára ez a háttértörténet
nem állt konfliktusban az Utolsó ítélet üdvözült-
jeinek és kárhozottjainak expresszív bemutatásá-
val, számos egyházi személy, mindenekelôtt
Biago da Cesena pápai ceremóniamester felhábo-
rodottan kiáltott szemérmetlenséget a monu-
mentális festmény láttán. Végül a 16. század
közepi tridenti zsinat után diszkrét drapériák
kerültek az Utolsó ítélet altesteire a „Gatyafestô”
gúnynevû Daniele da Volterra festômûvész
ecsetjébôl. De ennél is sokatmondóbb volt az a
két változtatás, amit még maga Michelangelo
eszközölt a mûvén. A pápai ceremóniamester
arcát a pokol egyik fô alakjának arcaként festette
meg – egyszerû, de hatásos bosszú –, a saját
vonásait pedig Szent Bertalannál, a megnyúzott
apostolnál örökítette meg. Nem Bertalan arca-
ként, hanem arra a lenyúzott bôrre festette rá az
önarcképét, amit az apostol a kezében tart. A
másik kezében: kés, amivel a bôrét lenyúzták.
21. századi fejjel nehéz ebben nem a mélyen
katolikus, de a férfiakhoz is mélyen vonzódó
Michelangelo fanyar önvallomását látni. 

Talán ugyanilyen, kerülô úton való kifejezés
lehet az a sajátos formai megoldás Michelangelo
kortársa, a szintén férfiakhoz vonzódó Leonardo
da Vinci vagy a rákövetkezô században élt Ca -
ravaggio festészetében, amikor két emberalakot
úgy helyeztek egymásra, mintha azok sziámi ikrek
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volnának – azonosak, megsokszorozva, összeol-
vadva, csak a testük egy-egy részében szétválva. 

Mûvek megcsonkítása, cenzúra és öncenzúra,
sejtetések, rejtjelek és utalások: a homo szexua litás
mûvészetekben való megjelenésének egy részérôl
jó eséllyel tudomásunk sincs, mivel ma már észre
sem vesszük. Ráadásul a késô antikvitástól kezdve
Európában ki-ki alakultak helyi meleg szubkultú-
rák, amelyek a domináns kultúra mellett léteztek,
így valószínûleg olykor ezeknek a saját jel rend -
szere is beszûrôdött a kanonizált alkotásokba úgy,
hogy az átlagember ne értse. Egyetlen példát
említve: Szent Sebestyén áb rá zolása valószínûleg
nem csak a 20. század ho moszexuális kultúrájá-
ban fordult át „melegtémává”.

Európában és Amerikában a múlt század má -
sodik fele hozta el azt a változást, hogy már ne
csak rejtve lehessen szólni leszbikusságról és
homoszexualitásról. Az, hogy a melegség témáját
egyre több szubkulturális és mainstream alkotás
dolgozta fel, új élettapasztalatokba és újfajta
emberképekbe engedett betekintést mindenki
számára. Ez talán párhuzamba állítható azokkal
az egykori kulturális találkozásokkal is, mint ami-
kor Pompeji feltárásakor nemcsak a gazdag
vizuális mûvészet bukkant elô megôrzött állapot-
ban, hanem elôkerült egy olyan kultúra is, ahol az

azonos nemûek közti kapcsolat a hétköznapok
része volt. Vagy amikor a távoli tájak utazói
rácsodálkoztak arra, hogy máshol egészen más
elképzelések is lehetnek a nemiségrôl és a nemi
szerepekrôl (akár harmadik nemet is számon tart-
hatnak például). A melegséggel fog lalkozó szer -
zôk, mûvészek elkezdték megírni az addig hiány-
zó vagy lappangó történeteket, hangot adtak ko -
rábban nem artikulált nézô pon toknak, szám talan
mûben átdolgozták, újraalakították azt a kultúrát,
ami addig csak töredékesen vett tudomást róluk.
De ez már egy másik cikk témája.

A szerzô: dramaturg, kulturális menedzser.
E-mail: cziglenyi@gmail.com
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Értelmiségi családból származott. Édesapja, a
bécsi születésû híres fizikus és természettu-

dós, Paul Ehrenfest (1880–1933) volt, aki 1912-
ben – a Nobel-díjat is nyert világhírû holland
Hendrik Antoon Lorentz utódaként – a leideni
egyetem professzora lett. Édesanyja, az orosz
származású Tatjana Avanasjeva (1876– 1964)
matematikus volt, aki még göttingeni egyetemi
tanulmányai idején, 1902-ben ismerkedett össze
késôbbi férjével. A Hollandiába települô család
egyébként abban a Galinka édesanyja által terve-
zett, 1913–1914 között épült, s idôközben
mûemléknek nyilvánított házban lakott Lei den -
ben (Witte Rozenstraat 47.), melyet ma is Eh ren -
festhuisként emlegetnek, s ahol annak idején is -
mert tudósok egész sora fordult meg (többek
között a dán Niels Henrik David Bohr, az angol
Paul Adrien Maurice Dirac, vagy a német–ameri-
kai James Franck), hogy a házigazdával megvitat-
hassák az aktuális természettudományos kérdése-
ket (Paul Ehrenfest a kvantummechanika egyik
legkiválóbb korabeli szakértôjének számított).
Tudjuk, hogy még Albert Einstein is gyakori
vendége volt a családnak, számos közös fénykép
is készült róluk akkoriban, és hogy Galinka
nem ritkán hegedûjátékával szórakoztatta a híres
fizikust. 

A fiatal lány gyermekek iránti érdeklôdése,
illetve különleges fogékonysága már egészen
korán megnyilvánult, és Hágában el is végzett egy
kétéves óvónôképzô tanfolyamot. Késôbbi élete
alakulása szempontjából még meghatározóbb
élményt jelentett számára, amikor édesapja kap-
csolatainak köszönhetôen lehetôsége nyílt arra,
hogy az Evert Horter (1881–1954) orvosprofesz-
szor által 1915-ben létrehozott, s általa vezetett
leideni gyermekklinikán egy születése óta süket
gyermeket olvasni tanítson. Ga lin kának olyan
meglepô, s látványos eredményeket sikerült elér-
nie, hogy Horter egy kétéves, fizetett állást kínált
fel neki. Mielôtt azonban munkába állt volna
Leidenben, a lány elkísérte édesapját arra a jénai
gyermekklinikára, ahol szellemileg kissé vissza-
maradott, Down-szindrómában szenvedô öccsét,

Aranyos gyermekmesék – tragikus emberi sorsok 
Németh István 

Bár sejthetô, hogy Anna Galinka Ehrenfest (1910–1979) neve és munkássága még Hollandiában is csak
szûkebb szakmai körökben ismert, mint látni fogjuk, tragikus epizódoktól sem mentes élet- és családtörté-
nete nem csupán kultúrtörténeti, hanem orvostörténeti szempontból is érdeklôdésre tarthat számot. 
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Vaszilijt (1918–1933) kezelték. Hazatérése után,
a leideni gyermekklinikán végzett munkája során
szembesült elôször a ténnyel, hogy különösen a
szegényebb, vagy vidéki családból származó gyer-
mekek nemigen jutnak hozzá olyan fantáziájukat
és kreativitásukat fejlesztô, s nem utolsósorban
megfizethetô mesekönyvekhez és gyermekjáté-
kokhoz, melyeknek pedig fontos szerepe lenne a
kicsik szellemi fejlôdése szempontjából. Mint
látni fogjuk, idôvel ezek tervezése és készítése
vált Galinka Eh ren fest élethivatásává. Mielôtt
azonban a nô mû vészi képzé-
sével, illetve illusztrátori tevé-
kenységével kissé részleteseb-
ben is megismerkednénk,
röviden szólnunk kell arról a
váratlan, tragikus eseményrôl,
mely teljesen feldúlta a család
életét. A hosszú ideje depresz-
szióban szenvedô édesapa,
Paul Ehrenfest – miután többi
gyermekének sorsát elrendez-
te – 1933. szeptember 25-én a
nem sokkal korábban alapított
amszterdami Waterink Ins ti -
tuut várótermében lelôtte kis-
fiát, az ekkor tizenöt éves
beteg Vaszilijt, majd önmagá-
val is végzett. 

Egy holland
szabadegyetem 
a Bauhaus árnyékában
Tudjuk, hogy Galinka már
gyermekkorában is ügyesen és
lelkesen rajzolt, egy Oswald

Wen ckebach nevû noordwijki festôtôl még
órákat is vett, mûvésszé formálódása szempont-
jából azonban a legfontosabb impulzusokat ak -
kor szerezte, amikor 1935-ben be iratkozott a
Nieuwe Kunst school (angolul New Art School
vagy New Art Aca  demy) néven ismert amszter-
dami szabadegyetemre. Bár ennek az 1933-ban
Paul Cit roen (1896–1983), Charles Roelofsz
(1897–1962) és Jan Willem Havermans (1892–
1964) által alapított, s mintegy tíz éven keresztül
mûködô magániskolának a történetérôl mindmá-
ig csak viszonylag ke vés adat áll rendelkezésünk-
re, annyit mindenesetre tudni le het, hogy igen
fontos szerepet játszott a nem sokkal korábban
bezárt német Bau haus szellemét és gyakorlatát
kö vetô modern mûvészeti, il letve iparmûvészeti
oktatás meg teremtésében Hol lan diá ban. A kur-
zusok vezetôi sokkal inkább a gyakorlati munká-
ra, egyes anyagok, technikai eljárások megismer-
tetésére, az alkotói fo lya matra, mint sem elméleti
jellegû oktatásra helyezték a hangsúlyt. A cél a
hallgatók egyedi adottságainak felderítése és
továbbfejlesztése volt. 

A Nieuwe Kunstschool oktatói közül egyéb-
ként korábban többen is a Bauhausban tanultak.
Paul Citroen például az 1920-as évek elején
Weimarban Johannes Itten (1888–1967) növen-
déke volt, aki a korai Bauhaus meghatározó alak-
jának számított, s késôbb – barátja, Willem
Sandberg (1897–1984) felkérésének eleget téve –
Hollandiába is ellátogatott, ahol maga is tartott

Albert Einstein találkozik Paul és Galinka Ehrenfesttel 

El Pintor – illusztráció 
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néhány elôadást a Nieuwe Kunstschool hallgatói
számára. Szintén a Bauhausból érkezett az amsz-
terdami magániskolába a belga származású fény-
képész, Paul Guermonprez (1908–1944), vagy a
német Hans-Joachim (Hajo) Rose (1910–1989)
is, aki tipográfiát és reklámgrafikát oktatott.
Érdemes itt talán megemlíteni, hogy a tanárok,
illetve hallgatók listáján még néhány magyar név
is szerepel. Míg a híres fotós, Besnyô Éva
(1910–2003), illetve Bodon Sándor (Alexander
Bodon, 1906–1993) belsôépítész életük végéig
Hollandiában maradtak, a pozsonyi grafikus,
tipográfus és fényképész, Csáder László (Ladislav
Csáder) csupán 1936 és 1942 között dolgozott az
országban, s látogatta az említett amszterdami
szabadegyetem esti kurzusait. Galinka Ehrenfest
egyébként éppen itt, a Nieuwe Kunstschoolban
ismerkedett össze 1935-ben a módos helyi zsidó
kereskedôcsaládból származó Jacob Kloot (Jaap
Kloots) festôvel, késôbbi férjével, akivel 1941.
június 11-én kötöttek házasságot. 

Több olyan amszterdami vállalkozásról, illetve
folyóiratról is tudunk, melyek munkatársaik
révén közvetlen, vagy legalábbis közeli kapcso-
latban álltak a Nieuwe Kunst school körével. Az
egyik ilyen az a Paul Guermonprez által 1934-
ben alapított Co-op 2 reklám- és fotóiroda volt,
mely Hajo Rose, Violette Cornelius, Lex Mets

vagy Wim Brusse mellett egy
ideig Csáder Lászlót is foglal-
koztatta, míg az 1932 és 1943
között kéthetente megjelenô,
De 8 en Opbouw nevû építé-
szeti szaklap rendszeresen
közölt tudósításokat a tár-
gyalt amszterdami ma -
gániskolában folyó tevékeny-
ségrôl. Érdemes itt megemlí-
teni azt is, hogy 1934 és 1939
között az amszterdami Kei -
zer gracht 522. szám alatt Bes -
nyô Éva közös stúdiót bérelt,
illetve üzemeltetett Carel
Blazer fényképésszel és a bel-
sôépítész Alexander Bo don -
nal, mely rövid idôn belül
fény képészek és mûvészek
kedvelt találkozóhelyévé vált.
Mind ezek után térjünk azon-
ban vissza Galinka Ehrenfest
személyéhez, és ismerkedjünk
meg azoknak a jórészt általa
tervezett, illetve illusztrált
gyermekjátékoknak és mese-
könyveknek a kalandos törté-
netével, melyeknek hallatlan
korabeli sikereit és késôbbi

hírnevét elsôsorban köszönhette. Bármilyen
furcsának is tûnhet, ezeknek a mesekönyveknek
a kiadása és terjesztése a II. világháború évei alatt
akár a nácikkal szembeni holland ellenállási moz-
galom részének, illetve sajátos megnyilvánulási
formájának is tekinthetô.

El Pintor varázslatos történetei

Galinka és férje 1941-ben Corunda néven vállal-
kozást alapított Amszterdamban a Keizersgracht
153. szám alatt, s ezen keresztül jelentették meg
El Pintor (spanyolul: a festô) név alatt azokat a
kiadványokat, melyek csakhamar fogalommá
váltak, s mindmáig igen népszerûnek számítanak
a gyermekkönyvek gyûjtôi körében. Az El
Pintor, mely kezdetben írói álnévként, pontosab-
ban fedônévként szolgált a szerzôpáros, illetve
illegalitásba kényszerült, többségében zsidó
származású, s az ellenállási mozgalomban is aktí-
van részt vevô munkatársaik részére, hamarosan
jól csengô márkavédjeggyé vált. Galinka
Ehrenfest volt a vállalkozás mûvészeti vezetôje,
ô felelt azért, hogy az egyes kötetek formai és
tartalmi szempontból egyaránt vonzóak legye-
nek a gyermekek számára, míg a kiadványok
értékesítésének a feladata kiváló üzleti érzékkel
rendelkezô férjére, Jacob Klootra hárult. Az El

El Pintor – illusztráció 
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Pintor-kötetek mindenesetre rövid idôn belül
olyan keresettek lettek a hazai és külföldi könyv-
piacon, hogy a végén már közel tízezres példány-
ban kellett megjelentetni ôket. A sors fintora,
hogy éppen a németországi értékesítésekbôl
származó jelentôs haszonnak volt köszönhetô,
hogy Galinka és Kloot számos zsidó származású
holland írónak és képzômûvésznek munkalehe-
tôséget, illetve anyagi támogatást tudott biztosí-
tani. 

De mi lehetett e kiadványok hallatlan sikeré-
nek a titka? Tudni kell, hogy ezek valójában nem
hagyományos értelemben vett mesekönyvek vol-
tak, hanem mindig egy-egy adott témakör (egzo-
tikus tájak, különféle közlekedési eszközök, a
lakás belseje, nagyvárosi helyszínek, a színház
világa, színek, vadállatok, virágok stb.) köré
épülô, gazdagon illusztrált, kreatív feladatokkal,
illetve játékokkal kombinált, szórakoztató
módon tudományos ismereteket terjesztô köte-
tek, illetve leporellók, melyek érthetô módon
megmozgatták a kisgyermekek fantáziáját. A lát-
ványos sikertörténet azonban nem tartott soká-

ig, s elég tragikusan végzôdött. Bár Galinka
Ehrenfest, és munkatársainak többsége túlélték a
holokausztot, férje már nem volt ilyen szeren-
csés. Ôt a németek 1943-ban elhurcolták, s végül
egy lengyelországi koncentrációs táborban
hunyt el. Bár Jacob Kloot felesége a II. világhá-
ború befejezôdése után megkísérelte újra életre
kelteni a vállalkozást, próbálkozásai nem igazán
jártak sikerrel. 1946-ban Galinka még megjelen-
tetett egy utolsó kötetet, de aztán felhagyott az
El Pintor-könyvek kiadásával. 

Epilógus

Az elmúlt évek kutatásainak köszönhetôen ma
már többekrôl biztosan tudhatjuk, vagy leg-

alábbis feltételezhetô, hogy annak idején részt
vettek a legendás mesekönyvek elkészítésében.
Godfried Bomans, Manuel van Loggem, Jef
Last, Hans Max Wolf, vagy Han Wessing és fele-
sége, Eva Eisenloeffel is az alkotók közé tarto-
zott. Érdemes végezetül röviden még egy-két
aktualitásról is említést tenni: Több mint 70
évvel az utolsó El Pintor-kötet megjelenése
után, 2019-ben látott napvilágot Linda Horn az
adott témát feldolgozó, hézagpótlónak mondha-
tó publi ká ciója, s ezzel párhuzamosan, ugyanab-
ban az évben, egy 4 és 10 év közötti gyermekek
számára megrendezett, interaktív kiállítás kere-
tében újra megelevenedett a Galinka Ehrenfest
által illusztrált mesék színpompás, varázslatos
világa. A korábban el mondottakat figyelembe
véve talán az is érthetô, hogy e nagysikerû tárlat-
nak éppen a hollandiai ellenállásnak is emléket
állító amszterdami Verzetsmuseum adott ott -
hont. 

A szerzô: mûvészettörténész,
a Károli Gáspár Református Egyetem docense.
E-mail: stvnemeth@yahoo.co.uk
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El Pintor – színház, illusztráció 

El Pintor – illusztráció 
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