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Covid-19-ben összefüggést
mutattak ki a betegség súlyos-
sága, a gyulladásos citokinek
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A tradicionális, komplemen-
ter és integratív medicina
számos lehetôséget kínál 
a testi, lelki és mentális ellen-
álló képesség fokozására.
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Cardiovascularis prevenció 2021 – az Európai
Kardiológiai Társaság 2021. évi irányelvei. Általános
elvek 
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 az atherosclerosisos
eredetû cardiovascularis betegségek kocká-
zati tényezôit, azok felmérését, kezelését, a
kockázatot befolyásoló faktorokat, a cardio-
vascularis betegségek társadalmi és egyéni
szintû megelôzését tekinti át részletesen. 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 cardiovascularis
események kockázatát 10 év távlatában, illet-
ve élethossziglan együttesen jelzi elôre. Az új
irányelvben a kockázatbesorolásban a koráb-
binál jelentôsebb szerepe van az életkornak.
Részletesen bemutatjuk az egészséges, illetve
a már bizonyított atherosclerosisos cardiovas-
cularis betegségben, diabetes mellitusban és
más speciális betegségekben szenvedô és
állapotú személyek kockázatának felmérését
és lépcsôzetes kezelését. Így a kockázati
tényezôk befolyásolásának kedvezô hatása, a
megnyert életévek élethosszig bemutathatók,
ami elôsegíti, hogy a beteg preferenciáit
figyelembe véve, személyre szabottan, közö-
sen döntsünk a beavatkozásokról és azok
mértékérôl. 

cardiovascularis prevenció, 
kockázat, kockázati tényezôk, 

kockázatbecslô rendszerek, 
kockázat kezelése

CARDIOVASCULAR PREVENTION 
2021 – GUIDELINES OF EUROPEAN
SOCIETY OF CARDIOLOGY 2021.
GENERAL PRINCIPLES

On 31 August 2021, the European Society
of Cardiology published its guideline
“Prevention of cardiovascular disease in
clinical practice”. This guideline provides a
comprehensive review about risk factors of
atherosclerotic cardiovascular disease,
their assessment, potential modifiers, treat-
ment and prevention of the cardiovascular
disease itself at societal and individual
levels respectively. The previous guideline
issued 2016, had to be updated due to the
recent significant advances in risk predicti-
on of cardiovascular disease on atheroscle-
rotic background and due to the beneficial
effects of treatment, emerging new drugs
and therapeutic targets. The risk assess-
ment system has undergone a major over-
haul 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 influ-
encing risk factors, the years of life gained
can recently be presented in a lifetime
perspective, which will help to make an
individually tailored decision on the extent
of interventions, taking into account also
the patient'’s preferences.

cardiovascular prevention, 
risk, risk factors, 
risk assessment systems, 
risk management
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Az atherosclerosisos cardiovascularis be -
teg ség (ASCVB) jelenleg is a morbiditás
és a mortalitás egyik fô meghatározója.

Az utóbbi két évtizedben az ASCVB fô kockáza-
ti tényezôit már azonosították. Az ASCVB meg-
elôzésének legfontosabb eszköze az egészséges
életmód elôsegítése, fôleg a dohányzás mellôzé-
se. A rizikófaktorok felkutatásának, kezelésének
hatékony és biztonságos módszerei révén a car-
diovascularis (CV) prevenció céljából adott
gyógyszerek túlnyomó része ma generikus ké -
szítmények formájában is elérhetô, ezért beszer-
zésüknek, rendszeres szedésüknek általában nem
lehetnek anyagi korlátai. Mindezek ellenére, vál-
tozatlanul gyakori tapasztalat, hogy a lakosság
jelentôs hányada nem folytat egészséges életmó-
dot, nem vagy nem eléggé veszi figyelembe az
erre vonatkozó tanácsokat, másrészt az ASCVB
kockázati tényezôit az egészségügyi szakembe-
rek sem mérik fel részletesen és nem is kezelik
megfelelôen. A bizonyítottan ASCVB-ben szen-
vedô betegek sem követik gyakran az életmódra
vonatkozó orvosi javaslatot, és a gyógyszereket
sem szedik rendszeresen. A fennmaradó, resi -
dualis kockázat minôsítése, kezelése sem minden
esetben követi a szakmai szabályokat. Gyakoriak
az ismétlôdô CV események, amelyek jelentôs
egészségkárosodást okoznak, korlátozzák a min-
dennapi megszokott tevékenységet, akadályoz-
zák a társadalmi szerep betöltését, és idô elôtti
halálhoz vezethetnek. 

Korábban számos, az ASCVB megelôzését, a
kockázati tényezôket és kezelésüket tárgyaló
irányelvet adtak ki. Ezek általában nehezen alkal-
mazhatók a mindennapi klinikai gyakorlatban.
Nem minden esetben konzekvensek, nem veszik
figyelembe az életkori és személyes sajátosságo-
kat, a társadalmi és környezeti tényezôk hatását,
viszonylag rövid távú kockázatbecslést tesznek
lehetôvé. Nem segítik elô, hogy az érintett sze-
mély megalapozott felvilágosítást kapjon a pre-
venciós beavatkozások várható kedvezô hatásá-
ról, nem támogatják az egészségügyi személyzet
és a betegek közötti kommunikációt, a közös
megosztott felelôsségû döntéshozatalt. 

Az Európai Kardiológiai Társaság (European
Society of Cardiology, ESC) 12 másik tu do má -
nyos társaság közremûködésével, 2021. au gusz -
tus 31-én egy új, a CV prevenciót tárgyaló irány-
elvet jelentetett meg, amelynek az a célja, hogy
támogassa az egészségügyi szakembereket az
ASCVB-vel kapcsolatos teher csökkentésében,
mind az egyes betegek, mind a teljes lakosság és
a társadalom szintjén. Az új irányelv kiadását az
indokolta, hogy az elôzô, a 2016-ban ki adott
irányelv óta jelentôsen fejlôdött a CV be tegségek
kockázatának, és a prevenciós beavatkozások

kedvezô hatásának elôrejelzése. Új eljárások
jelentek meg a tünetmentes, szubklinikai athe-
rosclerosis kimutatásában, és váltak a minden napi
klinikai gyakorlat részévé. Új kezelési formák, a
kezelés céljait és hatékonyságát bemutató mód-
szerek is rendelkezésre állnak. A jelenlegi irányelv
számos új javaslatot tartalmaz az ASCVB meg-
elôzésére, elôsegíti a beteg és a klinikus közös
döntéshozatalát, figyelembe véve az adott sze-
mély sajátosságait. Speciális figyelmet szentel az
életkorból, nembôl, etnikumból, a várható élet-
tartamból, a kockázati tényezôi profilból, és a
földrajzi elhelyezkedésbôl eredô kü lönb sé gek -
nek. Úgy segíti elô a személyre szabott preven -
ciós beavatkozásokat, hogy részle tesen és elkü -
lönítve foglalkozik a  feltételezhetôen egészséges
személyek, az idôs emberek, a diabetes mellitus-
ban szenvedôk CV betegségkockázatával, annak a
megelôzésével, továbbá a már bizonyítottan
ASCVB-ben szenvedô betegek fennmaradó, resi-
dualis rizikójával, a más betegségekkel, állapotok-
kal vagy azok kezelésével együtt járó kockázattal,
a szükséges intervenciókkal. A feltételezhetôen
egészséges személyek szokatlan megnevezését az
indokolja, hogy a hagyományos vizsgáló mód sze -
rekkel egészségesnek tûnô em be reknél a kor sze -
rûbb eljárásokkal nem ritkán már kimutathatók
szubjektív és objektív tünetekkel még nem járó,
szubklinikai eltérések, betegségmegelôzô ál la -
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ACR: albumin/kreatinin arány (albumin/crea ti -
nine ratio)

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

tegség
AVAB: alsó végtagi artériás betegség
CAB: coronariaartéria-betegség
CEVAB: cerebrovascularis betegség
COPD: krónikus obstruktív pulmonalis beteg -

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

ti 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 -

ructive sleep apnea syndrome)
RRs: szisztolés vérnyomás
RRd: diasztolés vérnyomás
SZE: szívelégtelenség
T1DM: 1-es típusú diabetes mellitus
T2DM: 2-es típusú diabetes mellitus

RÖVIDÍTÉSEK
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potok. A nagy valószínûséggel egészséges fiatal
felnôttek számára a korábban általánosan alkal-
mazott SCORE (Systematic Coronary Risk
Estimation) kockázatbecslô rendszer a már jelen
levô, a jelentôs kockázatot hordozó tényezôk
ellenére is, csak kismértékû abszolút CV ese-
ménykockázatot jelzett az elkövetkezô 10 évre.
Ennek alapján nehéz volt a betegekkel megér -
tetni a rizikófaktorok befolyásolásának jelen -
tôségét. Ezt a helyzetet egy kiegészítô, a koc -
kázati tényezôket is figyelembe vevô, a relatív
kockázat növekedését bemutató táblázattal kí -
vánták orvosolni. A relatív rizikó számos, a té má -

ban nem járatos ember számára nehezen érthetô.
A SCORE2 algoritmus külön meghatározza az
50 évnél fiatalabb személyek abszolút CV kocká-
zatát, és a kockázati kategóriák tartományait ala-
csonyabb szinten definiálja. Újabban lehetôség
van az élethosszig tartó kockázat meghatározá-
sára, a beavatkozásokból származó haszon, az
életminôség-nyereség, az élettartam-növekedés
bemutatására is. Idôsebbek esetében korábban
nem vettük figyelembe az úgynevezett vetélkedô
halálozási kockázatokat, vagyis a CV okokon
kívüli, halált okozó tényezôket, ezért túlértékel-
tük az idôs emberek CV kockázatát. Az új irány-

1. ábra. Az atherosclerosisos cardiovascularis betegség megelôzésének átfogó, interdiszciplináris megközelítése

ASCVB: atherosclerosisos cardiovascularis betegség, COPD: krónikus obstruktív pulmonalis betegség, CVB:
cardiovascularis betegség, KVB: krónikus vesebetegség 
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elv szétválasztja a CV halálozási kockázatot és a
más okokra visszavezethetô mortalitási rizikót.

Az ASCVB megelôzése a mindennapi gyakor-
latban integrált, multidiszciplináris megközelí-
tést tesz szükségessé, számos tudományág és
szakértôi terület részvételével. Ember- és csa -
ládközpontú együttmûködés szükséges, hogy
megvalósíthassuk a CV prevenció és reha bi li tá -
ció alapvetô célkitûzéseit, beleértve az életmód-

változtatást, a pszichoszo -
ciális tényezôket, a ri zi kó -
faktorok kezelését és a tár-
sadalmi környezet hatását.
A CV prevenció általános,
az egész la kosságra vagy a
fokozott kockázatú, de
ASCVB-tôl mentes csopor-
tokra is irányulhat. Ettôl
eltérnek a már bizonyítot-
tan ASCVB-ben szenvedô
emberek residualis kockáza-

tainak a felmérései, a szekunder prevenció általá-
nos elvei, amelyek kiegészülnek a társuló beteg-
ségek, állapotok kockázatbefolyásoló hatásának
megállapításával. Mindezeket figyelembe véve
lehet meghatározni az adott személy általános,
globális CV kockázatát. Az eredményes preven-
cióhoz a beteget közérthetôen tájékoztatni kell
nemcsak az állapotáról, hanem arról is, hogy az
eredményes beavatkozásból milyen haszna,
elônye származik. Meg kell nyerni az együtt -
mûködését. Közös döntés alapján lehet határoz-
ni a személyre szabott be avat ko zás (ok) ról. Meg
kell határozni a preven ciós célt, formákat, eszkö-
zöket. Figyelembe kell venni a természetes és az
ember teremtette környezet hatásait, az általános
és egyéni egész ség mûveltséget és -tudatosságot,
a társadalmi környezettel összefüggô lehetôsé -
geket (1. ábra). 

Közleményünknek nem célja a CV prevenció
új irányelvének minden részletre kiterjedô ismer-
tetése. A mindennapi gyakorlat szempontjából
fontos szemléletváltozást, az ASCVB meg elô zé -
sének korszerûsített elveit, módszereit kívánjuk
bemutatni. Az irodalmi hivatkozások között is
csak az új európai CV prevenciós irányelvet tün-
tetjük fel (1).

A cardiovascularis kockázati
tényezôk szûrése

A CV kockázati tényezôk szûrése lehet op por -
tunista és tervszerû. Az opportunista (alkalmi)
szûrést nem elôzetesen kidolgozott vizsgálati
terv alapján végzik, hanem a más okból megjelent

betegeknél a CV kockázati tényezôket is fel -
mérik. A tervszerû szûrés lehet az egész lakosság
egészségi állapotát felmérô program része, behí-
vással és visszahívással, vagy célcsoportokra irá-
nyulhat, például a 2-es típusú diabetes mellitus-
ban (T2DM) szenvedôkre, vagy azokra a szemé-
lyekre, akiknek a családjában korán ASCVB
fordult elô. Tervszerû szûréssel nagyobb való -
színûséggel lehet felismerni, befolyásolni a CV
tényezôket, azonban nincs egyértelmû bizonyí-
ték arra, hogy ez a CV kimenetel javulását is
eredményezné. Az ASCVB kockázati ténye zôi -
nek eseti szûrése, például a vérnyomásé vagy a
lipideké, hatékony a gyakoribb felismerésben,
ezért általában javasolják, habár bizonytalan a
klinikai kimenetelre gyakorolt kedvezô hatása.
Az ASCVB-ben vagy diabetes mellitusban nem
szenvedô, 40 évnél idôsebb lakosság általános
szûrése az ASCVB addig fel nem ismert kocká-
zati tényezôire és azok kezelése, például nem zeti
programként, gyakrabban jár a rizikófaktorok
eredményes befolyásolásával. Ugyanakkor el -
lent mondásosak az eddig elvégzett vizsgálatok
eredményei abban a tekintetben, hogy ez az
ASCVB-vel összefüggô morbiditást és mortali-
tást is csökkenthetné. A fokozott kockázat stra-
tégiája, vagyis azoknak a személyeknek a behívá-
sa, akiknél egy integrált kockázati pontrendszer
a legnagyobb rizikóra utal, egyaránt hatékony
lehet az ASCVB-vel összefüggô új események-
nek a csökkentésében, és ugyanakkor költségha-
tékony is. Az ASCVB kockázatának rendszeres
felmérése a népességben (férfiak >40 év, nôk
>50 év), az addig fel nem ismert CV kockázati
tényezôk figyelembevételével, nem költségha -
tékony a késôbbi CV eseményeknek és az idô
elôtti halálozásnak a csökkentésében. Legalábbis
rövid távon ez érvényesül, habár növeli a CV
rizikófaktorok felismerésének az arányát. A koc-
kázat felmérése nem egyszeri esemény, rendsze-
resen, például 5 évenként kell ismételni, bár pon-
tosan nem tudjuk, hogy milyen gyakoriság volna
optimális a kockázat észleléséhez. 

Kockázati tényezôk, 
a kockázat osztályozása

Kockázati tényezôk 

Az ASCVB fô oki és módosítható kockázati té -
nyezôi az apolipoprotein-B-t tartalmazó lipo-
proteinek [amelyek közül a legnagyobb frakciót
a kis denzitású (lipoprotein low-density lipopro-
tein, LDL) alkotja] vérszintje, a magas vérnyo-
más, a dohányzás és a diabetes mellitus. További
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A lakosság jelentôs
hányada nem folytat

egészséges életmódot,
nem vagy nem eléggé

veszi figyelembe az erre
vonatkozó tanácsokat.
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kockázati tényezô az elhízás, ami a CV betegség
kockázatát mind a hagyományos rizikófaktoro-
kon, mind más mechanizmusokon keresztül
növeli. A CV kockázatot további kockázati
tényezôk, azok hatását módosító faktorok, klini-
kai állapotok is befolyásolják.

Koleszterin

Az ASCVB kialakulásában az LDL-koleszterin
(LDL-C) és apo-B-t tartalmazó más lipoprotei-
nek szerepét kétségtelenül és egyaránt bizonyí-
tották a genetikai, a megfigyeléses és az interven-
ciós vizsgálatok. Az LDL-C kockázati tényezô-
ként játszott szerepét az alábbiak támasztják alá: 

– az LDL-C tartós csökkentése az ASCVD ki -
sebb rizikójával jár együtt, a véletlenszerû beteg-
besorolásos tanulmányok eredményei szerint az
LDL-C csökkentése biztonságosan mérsékeli a
CV betegség kockázatát egészen az LDL-C ala-
csony szintjéig (például LDL-C <1,4 mmol/l); 

– a CV betegség kockázatának a csökkenése
arányos az LDL-C-szint változásának abszolút
mér tékével, függetlenül attól, hogy mivel sikerül
azt elérni; 

– az LDL-C csökkenésének kedvezô hatása
függ az ASCVB abszolút kockázatától és az
LDL-C-csökkenés abszolút mértékétôl, követ -
kezés kép pen az LDL-C már kismértékû abszo-
lút csökkenése is kedvezô hatású a nagy és az
igen nagy kockázatú betegeknél;

– a nem nagy sûrûségû lipoprotein koleszterin
(non-high density lipoprotein cholesterol – nem
HDL-koleszterin) magába foglalja az összes
atherogen (apo-B-t tartalmazó) lipoproteint
(nem-HDL-C = teljes koleszterinszint – HDL-
C). A nem-HDL-C és a CV kockázat között az
összefüggés legalább olyan szoros, mint amilyen
az LDL-C-vel való kapcsolat. A nem-HDL-C-t
veszi figyelembe a SCORE pontrendszer helyé-
be lépô SCORE2 (Systematic Coronary Risk
Estimation 2) és a SCORE2-OP (Systematic
Coronary Risk Estimation 2-Older Person) koc-
kázatbecslô algoritmus is.

A HDL-C szintje fordítottan arányos a CV
kockázattal (bár a HDL-C igen magas értéke fo -
kozott CV kockázatot jelezhet). Jelenleg nem
bizonyított, hogy a HDL-C csökkent szint jé -
nek gyógyszeres emelése mérsékelné az ASCVB
kockázatát. A HDL-C szintjét a SCORE2 pont-
rendszer alapján kiszámítható CV kockázat ér -
tékelésének finomítására használhatjuk. A
SCORE2 algoritmus nem alkalmas a veleszüle-
tett zsíranyagcsere-zavarokkal (például familiáris
hypercholesterinaemia) összefüggô CV rizikó
becslésére. Speciális LDL-C-küszöb- és -célérték

javasolt familiáris hypercholesterinaemiában és
más, genetikai hátterû zsíranyagcsere-zavarok-
ban, ami független a betegek kockázati pont-
rendszer alapján becsült CV rizikó szintjétôl. 

Magas vérnyomás

Hosszú távú vizsgálatok, genetikai-epidemioló-
giai tanulmányok és a véletlenszerû betegbesoro-
lásos klinikai vizsgálatok egybehangzóan kimu-
tatták, hogy a magas vérnyomás az egyik fô oka
mind az ASCVB-nek, mind a nem atherosclero-
sisos cardiovascularis betegségeknek (például
szívelégtelenségnek). A vérnyomás emelkedése a
coronariaartéria-betegség (CAB), a szívelégte len -
ség (SZE), a cerebrovascularis betegség (CEVAB),
az alsó végtagi artériás betegség (AVAB), a kró-
nikus vesebetegség (KVB) és a pitvarfibrilláció
(PF) fô kockázati tényezôje. A CAB és a szél -
ütés okozta halálozás kockázata lineárisan nô
90 Hgmm szisztolés és 75 Hgmm diasztolés vér-
nyomás felett. A szisztolés vérnyomás csökken-
téséhez társuló kedvezô hatás függ a teljes abszo-
lút kockázattól és a szisztolés vérnyomás mér-
séklésének abszolút értékétôl, kivéve azokat az
eseteket, amelyekben a szisztolés vérnyomás ala-
csony értéke már tünetekkel vagy biztonságos -
sági megfontolásokkal járhat. A szisztolés vér-
nyomás a SCORE2 és a SCORE2-OP kocká -
zatbecslô algoritmusnak is összetevôje, amely
viszont szekunder hypertoniában és a magas vér-
nyomás ritka, genetikai eredetû formáiban nem
alkalmazható.

Dohányzás

A dohányzás a dohányosok
elkerülhetô halálozásának az
50%-áért felelôs, amelynek
fele ASCVB miatt követke-
zik be. Az egész életükben
do hányzó emberek 50%-os
valószínûséggel do hány zás -
sal összefüggô be tegség
miatt halnak meg, és átlago-
san 10 évvel rövidebb ideig
élnek. Az 50 évesnél fiatalabb dohányzók között
az ASCVB kockázata 5-ször nagyobb, mint a
nemdohányzók között. A tartós dohányzás a
nôknek károsabb, mint a férfiaknak. A ma gas
szisztolés vérnyomás után a dohányzás a második
legfontosabb kockázati tényezôje a rokkantság-
ban eltöltött életévek növekvô számának. A pasz-
szív dohányzás is növeli az ASCVB kockázatát.
A füstmentes dohánytermékek használata is a
CV betegség nagyobb rizikójával jár együtt. 

Gyakori, hogy 
a bizonyítottan
ASCVB-ben szenvedô
betegek nem szedik
rendszeresen 
a gyógyszereket.
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Diabetes mellitus

Az 1-es típusú diabetes mellitus (T1DM), a 2-es
típusú diabetes mellitus (T2DM) és a praediabe-
tes független kockázati tényezôk ASCVB-ben,

és annak kockázatát körül-
belül 2-szeresére növelik a
vizsgált népességtôl és a
kezelés sikerességétôl füg-
gôen. A T2DM-ben szenve-
dô nôk között különösen
nagy a szélütés kockázata.
A T2DM-ben szen vedôk
között nagyon va lószínû az
ASCVB több kockázati té -
nyezôjének je lenléte (bele-
értve a dyslipidaemiát és a
magas vérnyomást is, ame-
lyek önmagukban is mind
az ASCVB, mind a nem

atherosclerosisos szívbetegség nagyobb kocká-
zatával járnak együtt). 

Túlsúly és elhízás

Az utóbbi évtizedekben a testtömegindex (body
mass index, BMI) jelentôsen növekedett gyer-
mekkorban, serdülôkorban és felnôttkorban
egyaránt. A mendeli véletlenszerû besorolásos
(randomizált) elemzés lineáris összefüggésre utal
a BMI és a mortalitás között nemdohányzókban,
és J alakú összefüggésre a valamikor is dohány-
zóknál. A teljes halálozás és a BMI közötti össze-
függés J vagy U alakú, a mortalitás 20-25 kg/m2

BMI esetén a legkisebb. Szív elég telenségben a
bizonyítékok az obesitasparadoxont támasztják
alá, azaz nagyobb BMI esetén kisebb a mortalitás.
Mind a BMI, mind a haskörfogat szoros, fo lya -
matos, hasonló mértékû összefüggésben van az
ASCVB és T2DM kockázatával. 

A biológiai nem és a társadalmi
nem (gender) hatása az egészségre

Az Európai Kardiológiai Társaság új CV preven-
ciós irányelve figyelembe veszi a biológiai nem (a
kromoszómák, a hormonok, a nemi szervek által
meghatározott nôi, férfi és interszexuális nem)
és a társadalmi viszonyok, azok változása által
meghatározott férfi, nôi, fiú, lány szerep (gender,
társadalmi nem) fontosságát az ember egészségé-
ben, egészség-magatartásában, az egészségügyi
ellátáshoz hozzáférésben, az ellátás minôségé-
ben. A biológiai nem, az ahhoz kapcsolódó klini-
kai állapotok jelentôsen befolyásolják a hajlamot
és a kockázatot a CV betegségre, módosítják a

rizikófaktorok hatását. Az adott társadalomban
elvárt nemi szerep (társadalmi nem, gender) ki -
hat a viselkedésre, az életmódra, az életmód-vál-
toztatás szükségességének elfogadására, a beteg
együttmûködésére, gyógyszerhûségére. Figye -
lem be kell venni, hogy a szociális környezet az
epigenetikai hatáson keresztül kihat a biológiai
nemnél fellépô betegségek patofiziológiájára,
megjelenési formáira. A biológiai nem és a gen-
der jelentôségére utal például a bal kamrai ejec -
tiós frakció nemi különbsége, amelyet az élet-
mód, a társadalmi szerep alapján elvárt napi tevé-
kenység, a szabadidôs aktivitás (sport, alkohol fo -
gyasz tás, dohányzás, kábítószer-fogyasztás stb.)
is befolyásolhat. A nôk speciális életszakaszai,
állapotuk (várandósság, menopauza stb.) is ki -
hatnak a CV egészségre és betegségkockázatra.

A cardiovascularis betegség
kockázatának osztályozása

Az ASCVB megelôzésének központi eleme
azoknak a személyeknek az azonosítása, akik
számára a legnagyobb haszonnal jár a kockázati
tényezôk kezelése. Általánosságban, minél na -
gyobb az ASCVB kockázatának abszolút mérté-
ke, annál több abszolút haszonnal jár a kocká zati
tényezôk befolyásolása, következésképpen annál
kevesebb személyt kell annak érdekében kezelni,
hogy egy meghatározott idôszak alatt egy CV
eseményt megelôzhessünk. Ezért is, a CV pre-
venciót tárgyaló irányelveknek, így a je lenleginek
is, fontos része az ASCVB kockázatának felméré-
se, mert ez a kezelési stratégiát is meghatározza.

Az életkor az ASCVB kockázatnak egyik leg-
fontosabb meghatározó tényezôje. Az 50 évesnél
fiatalabb nôk és 40 évesnél fiatalabb férfiak
között kicsi az ASCVB 10 éven belüli kockázata.
Ennek ellenére elôfordulhatnak olyan kedvezôt-
len, módosítható kockázati tényezôk, amelyek
hosszú távon növelhetik az ASCVB rizikóját.
Ezzel szemben, a 65 évesnél idôsebb férfiaknak
vagy a 75 évesnél idôsebb nôknek szinte minden
esetben nagy a 10 éves CV kockázata. Csak az
50–75 éves nôk és a 40–65 éves férfiak 10 éves
CV betegségkockázata ingadozik a leggyakrabban
közölt beavatkozási küszöbértékek közelében.
A <50 éves, 50–69 éves és a ≥70 éves élet kori
kategóriák alkalmazása látszik célszerûnek és
megfelelôen rugalmasnak. Férfiak és a nôk számá-
ra az eltérô életkori tartományok figyelembevéte-
le is megfontolandó, és ezeket a földrajzi elhelyez-
kedés, illetve régió is befolyásol hatja. A kockázat-
becslés pontatlanságát is figyelembe kell venni.

Diabetes mellitusban vagy ismerten ASCVB-
ben szenvedô személyeknek a CV kockázata kü -

Átalakult a kockázat -
felmérés rendszere,

amely a halálos és nem
halálos cardiovascularis

események kockázatát
együttesen jelzi 

10 év távlatában és
élethossziglan.
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lön  bö zik a feltételezhetôen egészséges egyének
ri zi kójától, ezért másként értékelendôk, és a
kockázati tényezôk kezelésének a küszöbértéke
és célértéke is eltérô.

Számos pácienscsoportban rendelkezésre áll-
nak azok a kockázatbecslô táblázatok, amelyek
alapján a teljes élettartamra ellenôrizhetô a lehet-
séges CV kockázat. Ezek segítenek bemutatni az
adott személynek, hogy a kockázati tényezôk
sikeres befolyásolása (például dohányzás elha-
gyása, vérnyomáscsökkentés, a lipidszintek mér-
séklése) milyen várható haszonnal, rokkantság-
mentes életévnyereséggel járhat. Az adott pá -
cienssel történô, a tájékozottságra alapozott
megbeszéléseken, és a közös döntéshozatalban
ez segítséget jelenthet.

A fokozatosság elve a kockázati
tényezôk kezelésében, az intenzív
kezelésben

Az 1. ábrán is bemutatott lépcsôzetes kezelésben
elôször az adott kockázati csoportot érintô álta-
lános célok elérésére törekszünk. Ezt követi az

ASCVB kockázatának meghatározása, a szüksé-
gesnek tartott intervenció várható hasznának
megbeszélése az adott személlyel. Elsô lépésben
olyan célértékek elérését tûzzük ki, amelyeket az
adott kockázati csoport valamennyi tagjánál el
kívánunk érni. Második lépésben, figyelembe
véve az egyén teljes cardiovascularis kockázatát,
társbetegségeit, általános állapotát (például esen-
dôséget), a kockázatcsökkentés várható nyeresé-
gét, a preferenciákat, a személyes és társadalmi
környezetet, lehetôségeket (gyógyszertámogatás,
az adott beavatkozás egyéni költségei stb.) sze-
mélyre szabjuk a célértéket, ha szükséges, inten-
zívebbé tesszük, „finomhangoljuk” a kezelést. 

A feltételezhetôen egészséges
személyek kockázatának felmérése

Egészségesnek tartjuk az ASCVB szubjektív és
objektív tüneteitôl mentes, 2-es típusú diabetes-
ben és súlyos társbetegségben nem szenvedô
embereket. A 2016-ban kiadott, korábbi ESC
irányelvben a még a SCORE (Systematic Co ro -
nary Risk Estimation) kockázatbecslô rend szert
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2. ábra. Az Egészségügyi Világszervezetnek jelentett cardiovascularis mortalitási gyakoriságot figyelembe vevô
kockázati régiók
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alkalmazták, amelynek alapján a 10 éven belül
bekövetkezô, az atherosclerosisos cardiovascu-
laris betegséggel összefüggô halálozás való szí -
nû ségét mérték fel. Az ASCVB okozta szemé-
lyes és társadalmi terhet azonban pontosabban

tükrözi, ha a CV morbiditást (nem halálos myo-
cardialis infarktus, szélütés) és a CV mortalitást
együtt vesszük figyelembe. A 2021. évi ESC
irányelvben a SCORE rendszernek egy új,
korszerûsített változatát, a SCORE2 algorit-
must alkalmazzák. A SCORE2 kockázatbecslô
rendszer az adott, feltételezhetôen egészséges,
40–69 éves személyek 10 éves nem halálos (myo-
cardialis infarktus, szélütés) és halálos CV esemé-
nyeit együttesen értékeli, ha a kockázati tényezôket
még nem kezelték vagy a kockázati állapot évek
óta stabil a kezelés mellett. 

Az idôs személyek CV kockázatának felmérése-
kor további megfontolások szükségesek. Az élet-
kor elôrehaladásával a klasszikus kockázati
tényezôk (vérnyomás, lipidek stb.) összefüggése
kevésbé szoros az atherosclerosis okozta CV
betegségek rizikójával. Az ASCVB-mentes élet-
tartam egyre jobban elválik a teljes élettartamtól,
mert a nem CV eredetû halálozás kockázata
(„vetélkedô kockázat”) is egyre növekszik. Az
idôskori „vetélkedô kockázatot” figyelmen kívül
hagyó kockázatbecslô rendszer (mint amilyen a
SCORE is volt) túlbecsülheti a CV betegség 10
éves rizikóját, és a kockázati tényezôk kezelésé-
nek hatását is túlértékelheti. A SCORE2-OP
algoritmus az 5 és 10 éves halálos és nem halálos
(myocardialis infarktus, szélütés) CV betegségkoc-
kázatot értékeli a láthatóan egészséges, 70 éves vagy
idôsebb személyekben, a vetélkedô kockázatot is
figyelembe véve.

A SCORE2 és a SCORE2-OP kockázatbecs-
lô rendszerek használatakor azt is figyelembe
kell venni, hogy az Egészségügyi Világszervezet
CV mortalitási adatai alapján az adott ország a
kis, a mérsékelt, a nagy vagy az igen nagy kocká-
zatú régióban található. Az országok CV kocká-
zati regionális besorolását a 2. ábra mutatja. 

Magyarország a nagy CV kockázatú országok
közé tartozik. Az Egészségügyi Világ szer ve zet -
nek 2016-ban szolgáltatott adatok szerint az
életkor és a nem alapján standardizált cardiovas-
cularis mortalitás gyakorisága 274,1/100 000 sze-
mély-év volt, amellyel hazánk a nagy kockázatú
országok között is az utolsó elôtti helyet foglal-
ta el. A nagy cardiovascularis kockázatú orszá-
gokban használandó SCORE2 és SCORE2-OP
algoritmust a 3. ábrán mutatjuk be. A SCORE2
és SCORE2 táblázatok az „ESC CVD Risk” okos -
telefonos alkalmazásban is megtekinthetôk.

A SCORE2 és a SCORE2-OP táblázatok nem
alkalmasak a már ismerten ASCVB-ben szenvedô
vagy más, fokozott kockázatot jelentô betegségben
(például 2-es típusú diabetes mellitus, familiáris
hypercholesterinaemia), egyéb örökletes lipid- vagy
vérnyomás-rendellenességben, a krónikus vesebe-
tegségben szenvedô személyek és a várandós nôk
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3. ábra. A nagy cardiovascularis kockázatú régiókra jellemzô halálos és
nem halálos cardiovascularis betegségkockázatot becslô SCORE2
(Systematic Coronary Risk Estimation 2) és SCORE2-OP (Systematic
Coronary Risk Estimation 2-Older Person) táblázat 

Az ajánlások szintjei: I. osztály: ajánlott vagy szükséges; IIa osztály: meg-
fontolandó. Rövidítések: SCORE2: Systematic Coronary Risk
Estimation 2, CVB: cardiovascularis betegség, RRs: szisztolés vérnyomás,
LDL-C: LDL-koleszterin

407-422 vályi kékes_200x280 elfogadott.qxd  2021. 10. 21.  8:50  Page 414



cardiovascularis betegségkockázatának elôrejel -
zésére.

Az adott személy 10 éves teljes cardiovascula-
ris eseménykockázatának az értékelésekor az elsô
lépés a beteg tartós tartózkodási helyét jelentô
ország kockázati régiójának a meghatározása, ezt
követi a nem, a dohányzási szokások és életkor (a
legközelebb esô érték) kikeresése. Ez után kell
figyelembe venni a szisztolés vérnyomás legköze-
lebb esô értékét és a nem-HDL-koleszterin (a
SCORE rendszerben még az összkoleszterin-
szintet vették figyelembe) legközelebbi ér tékét. 

A cardiovascularis betegség
kockázatának átalakítása kezelési
küszöbértékekké 

Nincs általánosan alkalmazható kockázati kü -
szöb érték, azonban a kezelés intenzitásának
növekednie kell a CV kockázat fokozódásával.
A CV rizikó teljes tartományában, még a koc -
kázatcsökkentés elkezdése elôtt, az egyéni sajá-
tosságokat is figyelembe véve, a pácienssel közö-
sen kell dönteni a kezelés elindításáról. Általá -
nos ságban, a kockázatcsökkentô kezelésre vo -
natkozó ajánlások a CV betegség kockázatának a
kategóriáira („kis-mérsékelt”, „nagy”, „igen
nagy”) épülnek. A kategóriáknak megfelelô koc-
kázati szintek töréspontjai számszerûen eltérôek
az egyes életkori csoportokban, ugyanis fiatal-
korban el kell kerülni az alulkezelést, idôsebb
korban pedig a túlkezelést. Az életkor a CV koc -
kázat és kezelés egyik fô meghatározó tényezôje.
A kockázati tényezôk élethosszig tartó kezelésé-
nek kedvezô hatása nagyobb a fiatal személyek-
ben, ezért kezelésük megfontolásakor alacso-
nyabb a küszöbérték (1. táblázat). A kockázati
kategóriák küszöbértékeinek az elérése nem
jelenti „automatikusan” a preventív célú gyógy-
szeres kezelés megkezdését. Minden életkorban
figyelembe kell venni a kockázatot módosító
tényezôket, a teljes élettartamra becsült CV koc-
kázatot, a kezelés várható hasznát, a társbetegsé-
geket, a személy általános állapotát (például
esendôség) és személyi preferenciáit is. Azt is

figyelembe kell venni, hogy az egyén az életmód-
változtatással (a dohányzás elhagyásával, a test-
súly csökkentésével stb.) gyógyszer nélkül is ala-
csonyabb kockázati kategóriába kerülhet. Meg -
jegy zendô, hogy 70 éves vagy idôsebb szemé-
lyeknek igen nagy lehet a CV kockázata abban az
esetben is, ha vérnyomásuk a céltartományban
van. Idôs korban, általánosságban, megfontolható
a primer prevenciós célú lipidcsökkentés (IIb
szintû ajánlás), de csak igen nagy CV kockázat
esetében aján lott (I. osztályú ajánlás), mert ked-
vezô hatása csak évek alatt alakul ki. Ezért a
javaslatkor figyelembe kell venni az életminôsé-
get, a hátralevô élettartamot, a társbetegségeket,
az általános állapotot, és az együtt szedett, feltét-
lenül szükséges gyógyszereket is. Ter mé sze te -
sen, a bizo nyí tottan ASCVB-betegeknek sze-
kunder preven ciós céllal, ajánlott a szerek adása,
az igen nagy CV kockázat alapján. 

Az eddig használt SCORE-algoritmus szerint
50–69 éves korban a CV betegséggel összefüggô
10 éves mortalitási kockázat körülbelül 5%-os
értéke volt a rizikót mérséklô kezelés elkezdésé-
nek a küszöbértéke. Ez a SCORE2 táblázatban a
10 év alatt bekövetkezô halálos és nem halálos
együttes CV események 10%-os becsült értéké-
nek felel meg, azaz körülbelül azonos számú, a
kockázati küszöbértéket meghaladó rizikójú sze-
mélynél lehet indokolt a kockázatot befolyásoló
kezelés. 

Az 50–69 éves, feltételezhetôen egészséges
személyek kockázatának meghatározása
és a kockázati tényezôk kezelése

Minden feltételezhetôen egészséges személy szá-
mára, az életkortól, a hajlamosító és a kockázati
tényezôktôl, az egészségi állapottól függetlenül,
populációs szintû prevenciós céllal javasolt a
nemdohányzás vagy a dohányzás elhagyása, az
egészséges életmód és a <160 Hgmm szisztolés
vérnyomás (4. ábra). A <160 Hgmm-es sziszto-
lés vérnyomás „általános érvényû” prevenciós
küszöbérték (nem a hypertoniakezelés elkezdé-
sének a küszöbértékérôl van szó), amelyre min-
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1. táblázat. A cardiovascularis betegség életkortól függô kockázati kategóriái egészséges személyekben, a SCORE2
és a SCORE2-OP kockázatbecslô rendszerek alapján

<50 év 50–69 év ≥70 év

Kis-közepes fokú cardiovascularis betegségkockázat: <2,5% <5% < 7,5%
a kockázati tényezôk kezelése általában nem javasolható

Nagy fokú cardiovascularis betegségkockázat: a kockázati 2,5 – <7,5% 5–<10% 7,5 – <15%
tényezô kezelése megfontolandó

Igen nagy cardiovascularis betegségkockázat: a kockázati ≥7,5% ≥10% ≥15%
tényezôk kezelése általában szükséges
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den korcsoportban, a CV veszélyeztetettség
mértékétôl függetlenül, még kis CV kockázat
esetén is, törekedni kell, azaz el kell kerülni a
lakossági prevenció szintjén a nihilizmust, nem-
törôdömséget. A CV kockázat kategóriájától
függôen (nagy és igen nagy kockázat esetén) a

megfelelô terápiás céltartomány elérését kell
kitûzni. A CV betegség (halálos és nem halálos
ASCVB esemény) 10 éves kockázatának a ≥10%-
os értéke általában „igen nagy” kockázatot jelent,
és szükséges a CV kockázati tényezôk kezelése.
Az ASCVB 5 – <10%-os 10 éves kockázata
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4. ábra. A cardiovascularis kockázat meghatározása és a kockázati tényezôk kezelésének a lépcsôi feltételez he -
tôen egészséges személyben

Az ajánlások szintjei: I. osztály: ajánlott vagy szükséges; IIb osztály: megfontolható. Rövidítések: CVB: cardio -
vascularis betegség, LDL-C: LDL-koleszterin
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„nagynak” minôsíthetô, így a kockázati ténye-
zôk kezelésérôl szóló döntéskor figyelembe kell
venni a CV rizikót módosító tényezôket, a beteg
preferenciáit, az élethosszig tartó becsült kocká-
zatot és a kezelés várható hasznát (az utóbbinak
az algoritmusát jelenleg még csak a kis és a mér-
sékelt CV kockázatú régiókra dolgozták ki). A
10 év alatt bekövetkezô CV események <5%-os
kockázatát „kis-mérsékelt” rizikónak kell tarta-
ni, általában nem szükséges a kockázati tényezô-
ket befolyásoló kezelés, hacsak a rizikót módosí-
tó tényezôk nem növelik a kockázatot vagy az
élettartam alatti kockázat vagy a kezeléstôl vár-
ható haszon nem tartható igen jelentôs mér -
tékûnek.

A ≥ 70 éves, feltételezhetôen egészséges
személyek kockázatának meghatározása
és a kockázati tényezôk kezelése

Minden, feltételezhetôen egészséges személy
számára, az életkortól, a hajlamosító és a kocká-
zati tényezôktôl, az egészségi állapottól füg get -
lenül, általános érvényûen, populációs szintû
pre ven ciós céllal javasolt a nemdohányzás vagy a
do hányzás elhagyása, az egészséges életmód és a
<160 Hgmm szisztolés vérnyomás fenntartása
(a részletes magyarázatot korábban fejtettük ki)
(4. ábra). Mivel az életkor a CV betegségek koc-
kázatának egyik legfontosabb befolyásoló té nye -
zôje, majdnem az összes ≥70 éves személy 10
éves várható CV kockázata meghaladja az általá-
nosan használt küszöbértéket. A rizikófaktorok
kezelésének a megnyert, a CV eseményektôl
mentes életévekben kifejezhetô haszna jelentô-
sen kisebb az idôsebb személyekben. Mind -
ezekre tekintettel, a feltételezhetôen egész sé -
ges, ≥70 éves emberek között magasabb a CV
kocká zati tényezôk kezelésének a küszöbértéke.
Ál talában a ≥15%-os 10 éves ASCVB kockázatot
tartjuk „igen nagynak”, amely már szükségessé
teszi a kockázati tényezôk kezelését, beleértve a
primer prevenciós célú lipidcsökkentô kezelést
is. A 7,5 – <15%-os cardiovascularis kockázatot
„nagynak” kell tartani. Ennek alapján a kocká zati
tényezôk kezelésének eldöntésekor figyelembe
kell venni a kockázatot módosító tényezôket, az
esendôséget, a kezelés élethosszig tartó, várható
kedvezô hatását (a kis és mérsékelt kockázatú
régiókban), a társbetegségeket, az együtt szeden-
dô gyógyszereket (polifarmácia), és az adott sze-
mély preferenciáit. A felsorolt befolyásoló
tényezôk közül többnek a megítélése meglehetô-
sen szubjektív, ezért nem lehet szigorú kritériu-
mokat meghatározni. Az idôs embereknek
ebben a kockázati csoportjában a primer preven-
ciós célú lipidcsökkentô kezelés „megfontolha-

tó”, de általánosságban nem „kötelezô”, figye-
lembe véve a fentiekben leírtakat is. A 10 éves
<7,5%-os CV betegségkockázatot „kis-mérsé-
kelt” fokúnak kell tartani, ezért általában nem
szükséges kezelni a CV rizikófaktorokat (így a
primer CV prevenciót szolgáló lipidcsökkentô
kezelést sem), kivéve, ha a módosító tényezôk
jelentôsen növelik a kockázatot vagy az élettar-
tam-kockázat igen nagy vagy a kezeléstôl vár -
ható elôny igen jelentôs. 

A <50 éves, feltételezhetôen egészséges
személyek kockázatának meghatározása
és a kockázati tényezôk kezelése

Minden, feltételezhetôen egészséges személy
szá mára, az életkortól, a hajlamosító és a kocká-
zati tényezôktôl, az egészségi állapottól füg get -
lenül, általános érvényûen, populációs szintû
preven ciós céllal javasolt a nemdohányzás vagy a
dohányzás elhagyása, az egészséges életmód és a
<160 Hgmm szisztolés vérnyomás fenntartása
(a részletes magyarázatot korábban fejtettük ki)
(4. ábra). A CV kockázat kategóriájától függôen
(nagy és igen nagy kockázat esetén) a megfelelô
terápiás céltartomány elérését kell kitûzni. A vi -
szonylag fiatal, feltételezhetôen egészséges sze-
mélyek 10 éves CV betegségkockázata általában
kismértékû, még egyes nagy kockázattal járó
tényezôk jelenlétében is, amelyek viszont az
ASCVB élethosszig tartó kockázatát igen nagy -
mértékûre emelhetik. A feltételezhetôen egész-
séges, <50 éves páciensek között az együttes CV
mor biditás és mortalitás ≥7,5%-os 10 éves koc-
kázata tartható „igen nagy” mér té kûnek, mivel
ez nagy élettartam-kockázatot jelez, és ezért az
ASCVB kockázati tényezôi-
nek a kezelését in dokolja. A
2,5 – <7,5%-os 10 éves CV
kockázat „nagynak” tartan-
dó, a kezelésrôl történô
döntéskor figyelembe kell
venni a kockázatot módosí-
tó tényezôket, a kezelés
élethosszig tartó, várható
kedvezô hatását (jelenleg
csak a kis és mérsékelt koc-
kázatú régiókra vonatkozó-
an vannak hitelesített ada-
tok), és a betegek preferen-
ciáit. A 10 éves CV kockázat <2,5%-os értékét
„kis-mérsékelt” fokú kockázatnak kell tartani, és
nem szükséges a kockázati tényezôk kezelése,
kivéve, ha az élethosszig prognosztizált CV koc-
kázat vagy a kezelés várható kedvezô hatása igen
jelentôs. A fiatal felnôtt egyénekkel kommuni-
kálva be kell mutatni a kockázati tényezôk keze-
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lésének élethosszig tartó elônyeit, a várható
egészségnyereséget, de utalni kell a rövid és
középtávon bekövetkez hetô, súlyos egészségká-
rosodáshoz vezetô, az ASCVB-vel összefüggô
események lehetôségére még abban az esetben is,
ha a 10 éven belül várható történéseknek kicsi
vagy mérsékelt a koc kázata.

Negyvenévesnél fiatalabb korban a CV kocká-
zat prognózisa, valamint a kockázati tényezôk
kezelésével járó elônyök élethosszig tartó
elôrejel zése igen bizonytalan. Ebben az életkor-
ban a lipidcsökkentô és a gyógyszeres vérnyo-
máscsökkentô kezelés általában nem indokolt,
kivéve a familiáris hypercholesterinaemiát vagy a
magas vérnyomással járó speciális rendellenessé-
geket. Az egész élettartamra vonatkozó élet-
mód-változtatás fontosabb a legfiatalabbak
számára. A men deli véletlenszerû besorolásos
tanulmányok eredményei egyértelmûen mutat-
ják, hogy az LDL-C és a vérnyomás kismértékû
változásai jelentôsen kihatnak a CV betegségek
élettartam-kockázatára. 

Kockázatbecslés és a kockázati
tényezôk kezelése a bizonyítottan
atherosclerosisos cardiovascularis
betegségben szenvedôknél

Az ASCVB szubjektív és/vagy objektív tünetei-
vel rendelkezô betegek között általában igen
nagy az ismétlôdô CV események kockázata, ha
elmarad a rizikótényezôk kezelése. Minden sze-
mélynél szükséges a nemdohányzás fenntartása
vagy a dohányzás abbahagyása, az egészséges
életmód elfogadása és a kockázati tényezôk
kezelése (1. lépcsô). A kockázati tényezôk erô-
teljesebb kezelése, az alacsonyabb célérték eléré-
se (2. lépcsô) a legtöbb esetben kedvezô hatású
és erôsen megfontolandó, figyelembe véve a 10
éven belüli CV kockázatot, a társbetegségeket,
az élethosszig tartó rizikót és a kezelés várható
elônyös hatását, az esendôséget, a beteg prefe-
renciáit, amelyeket az orvos és a beteg
megosztott felelôsségû, közös döntéshozatala-
kor figyelembe kell venni (5. ábra).

A kockázati tényezôk kezelését, a terápiás cél-
érték elérését követôen kell meghatározni az
adott személy residualis, fennmaradó kockázatát
a recidiváló CV eseményekre. Egyértelmûen
bizonyított, hogy a közelmúltban akut corona-
riaszindrómán átesett vagy progrediáló vascularis
betegségben vagy a diabetes mellitusban és vas-
cularis betegségben szenvedôk között igen nagy
az ismétlôdô CV események kockázata. Az
ASCVB-ben szenvedô betegek más csoportjai-
ban a fennmaradó kockázat kevésbé nyilvánvaló
lehet. Ezt a klinikai adatok (életkor, a kockázati
tényezôk szintjének a változása, a kockázatot
módosító tényezôk) alapján vagy a residualis CV
kockázat becslésére alkalmas kalkulátorok alkal-
mazásával lehet kiszámítani. A CV események
ismételt fellépését elsôsorban a klasszikus kocká-
zati tényezôk, a vascularis betegség helye és a
vesefunkció befolyásolják. Stabil ASCVB-ben
(coronariabetegségben, perifériás verôérbeteg-
ségben, cerebrovascularis betegségben) szenve-
dôk 10 éves fennmaradó CV betegségkockázatá-
nak az értékelésére, a szekunder prevenció cél -
jainak a meghatározására például a SMART
(Secondary Manifestations of Arterial Disease)
kockázati pontrendszer használható. A EURO-
ASPIRE (European Action on Secondary and
Primary Prevention by Intervention to Reduce
Events) kockázati modell a stabil coronaria -
betegségben szenvedô személyeknél használható
a 2 éven belül recidiváló CV események elôrejel-
zésére. 

Bizonyos esetekben a konvencionális koc -
kázatcsökkentô kezelés maximális (tolerálható)
intenzitása ellenére is igen nagy marad a CV
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5. ábra. Atherosclerosisos cardiovascularis betegségben szenvedô személy
kockázatának a meghatározása és a kockázati tényezôk kezelésének a
lépcsôi

407-422 vályi kékes_200x280 elfogadott.qxd  2021. 10. 21.  8:50  Page 418



események ismétlôdésének a kockázata. Ilyen
ese tekben a mindennapi gyakorlatban még ke -
vésbé alkalmazott prevenciós kezelés (kettôs
an ti thromboticus kezelés, icosapent aethyl, col-
chicinnel történô gyulladásgátló kezelés) is meg-
fontolható. 

A 2-es típusú diabetes mellitusban
szenvedô személyek kockázatának
meghatározása és a kockázati tényezôk
kezelése

A T2DM-ben szenvedô felnôtt személyekben
nagy vagy igen nagy a késôbbi ASCVB kockáza-
ta, különösen a középkorúnál idôsebbek között.
A T2DM átlagosan kétszeresére növeli az
ASCVB rizikóját, 4–6 évvel csökkenti a várható
élettartamot. Legnagyobb a több célszervet is
érintô T2DM-ben szenvedô betegek kockázata.
A T2DM a szívelégtelenség és a krónikus vesebe-
tegség kockázatát is növeli. Nagyobb az ASCVB
relatív kockázata, ha a T2DM már a fiatal élet-
korban megjelenik. Minden, T2DM-ben szenve-
dô személynél szükséges a dohányzás elhagyása,
az egészséges életmód folytatása, és a kockázati
tényezôk kezelése is minden betegnél megfon -
tolandó, különösen 40 évesnél idôsebb korban.
Súlyos célszervkárosodásban szenvedô 2-es tí -
pusú diabeteses betegeknek igen nagy a CV koc-
kázata. Ez hasonló nagyságú, mint a bizonyí -
tottan ASCVB-ben szenvedô személyek rizikója.
A T2DM-ben szenvedô többi egyén általában
nagy cardiovascularis kockázatúnak tekintendô.
Ki vé telt képeznek azok a jól beállított, kevesebb
mint 10 éve diabeteses, célszervkárosodástól és az
ASCVB más kockázati tényezôitôl mentes sze-
mélyek, akiknek a CV kockázata mérsékelt fokú-
nak tartható. A T2DM-ben szenvedôk kockáza-
tának az értékelésére diabetes mellitus-specifikus
modellek is léteznek, amelyek általában a diabetes
tartamát, a glikált hemoglobin (HbA1c) szintjét és
a célszervkárosodások számát, súlyosságát veszik
figyelembe. A T2DM-ben szenvedôk kockázati
tényezôinek az intenzívebb kezelése (2. lépcsô)
minden esetben megfontolandó, figyelembe véve
a 10 éves CV betegségkockázatot, a társbetegsé-
geket, az élethosszig szóló rizikót, a kezelés ked-
vezô hatásait, és a beteg preferenciáit. 

Az 1-es típusú diabetes mellitusban
szenvedô személyek kockázatának
meghatározása és kockázati tényezôik
kezelése

A T1DM-ben szenvedô személyeknél is foko-
zott a CV kockázat, és a T1DM korai megjele -
nése nôkben több elvesztett életévvel jár, mint

férfiakban, elsôsorban a CV betegségek miatt.
A CV betegségek relatív kockázata általában na -
gyobb T1DM-ben, mint T2DM-ben a hypergly-
kaemia gyakran 20-30 évvel hosszabb fennállása
miatt, és a hagyományos kockázati tényezôk is
szoros összefüggésben vannak a T1DM-ben
szen vedôk CV kimenetelével. A CV események
abszolút kockázatát befolyásolják a microvas -
cularis károsodások, különösen a renalis szö vôd -
mények, és az életkor szerepe is jelentôs. A
T1DM-ben szenvedôk CV kockázatának beso-
rolása hasonló, mint T2DM-ben, habár a bizo-
nyítékok erôssége kisebb T1DM-ben.

A cardiovascularis betegség
kockázatának kommunikálása

Az egyes emberek szintjén a CV kockázat csök-
kentése a személyes kockázat megfelelô felméré-
sére, és a kockázati tényezôk kezelésétôl várható
rizikócsökkenés megfelelô kommunikációjára
épül. Az orvos-beteg viszony összetett, a kocká-
zat közlése nem mindig vezet a páciens együtt -
mûködéséhez. Nem létezik egyetlen „üdvözítô”
megoldás, sok függ az egyén preferenciáitól,
motiváltságától, képzettségétôl, és egészség mû -
veltségétôl. A kockázat megértése sokban függ
az érzelmi tényezôktôl, például a félelemtôl, ag -
godalomtól, és az optimista hozzáállástól. Fon -
tos arra figyelni, hogy a beteg megértette-e a
kockázatot, annak elvárható csökkenését, a mel-
lette és ellene szóló tényezôket, továbbá tisztáz-
ni kell, hogy mi fontos a számára. Egyes szemé-
lyek célja a gyógyszeres kezelés elkerülése lehet
az életmód sikeres megváltoztatásával, mások az
utóbbira képtelenek. A CV
kockázat csökkentésének
az eredményei közül egye-
sek számára fontos a morta-
litási kockázat mérséklése,
mások számára a kifejlôdô
betegségek, azok súlyossá-
ga a fontosabb. Sok ember-
nél a vizuális információ
elôsegíti a megértést. A fel-
tételezhetôen egészséges
em be reknek a SCORE2 és a SCORE2-OP al go -
rit musok alapján kell bemutatni, hogy milyen
nagy a betegség és a halálozás 10 éves kockázata,
és ebben az okostelefonos alkalmazások is segít -
hetnek. Fiatalok számára az élettartam-kockázat
fontosabb lehet a 10 éves rizikónál. Idôskorban
a kockázat speciális megközelítése szükséges,
a vetélkedô, nem car diovascularis eredetû morta-
litást is be kell mutatni. A személyes kockázat
bemutatását segítheti elô a kronológiai életkor és
a kockázati tényezôk figyelembevételével kiszá-
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mított életkor összehasonlítása, és a kockázati
tényezôk kezelésének a „koc kázati életkorra”
gyakorolt hatásának be mutatása. 

A korábban említett ESC CV Risk alkalmazás-
ban, valamint a https://www.u-prevent.com hon-
lapon találhatók a SCORE2 és a SCORE2-OP

táblázatok. Ezek a diabetes
mellitusban szenvedô beteg
CV kockázatát, a kockázati
tényezôk ke zelésének vár-
ható kedvezô hatását, az
élet tartam-kockázatot, a
kro nológiai és a kockázati
té  nyezôk figyelembevételé-
vel megállapítható életko-
rok közötti különbséget
mutatják (elsôsorban a fel-

tehetôen egészséges, fiatalabb felnôtt személyek
várható kockázatának a jelzésére), és számos
más, az ASCVB megelôzésében használható
információkat. Mindezek sokat segíthetnek a
sze mélyre szabott kezelésben, az ASCVB kocká-
zatának kommunikációjában, a betegek együtt -
mû ködésének elnyerésében, végsô soron az
ASCVB sikeres primer és szekunder prevenció-
jában.

A cardiovascularis kockázat
módosító tényezôi

Pszichoszociális faktorok. A pszichoszociális
stressz dózis-hatás összefüggésben van az
ASCVB kialakulásával és progressziójával, füg-
getlenül a hagyományos rizikófaktoroktól és az
életkortól. A pszichoszociális stressz magába
fog lalja a stressz tüneteit (azaz a mentális érin-
tettség tüneteit) és a kiváltó okokat, a stresszort
(egyedüllét, kritikus élethelyzet stb.) is. A pszi-
choszociális stressz 20–100%-kal növelheti a car-
diovascularis események kockázatát. Ezzel
összehasonlítva, az optimizmus és a céltudatos-
ság csökkentik a CV rizikót. Bár a pszichoszo -
ciális stressznek a CV egészségre gyakorolt ha -
tása kétségtelen, a pszichoszociális tényezôk
figyelembevétele (a „teljes kimerültség” kivételé-
vel), a jelenleg rendelkezésre álló adatok alapján,
nem sorolja át más kockázati kategóriába a
hagyományos kockázati tényezôk figyelembevé-
telével megállapítható globális CV kockázatot. 

Etnikai tényezôk. Ezeket elsôsorban azokban
az országokban kell figyelembe venni, ahol nagy
számban élnek etnikai kisebbségek. Különösen a
Délkelet-Ázsiából származó személyek fokozott
CV kockázata jellemzô.

Képalkotó eljárások. A coronariaartériák kal -
ciumtartalma (CAC) alapján kiszámított Agats -

ton-pontszám a hagyományos kockázati ténye-
zôk alapján meghatározott CV kockázat mérté-
két, a kockázati tényezô kezelésének a küszöbér-
tékét is befolyásolja. Tájékoztathat arról, hogy a
hagyományos kockázati tényezôk mellett, de
azok hiányában is, milyen mértékû a vascularis
károsodás, enyhébb vagy súlyosabb-e az athe-
rosclerosis, mint az a hagyományos rizikófakto-
rok alapján várható volna. A mindennapi gyakor-
latban történô alkalmazhatóságra jelentôsen
kihat az adott ország egészségügyének a helyze-
te, az egészségügyi szolgáltatásokhoz való hoz-
záférhetôség mértéke.

A komputertomográfiás coronaria-angiográfia
(CCTA) lehetôvé teszi a coronariaartériák szû -
kületeinek a kimutatását, a cardialis események
elôrejelzését. A stabil állapotú, mellkasi fájda-
lomra panaszkodó betegeknél a CCTA alkalma-
zása csökkentheti a coronariabetegség okozta
halálozást és a myocardialis infarktus gyakorisá-
gát. Nem ismert azonban, hogy a CCTA-nak
nagyobb-e prognosztikai értéke, mint a CAC-
pontszámnak. 

A carotisok ultrahangvizsgálatakor az intima-
media vastagság (IMT) rendszeres meghatározá-
sa nem javasolható a kockázatbecslés javítására,
mivel egyrészt a módszertana nem egységes,
másrészt az IMT mérése a CV események elôre-
jelzését még közepes CV kockázatú személyek-
ben sem javítja. Ugyanakkor, a plakk kimutatása
módosíthatja a CV kockázat mértékét, és fôleg
azokban az esetekben jön szóba, amikor a köze-
pes CV kockázatú személyeknél nincs lehetôség
a CAC-pontszám meghatározására.

Az artériás merevséget gyakran mérik a pulzus-
hullám terjedési sebességének és/vagy az aug-
mentációs index meghatározásával. Az eddigi
vizsgálatok eredményei arra utalnak, hogy az ar -
tériás merevség mérése segíthet a CV események
elôrejelzésében és a kockázatbesorolás pon tos -
ságát is javíthatja. Széles körû alkalmazhatóságát
befolyásolja a meghatározás nehézsége és a jelen-
tôs fokú publikációs torzítás.

A boka-kar index a középkorú személyek
12–27%-ában <0,9, de közülük 50–89%-nak
nincsenek claudicatiós panaszai. Az egyes vizsgá-
lati résztvevôk adatait összesítô egyik metaanalí-
zis eredményei szerint, a boka-kar index megha-
tározása nem nyújt többletinformációt a hagyo-
mányos kockázati tényezôk alapján meghatáro-
zott CV rizikóhoz képest, kivéve a közepes koc-
kázatú nôket. 

Az echokardiográfia nem javítja a CV kockázat
becslését, ezért nem javasolható a CV rizikó
elôrejelzésére.

Esendôség. Az esendôség (frailty) többdimen-
ziós állapotot jelent, amely független az életkor-
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A 65 évesnél idôsebb
férfiak vagy a 75 évesnél

idôsebb nôk 10 éves 
CV kockázata szinte

minden esetben nagy. 
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tól és a multimorbiditástól, és az adott személyt
sebezhetôvé teszi a stresszor tényezôkkel szem-
ben. Az esendôség olyan funkcionális kockázati
tényezô, amely az érintett egyént kedvezôtlen
kimenetelre hajlamosítja, beleértve a CV és nem
cardiovascularis eredetû morbiditás és mortalitás
nagy kockázatát is. Az esendôség nem azonos az
öregedéssel, a kettôt nem szabad összetéveszte-
ni. Gyakorisága nô az életkorral, az azonos kro-
nológiai életkorú személyek között jelentôs
különbség lehet az egészségi állapotban és a vita-
litásban. A „biológiai életkor” sokkal fontosabb
meghatározója a klinikai állapotnak és a jelentôs
klinikai (beleértve a cardiovascularist is) esemé-
nyeknek. A komorbiditás hajlamosít az esendô-
ség súlyosbodására, de az esendôség nem azonos
a multimorbiditással. Az esendôség a teljes CV
kockázatnak is befolyásoló tényezôje. Az esen-
dôségnek a CV kockázatra gyakorolt hatását az
ASCVB teljes spektrumában igazolták, beleértve
a bizonyított ASCVB-t, a kockázati tényezôivel
rendelkezô, a szubklinikai ASCVB-t mutató, az
ASCVB-ben szenvedô, de stabil állapotú, az akut
coronaria- vagy cerebrovascularis szindrómában
és szívelégtelenségben szenvedô személyeket is.
Az igen idôs páciensek között az esendôség ön -
magában szorosabb kapcsolatban van a CV és a
teljes halálozással, a hagyományos CV kockázati
tényezôkhöz képest. Az esendôségnek a CV ese-
ményeket elôre jelzô hatását eddig nem vizsgál-
ták, ezért azt nem számíthatjuk a prognosztikus
tényezôk közé. Az esendôség a kezelést is befo-
lyásolhatja. Igen fontos az a nem gyógyszeres
kezelés (kiegyensúlyozott, mikroelemekben bô -
velkedô táplálkozás, mozgásgyakorlatok, szociá-
lis aktiválás), amelynek célja az esendôség meg-
elôzése, enyhítése, visszafordítása. A gyógysze-
res terápia során, vagy implantátumok behelye-
zésénél az esendôség felmérésének nem lehet a
célja az adott személy alkalmasságnak elbírálása,
ezzel szemben személyre szabott ellátási tervet
kell készíteni. Az esendô emberek gyakran szen-
vednek társbetegségektôl, gyakori a polifarmácia,
nagyobb a gyógyszermellékhatások és a súlyos
szövôdmények valószínûsége az invazív vagy a
sebészeti beavatkozások során.

Családi kórelôzmény. A családi anamnézisben
szerepelô idô elôtti ASCVB a fokozott CV koc-
kázat egyik mutatója, amely a genetikai és a kör-
nyezeti hatások interakcióját tükrözi. A családi
anamnézis és a CV betegségek jelentôs kölcsön-
hatása a genetikai tényezôk figyelembevételével
is bizonyítható. Ennek ellenére, a családi kór -
elôzmény figyelembevétele csak marginálisan
javítja a CV kockázat elôrejelzését a hagyomá-
nyos kockázati tényezôkkel összehasonlítva.
Ennek az lehet a magyarázata, hogy ennek az

anamnézisnek a felvétele nem egységes módszer
alapján történik, továbbá az ASCVB kockázati
tényezôi jelentôs részben tükrözik a családi kór -
elôzményt. A familiáris CV betegség egy  szerû,
olcsó információ, amelynek alapján indokolt le -
het az érintett személyek CV kockázatnak rész-
letesebb vizsgálata, ha a családjában idô elôtti
ASCVB fordult elô. 

Genetikai hatás. Az ASCVB etiológiájában az
örökletes hatásoknak is szerepe van, azonban ezt
az információt jelenleg nem használják fel a pre-
venciós tevékenység során. A kockázatbesoro-
lást elôsegítô poligén kockázati pontrendszerek
fejlôdése növelheti a genetikai adatok preventív
felhasználását. Az ASCVB-t illetôen jelenleg nincs
abban egyetértés, hogy melyik géneket vagy egy-
pontos nukleotidpolimorfizmusokat vegyék fi -
gyelembe, illetve, hogy kockázatspecifikus vagy
a kimenetelspecifikus poligén kockázati pont -
rend szereket volna célszerû használni.

Társadalmi-gazdasági tényezôk. Mindkét nem-
ben a kedvezôtlen társadalmi-gazdasági helyzet
és a munkahelyi stressz független összefüggés-
ben van az ASCVB kialakulásával és a prognózis-
sal. A legszorosabb összefüggést a jövedelem és
a CV mortalitás között mutatták ki: a kockázati
arány 1,76 (a 95% konfidenciaintervallum 1,45–
2,14). A munkahelyi stresszt a foglalkozással
járó stressz határozza meg (azaz a dolgozóval
szembeni nagy elvárások és munkafolyamat
befolyásolhatóságának az alacsony szintje közöt-
ti ellentmondás), valamint a megterhelés és a
bérezés közötti egyensúly hiánya. Az elôzetes
eredmények arra utalnak, hogy a munkahelyi
stressz káros hatása a CV egészségre független a
hagyományos kockázati tényezôktôl és azok
kezelésének az eredményességétôl. 

A természeti környezet ha -
tása. A CV kockázatot mó -
dosító hatás magába foglal-
ja a levegô és a talaj szeny-
nyezését és a küszöbérték
fe letti zajt. Jelenleg még
nem egyértelmû, hogy a
légszennyezésnek és a zaj-
terhelésnek milyen a kumu-
latív hatása, de amint az
adatok elérhetôk lesznek,
az egyén kockázatának a
be sorolására is hatást fognak gyakorolni. A leve-
gôt szennyezô finom, ultrafinom és gáz állapotú
anyagok elsôsorban a fosszilis fûtô anya gok elé-
getésébôl származnak. A talaj- és a vízszennye-
zés befolyásolhatja a hagyományos CV kocká -
zati tényezôk hatását, mert az ólom-, arzén- és
kadmiumexpozíció számos kedvezôtlen CV
következménnyel járhat, beleértve a hy per toniát,
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A kockázati tényezôk
befolyásolása elôsegíti,
hogy személyre szabot -
tan, közösen döntsünk 
a beavat ko zá sokról és
azok mértékérôl.
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a coronariabetegséget, a szélütést és a CV beteg-
ségekkel összefüggô halálozást. A porszennye-
zést jelenleg a mortalitás vezetô, befolyásolható
okaként tartják nyilván, de globális szinten az
egészségkárosodással korrigált életévek számá-
hoz is hozzájárul. A környezô levegô szennyezé-
sének a várható élettartamot megrö vidítô hatása
hasonló vagy talán súlyosabb a dohányzásnál. A
levegôszennyezés és a teljes mortalitás növeke-
dése közötti kölcsönhatás lineáris jellegû. A leve-
gôszennyezés mérséklése csökkentheti a gyulla-
dást, a thromboticus folyamatokat és az oxidatív
stresszt.

A vér és a vizelet biomarkerszintje. Sok biomar-
kerrôl közölték, hogy javíthatják a kockázatbe-
sorolást. Bár az eredmények biztatók, további
vizsgálatok szükségesek a biomarkerek prog-
nosztikai szerepének a megítéléséhez.

Testösszetétel. A túlsúlynak és az elhízásnak a
CV kockázatot befolyásoló hatásáról korábban,
a kockázati tényezôk között írtunk. Ezt annyival
egészítjük ki, hogy a testzsír eloszlásáról, az ab -
dominalis zsír felszaporodásáról a haskörfogat
nyújt egyszerû felvilágosítást. Férfiakban ≥94
cm-es, és nôkben ≥80 cm-es értéke azt jelenti,
hogy a további testsúlygyarapodást feltétlenül
el kell kerülni; a haskörfogat ≥102 cm-es értéke
férfiakban és ≥88 cm-es értéke nôkben a fogyás
szükségességét jelzi. 

Az irányelv következô részében mutatjuk be a car-
diovascularis kockázatot befolyásoló betegségeket,
a kockázati tényezôk személyre szabott kezelését, a
lakossági szintû megelôzést, az atherosclerosisos
cardiovascularis betegség egyes formáiban javasol-
ható megelôzést.

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

LAM 2021;31(10):407–422. https://doi .org/10.33616/lam.31.030

422

Irodalom
1. Frank L J Visseren, François Mach, Yvo M Smulders, David

Carballo, Konstantinos C Koskinas, et al. ESC Scientific
Document Group. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular
disease prevention in clinical practice: Developed by the
Task Force for cardiovascular disease prevention in clinical

practice with representatives of the European Society of
Cardiology and 12 medical societies with the special cont-
ribution of the European Association of Preventive
Cardiology (EAPC). Eur Heart J 2021;42(34):3227-337.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484

407-422 vályi kékes_200x280 elfogadott.qxd  2021. 10. 21.  8:50  Page 422



https://doi .org/10.33616/lam.31.031 LAM 2021;31(10):423–431.

423LAM-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

Hyperinflammatio és modulációja kritikus állapotú
Covid-betegekben 
ZÁDORI NOÉMI, MOLNÁR ZSOLT

A Covid-19-járvány 2020-ban világszerte
milliók életét követelte. Fatális kimenetelé-
nek hátterében legtöbbször súlyos légzési
vagy többszervi elégtelenség áll. A folyamat
patomechanizmusában valószínûleg fontos
szerepet játszik a szervezet diszregulált
immunválasza, csakúgy, mint szepszis ese-
tében. Elsôsorban a proinflammatorikus ci -
to kinek szérumkoncentrációja emel kedik
meg a betegség során, ami felveti, hogy a
monoklonális antitestekkel történô gyógy-
szeres kezelés, illetve a keringô citokinek
extrakorporális, nem szelektív, adszorpciós
eljárással történô megkötése kedvezôen
befolyásolhatja-e a betegség lefolyását és
kimenetelét. A közlemény célja a citokinek
Covid-19-ben betöltött szerepének, illetve
az immunválasz modulációjáról szóló
ismereteinknek rövid összefoglalása.

Covid-19, citokinek, 
immunválasz, hyperinflammatio

HYPERINFLAMMATION AND ITS
MODULATION IN CRITICALLY ILL
COVID-19 PATIENTS

The COVID-19 pandemic has claimed the
life of millions worldwide in 2020. The
most common cause of fatal outcome is the
severe respiratory syndrome or multiple
organ failure. The dysregulated immune
response of the body plays probably an
important role in the pathomechanism of
this process like in the generalised sepsis.
In particular, serum concentrations of pro-
inflammatory cytokines are elevated during
the progressing disease, which may suggest
if the treatment with pharmaceuticals like
monoclonal antibodies or the binding of
circulating cytokines by extracorporeal,
non-selective hemoadsorption have a be -
neficial effect on the course of the dis ease
and its outcome respectively. The current
review aims to provide a brief summary of
our knowledge about the role of cytoki-
nes and immunomodulatory treatment in
CO VID-19.

COVID-19, cytokines, 
immune response, hyperinflammation
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2019 decemberében ismeretlen eredetû, halmo-
zott atípusos tüdôgyulladás-esetek sorozatáról
számoltak be a kínai Hubei tartomány Wuhan
városából. Késôbb kiderült a kórokozó azonosí-
tása során, hogy a megbetegedéseket egy újfajta
koronavírus okozza, amelyet az Egész ségügyi
Világszervezet (WHO) súlyos akut légzôszervi
szindrómát okozó koronavírus 2-nek (SARS-
CoV-2), az általa okozott betegséget pedig

2019-es koronavírus-betegségnek (Covid-19)
nevezte el. A gyorsan terjedô vírus rövidesen
megjelent az összes kontinensen, emberek mil-
lióit fertôzve meg világszerte. Tekintettel a
rohamosan növekvô esetszámra, 2020. március
12-én reggel a járványt a WHO pandémiának
nyil vánította. 

A  Covid-19-járvány rövidesen életünk egyik
legnagyobb globális egészségügyi válságához
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vezetett. Nemcsak nagy morbiditást és mortali-
tást, hanem egyetemes gazdasági és egészségügyi
terhet, súlyos pénzügyi károkat is okozott. A
közlemény írásakor körülbelül 120 millió diag-
nosztizált esetet, és több mint 2,6 millió halálese-
tet írtak le (1). 

Súlyosság alapján a Covid-19 három csoportba
osztható: 1. enyhe, 2. középsúlyos, 3. súlyos.
Leggyakrabban akut, önkorlátozó/öngyógyuló
betegség, amelynek tünetei viszonylag enyhék,
nátha, esetleg influenzaszerû tünetekkel jár, és
napokon belül javuláshoz, spontán gyógyuláshoz
vezet. Ugyanakkor az esetek egy részében
(körülbelül 15%) pneumoniához, hypoxiához
vezet, kórházi kezelést igényel, fokozott morta-
litással (3–7%) (2). Bizonyos esetekben a morta-
litás a 11%-ot is elérheti, különösen idôs (>60
év), krónikus alapbetegségekben (magas vérnyo-
más, egyéb szív- és érrendszeri megbetegedések,
cukorbetegség, krónikus vese- és tüdôbetegség
stb.) szenvedôk esetén (2, 3). 

A fertôzés nagy mortalitását a gyorsan kiala-
kuló, igen súlyos tüdôgyulladás okozza, amely
masszív alveolaris károsodást, következményes
akut légzési distressz szindrómát (ARDS), lég-
zési elégtelenséget, szeptikus sokkot vagy több-
szervi diszfunkciót okozhat. A témában írt elsô
retrospektív vizsgálat szerint 138 betegbôl 36-nál
(26,1%) volt szükség intenzív osztályos kezelés-
re arrhythmiák (44,4%), ARDS (61,1%) és sokk
(30,6%) miatt (4).

A betegség idôbeli lefolyását tekintve szintén
három stádiumot lehet elkülöníteni (ami nem
azonos a korábban említett súlyossági besorolás-
sal). I. fázis: a korai fertôzés (0–5. nap), a vírus-
replikáció idôtartama, korai válasz a fertôzésre,
általános vírusfertôzésre jellemzô tünetekkel
(láz, felsô légúti tünetek stb.). II. fázis: pulmona-
lis szakasz, amelyben a tüdô érintettsége révén
tüdôgyulladás alakul ki (5–10. nap). Ez tovább

két alcsoportra osztható a hypoxia kialakulásá-
nak függvényében (IIa: pulmonalis érintettség
hypoxia nélkül; IIb: pulmonalis érintettség
hypoxiával). A III. fázis a hyperinflammatio sza-
kasza, amely a szervezet vírusra adott reakciójá-
ból, túlzott, diszregulált immunválaszból fakad
(5) (1. ábra).

A SARS-CoV-2 elleni hatékony immunválasz
alapvetô fontosságú lehet a betegséglefolyás és a
gyógyulás szempontjából. Egyes tanulmányok
szignifikáns összefüggést mutattak ki a betegség
súlyossága, a gyulladásos citokinek emelkedett
szintje, és egyes immunsejtek típusai között (6).
Ezek alapján felmerült, hogy a SARS-CoV-2-re
adott válasz során az immunrendszer diszregulá-
ciója és a proinflammatorikus citokinek magas
szintje lehet a szöveti sérülés fô oka, bár a pontos
patomechanizmus még tisztázatlan. 

Immunválasz és citokinvihar 

A vírus behatolását követôen, a replikáció során
a SARS-CoV-2 megfertôzi a légúti hámsejteket
az ACE-2 transzmembrán enzimmel való köl-
csönhatás révén (7). A vírus elkerüli a korai vele-
született immunválaszt azáltal, hogy az I. típusú
interferonok (IFN) és a gyulladáscsökkentô
effektorcitokinek termelôdése elnyomja a korai
gyulladásgátló reakciókat. A fertôzött sejtek
halála miatt az intracelluláris komponensekkel
együtt kiszabadulnak az újonnan elkészült vírus-
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1. ábra. A Covid-19 három klinikai fázisa a betegség idôbeli lefolyása
alapján

AAK1: proteinkináz 1
ACE-2: angiotenzinkonvertáló-enzim-2
ALI: akut tüdôsérülés (akut lung injury)
AKI: akut veseelégtelenség 
ARDS: akut légzési distressz szindróma 
Covid-19: 2019-es koronavírus-betegség 
CRP: C-reaktív fehérje 
CRS: citokinfelszabadulás-szindróma 
EMA: Európai Gyógyszerügynökség
FDA: Élelmiszer- és Gyógyszer-engedélyeztetési

Hivatal (Food and Drug Administration)
GOT: emelkedett ferritinszint 
GPT: emelkedett transzaminázszint 
HLH: primer haemophagocytás lymphohistiocy-

tosis 
IFN: I. típusú interferonok
IL-2R: szolúbilis IL-2-receptor   
IVIG: intravénás immunglobulinok 
MAS: macrophagaktivációs szindróma 
SARS-CoV-2: súlyos akut légzôszervi szindrómát

okozó koronavírus 2
sHLH: másodlagos HLH 
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partikulumok, amelyek veleszületett immunakti-
vációt és gyulladáskeltô citokintermelôdést vál-
tanak ki. A stimulált monocyták/macrophagok
és neutrophil granulocyták erôs, és rosszul kont-
rollált gyulladásos reakciót okoznak, ami szövet-
károsodáshoz és szisztémás gyulladáshoz vezet,
ez pedig az adaptív immunrendszer aktiválódását
eredményezi, amelyet a T-lymphocyták vezérel-
nek (7).

A vírusok elleni védekezésben elsôdleges sze-
repet játszik a hatékony veleszületett és adaptív
immunválasz, beleértve a különbözô gyulladásos
citokinek termelését, CD4+ és CD8+ T-sejtek
aktiválódását. Mindazonáltal a vírus által okozott
szöveti sérülés is elôidézheti a proinflammatori-
kus citokinek (túlzott) termelését, a macropha-
gok és granulocyták toborzását.

Jóllehet, a fentebb részletezett immunválasz
szükséges a gyulladásos állapotokból való fel -
épüléshez, könnyen diszregulálttá válhat, és kont -
rollálatlan hyperinflammatióvá alakulhat. A hy -
per inflammatio, pontosabban a diszregulált im -
munválasz gyakori jelenség a kritikus állapotú
betegeknél, amelyet fertôzô vagy nem fertôzô
inzultus egyaránt kiválthat. Az ekkor mérhetô
magas gyulladásos mediátorszintek miatt az álla-
potot citokinviharnak is nevezik (8). Ez az im -
mun rendszer válasza egy olyan ingerre, amely
gyul ladásos citokinek és különbözô vazoaktív
anyagok szabályozatlan és túlzott felszabadulá-
sával jár, következményes szervkárosodással és

diszfunkcióval. A vazoaktív anyagok tömeges
fel szabadulása vasodilatatióhoz és hemodina -
mikai instabilitáshoz, az endothelium és a glyco-
calix károsodásához vezethet, ami kapillárisper -
meabilitás-növekedést és következményes inter-
stitialis folyadékfelhalmozódást okozhat, és
potenciálisan károsíthatja a létfontosságú szerv-
funkciókat (9) (2. ábra).

A citokinvihar a kiváltó tényezôktôl függôen
különbözô klinikai entitásokat foglalhat magá-
ba: 1. primer haemophagocytás lymphohistiocy-
tosis (HLH) bizonyos genetikai mutációkkal
rendelkezô gyermekeknél; 2. fertôzés vagy
rosszindulatú daganat következtében létrejövô
másodlagos HLH (sHLH); 3. reumatológiai
betegségnél ki alakuló macrophagaktivációs
szindróma (MAS) és a T-sejtes leukaemiák terá-
piájánál elô forduló citokinfelszabadulás-szind-
róma (CRS). Az álla po tok közös klinikai és
laboratóriumi jellemzôi például a láz, a hipoten-
zió, a bôrkiütés, a májfunkciós zavar, az emelke-
dett ferritinszint, a pan cytopenia, az alacsony
fibrinogénszint, a gyul ladásos markerek és gyul-
ladásos citokinek (kü lö nösen IL-6 és IL-18)
megemelkedett szintje.

Súlyos lefolyású Covid-19-re jellemzô klinikai
képben a szerológiai markerek és a citokinprofil
hasonlítanak sHLH-ra, amelyet egyébként is leg-
gyakrabban vírusfertôzés vált ki. A HLH kezde-
ti klinikai tünetei megegyeznek bármely súlyos
fertôzés tüneteivel: hosszan tartó magas láz jel-

2. ábra. Sérülésre adott válasz, valamint a gyulladás mértékének és a klinikai státusznak megfelelôen a terá-
pia eszkalációja 
DAMP: a károsodáshoz kapcsolódó molekuláris mintázat (damage associated molecular pattern),
PAMP: kórokozó asszociált molekuláris mintázat (pathogen associated molecular pattern), ICU: inten-
zív osztály (intensive care unit), SMT: szokásos terápia (standard medical treatment), EOL: az élet 
vége (end of life), MODS: többszervi elégtelenség szindróma (multiple organ disfunction syndrome).
A szürke négyzetek a folyamatot, a fehérek a lehetséges beavatkozásokat jelzik.
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lemzô hepatosplenomegaliával, coagulopathiával,
valamint többszervi elégtelenség egyéb jeleivel,
például máj- (akut májelégtelenség/hepatitis),
vese- (akut veseelégtelenség), tüdô- (akut lung
in jury, ALI; akut tüdôsérülés), központi ideg -
rend szeri, cardiovascularis érintettség (10). A
köz ponti idegrendszeri érintettség oka az akti-
vált macrophagok behatolása. Klinikai megjele-
nése hasonlít az en cephalitishez. A cardiovascu-
laris érintettség ma gába foglalhatja a szívritmu-
szavarokat, carditist, thromboemboliás esemé-
nyeket, mikrocirkulá ciós zavarokat testszerte
(11). Elôfordulhat to vábbá conjunctivitis, esete-
ként hajhullás is (12). A la boratóriumi para mé -
tereket pancytopenia, alacsony fibrinogénszint,
hypertriglyceridaemia, emelkedett ferritin- és
transzaminázszintek (GOT, GPT) jellemzik
(10). A szolúbilis IL-2-receptor (IL-2R) szé-
rumszintjének meghatározása – mint a lym pho -
cytaaktiváció markere – szintén a diagnosztika
része. Csontvelô-aspiráció során haemophagocy-
tosis, hipercellularitás látható normális sejtkiérés
mellett. Mindezek az HLH diagnosztikai krité -
riumrendszerének az alapjai, amelyet 1991-ben
hoztak létre, majd 2004-ben módosították (13)
(1. táblázat). Ezek szerint a diagnózis akkor állít-
ható fel, ha nyolc klinikai és laborkritérium közül
legalább öt tel jesül (vagy ha megerôsíthetô a mo -
lekuláris diagnózis). 

Az obszervációs klinikai vizsgálatok szerint sú -
lyos Covid-19-ben szenvedôknél emelkedett fer -

ritin-, D-dimer-, LDH-, IL-6-szintet, magas gyul-
ladásos markerszintet [C-reaktív fehérje (CRP)],
emelkedett máj- (GOT, GPT), illetve szívizomra
jellemzô nekroenzimeket (troponin), és alacso-
nyabb lymphocytaszámot, rendellenes koagulá -
ciót, beszûkült vesefunkciót figyeltek meg (14).

Más tény is megerôsíti a Covid-19-ben elôfor-
duló hyperinflammatio jelenségét, mivel a beteg-
ség súlyossága összefügg a proinflammatorikus
citokinek szintjével, az IFN-α és IFN-β csök-
kent koncentrációja által kiváltott, fokozott oxi-
datív stresszel, valamint a perifériás lymphocyták
típusának változásával, számának csökkenésével
(15). A citokinvihar jellemzôi általában a beteg-
ség második hetében jelennek meg súlyossá váló
lefolyás esetén.

A SARS-CoV-2 citokinvihar és a vírus által
indukált sHLH közötti közös jellemzôk mellett
van néhány különbség is, ezért néhányan vitatják
a citokinvihart mint fô patomechanizmust a sú -
lyos Covid-19 hátterében. Egy újabban megjelent
analízis alapján a HLH diagnosztikai kritériumok
nem alkalmazhatók Covid okozta citokinvihar-
ban: a kohorszvizsgálatban szereplô 513 be teg
közül a HLH-kritériumok csak tíznél il lesz kedtek
(16). Az egyik legfontosabb említendô kü lönbség
szerint a ferritin csak mérsékelten emelkedik
súlyos Covid-19-ben, míg a jelentôs hyperferriti-
naemia az sHLH meghatározó jellemzôje.
Ezenkívül a fibrinogén szintje, amely gyakran ala-
csony sHLH-ban, súlyos SARS-CoV-2-fertôzés-
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1. táblázat. A HLH diagnosztikus kritériumai. A diagnózis felállítható, amennyiben akár az 1., akár a 2.
kritériumok teljesülnek

1. HLH-hoz kapcsolódó molekuláris diagnózis kimutatható

2. A HLH diagnosztikus kritériumai teljesülnek (legalább 5/8 az alábbiak közül)

a) kezdeti diagnosztikus kritériumok (minden HLH-ban szenvedô betegnél értékelendô)

Láz

Splenomegalia

Cytopeniák (≥2 sejtvonal érintettségével):

– Hemoglobinszint: <90 g/l

– Thrombocytaszám: <100 × 109 /l

– Neutrophil granulocyta szám: <1,0 × 109 /l

Hypertriglyceridaemia és/vagy hypofibrinogenaemia:

– Trigliceridszint: ≥ 3 mmol/l

– Fibrinogénszint: ≤ 1,5 g/l

Haemophagocytosis jelenléte a csontvelôben, vagy lépben, vagy nyirokcsomóban

Nincs malignitásra utaló bizonyíték

b) Új diagnosztikus kritériumok

Alacsony, vagy hiányzó natural killer (NK-) sejtek aktivitása (az adott laboratórium referenciája alapján)

Ferritinszint: ≥ 500 µg/l

Szolúbilis CD25 (szolúbilis IL-2-receptor) ≥ 2400 E/l

423-431 zadori molnar_200x280 elfogadott.qxd  2021. 10. 21.  8:51  Page 426



https://doi .org/10.33616/lam.31.031 LAM 2021;31(10):423–431.

427ZÁDORI: HYPERINFLAMMATIO ÉS MODULÁCIÓJA KRITIKUS ÁLLAPOTÚ COVID-BETEGEKBEN

ben megemelkedik. Az sHLH egyéb jellemzôit,
mint a hypertriglyceridaemiát, hepatosplenome-
galiát, csontvelôi haemophagocytosist nem írták
le Covid-19-ben. Továbbá a keringô citokinszint
és leukocytaszám is jóval alacsonyabb, mint bak-
teriális szepszisben, vagy más kritikus állapotban
elôforduló citokinvihar esetén (17).

Figyelembe véve a különbségeket leíró klinikai
vizsgálatok korlátait (alacsony esetszám, egycent -
rumú vizsgálatok), valamint azt, hogy a ha son -
lóságokhoz mérten a különbségek el ha nya gol -
ható mértékûek, az anticitokin-terápiák ha tá sos -
ságát nagy erôkkel vizsgálják a súlyos Co vid-19
terápiájában. 

Terápiás lehetôségek 

Kortikoszteroidok

A kortikoszteroidoknak jól ismert a szisztémás
immunszupprimáló, illetve a gyulladásos reakció
által kiváltott tüdôkárosodást moduláló hatása,
ami elônyös lehet a Covid-19 által okozott túl-
zott gyulladásos reakciókban is, csökkentve a
légzési elégtelenség progresszióját, valamint a le -
talitást. A korábbi vizsgálatok szerint azonban a
kortikoszteroidok alkalmazása késleltette a ví -
rusürülést a korábbi, egyéb koronavírus- (SARS-
és MERS-) fertôzésekben, illetve növelte a
másodlagos fertôzések elôfordulását, letalitását
(18). Klinikai jelentôsége ezeknek nem ismert,
ugyanis az eredmények kis elemszámú, megfi-
gyeléses vizsgálatokból származtak, jelentôs
heterogenitással a dózis, a betegségsúlyosság és
az alapbetegségek tekintetében. További vizsgá-
latok azt igazolták, hogy ellentétben a SARS-szal
– ahol a vírusreplikáció a betegség második heté-
ben éri el a csúcsát –, ez SARS-CoV-2 esetén
korábban következik be (19). Korábbi vizsgála-
tok szerint a gyulladásos markerszint-változások
jól követik a betegség progresszióját, a klinikai
állapotromlást (14, 15). A RECOVERY vizsgá-
lat alapján, amely egy nagy elemszámú randomi-
zált, kontrollált vizsgálat, a dexamethason alkal-
mazása csökkenti a 28 napos letalitást kórházi
kezelésre szoruló Covid-betegeknél, illetve túl-
élési elônyt jelentett alkalmazása gépi lélegezte-
tett betegeknél, továbbá egyéb kiegészítô oxi-
génterápiára szoruló, de nem lélegeztetett ese-
tekben (20). Ezek az eredmények arra utalhat-
nak, hogy azok a betegek, akiknél a dexametha-
son hatásos volt, a betegségnek egy késôbbi fázi-
sában lehettek, ahol fôleg az immunválasz által
kiváltott patológia dominált. Légzési támogatást
nem igénylô betegeknél azonban, akiknél fel -
tehetôleg nem volt túlzott mértékû gyulladásos

válasz, növekvô letalitást írtak le (20). Ezekben
az esetekben a randomizálás idején kevesebb,
mint hét tünet állt fenn, ami megfeleltethetô
a vírusreplikáció csúcsának. Így lehetséges, hogy
a dexamethason késleltette a vírusürülést. A
RECOVERY vizsgálat eredményei alapján a
dexamethason alkalmazása bekerült az NIH
Covid-19-kezelési útmutatójába azoknál a kór-
házban kezelt betegeknél, akik kiegészítô oxi-
génterápiát igényelnek, vagy gépi lélegeztetésre
szorulnak (20).

IL-1-gátlás

Az IL-1 az egyik fô gyulladásos citokin, amely
sHLH-ban szerepet játszik a citokinvihar kiala-
kulásában. Az anakinra egy rekombináns IL-1-
receptor-antagonista, amelyet eredetileg a szep-
szis által kiváltott citokinvihar modulálására fej-
lesztettek ki, de késôbb az USA Élelmiszer- és
Gyógyszer-engedélyeztetési Hivatala (Food and
Drug Administration, FDA) jóváhagyta alkalma-
zását mérsékelt, vagy súlyos rheumatoid arthri-
tisben, illetve kriopirinnel társult periodikus
szindrómák (CAPS) esetében (21). Továbbá az
Európai Gyógyszerügynökség (EMA) engedé-
lyezte használatát Still-betegségben és sziszté-
más juvenilis idiopathiás arthritisben is (22). Fel -
tételezhetô, hogy az IL-1 gátlása jelentôs szere-
pet játszhat a hyperinflammatio mérséklésében
Covid-19-ben. Bár jelenleg kevés adat áll rendel-
kezésre az IL-1-gátlás alkalmazásáról Covid-19-
ben, de azok biztatóak (23).

IL-6-gátlás

Az IL-6 egy – nagyrészt – T-lymphocyták által
termelt szolúbilis faktor, amely egyaránt fontos
szerepet játszik a helyi és szisztémás gyulladás
aktiválásában, valamint a B-sejtek antitestterme-
lésében is (24). Az IL-6-re ceptor gátlására több
mo noklonális antitestet (tocilizumab, sarilumab)
fejlesztettek ki, amelyek
alkalmazási lehetôsége Co -
vid-19-ben azon a megfi-
gyelésen alapul, miszerint
emelkedett IL-6-szintet fi -
gyeltek meg súlyos állapotú
Covid-betegekben. Az al -
kal mazásról szóló klinikai
vizsgálatok jelenleg is foly-
nak, az eddig megjelent
adatok összességükben ígé retesek (25). A leg-
frissebb eredményeket a REMAP-CAP tanul-
mány szolgáltatta (24). Több mint 800 beteget
randomizáltak anti-IL-6R-, illetve kontrollcso-
portba, és azt találták, hogy a szervtámogatásra

A súlyos Covid-
betegség klinikai képe
gyakran hasonlít 
a hyperinflammatiós
szindrómákéra. 
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szoruló Covid-betegekben az anti-IL-6R-kezelés
szignifikánsan jobb túlélést eredményezett a
kontrollcsoporthoz képest, kockázati hányados:
1,61 (95% credible interval 1,25–2,08). A vizsgá-
lat eredményei alapján több irányelv is az ajánlott
gyógyszerek közé sorolja.

Intravénás immunglobulin 

Az intravénás immunglobulinok (IVIG) alkal-
mazása a súlyos Covid-19 másik lehetséges
kiegészítô terápiája. Ennek oka az, hogy a magas
IgG-szint a szérumban segít blokkolni az
immunglobulin-kötô Fcγ-receptorokat a célsej-
teken, befolyásolja a lymphocyták differenciá -
lódását és érését, gátolja a citokinek termelôdé-
sét és gátlását (elsôsorban IL-1 és -6) (26). Az
IVIG-kezelést más koronavírus-fertôzéseknél
vizsgálták, ahol a letalitás csökkenésérôl számol-
tak be. Potenciálisan védhet bakteriális felülfer-
tôzôdés ellen (27). Covidban való alkalmazására
azonban csak korlátozott adatok, fôleg retros-
pektív vizsgálatok állnak rendelkezésünkre, vala-
mint in kább csak kiegészítô terápiáként ajánlott,
de az eredmények biztatóak (26).

JAK-gátlók

A JAK/STAT jelátviteli útvonal a citokinek és
növekedési faktorok elsôdleges útvonala. A JAK
aktivációja serkenti a sejtek proliferációját, diffe-
renciálódását, migrációját és apoptózisát. Fel té te -
lezik, hogy ezt az utat használják a SARS-CoV-2
által fertôzött gazdasejtek (fôleg tüdô), amelyek
expresszálják az ACE-2-t és AP2-asszociált pro-
teinkináz 1-et (AAK1) (az endocitózis szabályo-
zója). Feltételezhetô, hogy az AAK1 blokkolása
megszakíthatja a vírus behatolását a sejtbe, ezáltal
a proliferációs fázist (28). A másik mechanizmus,

amellyel a JAK/STAT út
hozzájárul a Covid-19 pato-
geneziséhez, citokin fel sza -
badulás révén történik. Az α,
β interferonok és az IL-6
mind a JAK/STAT útvona-
lon keresztül fejtik ki hatá-
sukat, így a JAK/STAT akti-
vációjának gátlása a citokin-
vihar mérsékléséhez vezet-
het (29) (3. ábra). Az IL-6
gyulladáscsökkentô hatásai

jelentôsek, és két fô jelátviteli úton mûködnek.
Az egyiken keresztül az IL-6 komplexet képez a
membránhoz kötött IL-6-receptorral (mIL-6R)
és a gp130-cal, amely ezután aktiválja a
JAK/STAT útvonalat. A másik jelátviteli úton a
keringô IL-6 kötôdik a szolúbilis IL-6-receptor-

hoz (sIL-6R), és a legtöbb szomatikus sejten
komplexet képez egy gp130 dimerrel. A Covid-
19 másik fô jellemzôje a fertôzés okozta macro -
phagaktiváció, amelynek következtében az IL-1β
túlter me lô dése kö vet kezik be. IL-1β, valamint
egyéb proinflammatorikus citokinek autokrin sti-
muláció révén hatnak a macrophagokra, ami
ördögi citokintermelô körhöz vezet, és hyper-
inflammatio alakul ki, amely végül még súlyosabb
esetben citokinvihart okoz. A citokinvihar szö -
veti sérülést és en dothelkárosodást eredményez,
ami végül a Co vid-pneumonia legsúlyosabb for-
májához (ARDS) vezet (46) (3. ábra).

Jelenleg számos JAK-gátló (például bariciti-
nib, ruxolitinib) van használatban, azonban ezek
alkalmazása fôleg a hematológia területén ismert.
Covid-19-ben történô alkalmazással kapcsolat-
ban kis esetszámú, sokszoros limitációjú vizsgá-
lat áll rendelkezésre. Lehetséges mellékhatásaik
pancytopeniák, kreatinkináz-emelkedés, fertô -
zés veszély, thrombosiskockázat, illetve az inter-
feronok által közvetített vírusellenes immunvá-
lasz gátlásának lehetôsége, elôsegítve ezzel a Co -
vid-19 progresszióját (30). 

Az FDA 2020. november 19-én sürgôsségi
engedélyt adott ki a baricitinib és a remdesivir
együttes alkalmazására olyan igazolt, vagy gya-
nús Covid-betegekben (kórházban kezelt fel-
nôtt, vagy két évnél idôsebb gyermek), akik
kiegészítô oxigénterápiára, gépi lélegeztetésre,
vagy ECMO-ra szorulnak (31). Az engedélyezés
alapja egy ACTT-2 vizsgálat (Adaptive Covid
Treatment Trial-2) (32) volt, egy randomizált,
kontrollált, kettôs vak vizsgálat, 1033 beteg be -
vonásával. Ennek során kimutatták, hogy a bari-
citinib + remdesivir kombinálva, a remdesivir-
monoterápiával szemben, nagyobb mértékû
javulást idézett elô a betegek klinikai állapotában,
és rövidítette a gyógyulási idôt. A remdesivir
hatásosságát korábban az ACTT-1 vizsgálat már
igazolta kórházi kezelésben részesülô Covid-
betegpopulációban, azonban a remdesivir elônyei
ellenére továbbra is jelentôs volt a morbiditás és
a mortalitás Covid-19-ben. Ennek egyik lehetsé-
ges oka, hogy a súlyos lefolyás hátterében kont-
rollálatlan gyulladásos válaszreakció állhat, ezért
feltételezhetôen az immunválasz enyhítése, vala-
mint a hyperinflammatiós állapot megelôzése
tovább javíthatja a klinikai kimenetelt.

Extrakorporális
citokinadszorpciós terápia 

Felmerül továbbá az extrakorporális citokineltá-
volításnak mint adjuváns kezelésnek az alkalma-
zása súlyos Covidban szenvedô betegeknél (33).

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

LAM 2021;31(10):423–431. https://doi .org/10.33616/lam.31.031

428

A citokinviharnak
fontos szerepe lehet 

a kritikus állapotú
Covid-betegek 

pato ge nezisében.

423-431 zadori molnar_200x280 elfogadott.qxd  2021. 10. 21.  8:51  Page 428



Jelenleg többféle citokinadszorpciós terápia is
elérhetô Magyarországon, például a CA330 (Jaf -
ron Biomedical Co, Ltd., Zhuhai, Kína), il letve a
CytoSorb (CytoSorbents, New Jersey, USA). A
legtöbbet vizsgált kezelési forma a CytoSorb-
terápia, ami egy adszorpciós vértisztító eljárás.
Lényege a citokinek és más gyulladásos mediáto-
rok megkötése a körülbelül 300 ml-es ûrtartalmú
patronban lévô biokompatibilis gyöngyök belsô
felszínén. 

A citokinadszorpciós kezelés hatékonyságát a
keringô gyulladásos citokinek eltávolításában
elsôként egy szeptikus sokkos állatkísérletben
igazolták. Azóta világszerte jóváhagyták az alkal-
mazását, és több mint 120 000 kezelést végeztek
elsôsorban a szisztémás hyperinflammatióban és
refrakter sokkban, de vannak elérhetô adatok

sHLH-ban történô sikeres alkalmazásáról is
(34). Az eddigi irodalmi adatok alapján a cito -
kin adszorpciós terápiát követôen gyors hemodi-
namikai stabilizáció (vazopresszorigény csökke-
nése), laktát-clearance és tüdôfunkció-javulás
volt megfigyelhetô (35, 36). Hogy ennek lesz-e
ha tása a túlélésre is, még vizsgálatra szorul. Min -
denesetre az sHLH-s betegek kezelésére vonat-
kozó legújabb terápiás irányelvek említést tesz-
nek a citokinadszorpciós kezelés alkalmazási
lehetôségérôl (37).

Covid-19-ben a citokinvihar keletkezésétôl
függetlenül, számos nemzeti orvosi társaság beé-
pítette a citokinadszorpciós terápiát a kezelési
irányelveibe: az Olasz Nefrológiai Társaság az
elsôk között ajánlotta alkalmazását Covid-19
akut veseelégtelenség (AKI) 3. stádiumú, folya-
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3. ábra. Az IL-6 szerepe a citokinviharban és a Covid-19 súlyosságában (46)
JAK: Janus-kináz, STAT: a transzkripciós fehérjék jelátalakítója és aktivátora (signal transducer and acti-
vator of transcription proteins), gp130: glikoprotein 130, ARDS: akut légzési distressz szindróma 
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matos vesepótló terápiában (CRRT) részesülô
betegeknél (38); a kínai Zhejiang Egyetem
Orvostudományi Karának nemrégiben kiadott, a
Covid-19 megelôzésérôl és kezelésérôl szóló
kézikönyve szintén a kritikus esetek korai szaka-
szában ajánlotta a citokinadszorpciós kezelést
(39). Továbbá 2020. április 10-én az FDA sür-
gôsségi felhasználásra engedélyt adott a cito kin -
adszorpció alkalmazására kritikus állapotú, lég-
zési elégtelenségben szenvedô Covid-betegpo-
pulációban (40).

Bár a Covid-19 klinikai megjelenése igen
sokszínû lehet, hasonlóan a szepszis és ARDS
klinikai képéhez, feltételezhetô, hogy a hyper-
inflammatio nem minden súlyos Covid-beteg jel-
lemzôje, a jeleit azonban számos esetben megfi-
gyelték intenzív osztályos betegeknél (41). Nagy
esetszámú, multicentrikus, randomizált kontrol-
lált vizsgálatok hiánya ellenére világszerte meg-
növekedett érdeklôdés mutatkozik a citokinad-
szorpciós kezelés alkalmazására kritikus állapo-
tú, Covid-19-ben szenvedô betegeknél, és a
kezelések száma napról napra növekszik.
Hátránya, hogy invazív beavatkozás, azonban az
eddig közölt eredmények alapján a citokinad-

szorpciós kezelés alkalmazása elônyös és bizton-
ságos súlyos Covid-19-ben (42), bár kétségtelen,
hogy további klinikai vizsgálatok szükségesek.
Alkalmazása elônyös lehet továbbá Covid-19
mellett fellépô másodlagos infekciók, szeptikus
sokk kezelésében is (43).

Konklúzió

A Covid-pandémia az elmúlt idôk legnagyobb
népegészségügyi krízisét okozta. A betegség le -
fo lyása rendkívüli változatosságot mutat, leg -
több ször enyhe, influenzaszerû tünetekkel jár,
bizonyos esetekben pedig igen súlyos, magas
mortalitással járó többszervi érintettséget okoz.
A súlyos Covid betegség klinikai képe gyakran
hasonlít a hyperinflammatiós szindrómákéra, így
a citokinviharnak fontos szerepe lehet a kritikus
állapotú betegek patogenezisében. Jelen ismere-
teink alapján messzemenô, általános következ -
tetés még nem vonható le, de az eddigi eredmé-
nyek azt sugallják, hogy az immunválasz modu-
lációjának fontos szerepe lehet a súlyos Covid-
betegek adjuváns kezelésében.
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Telefonos krízisintervenció Covid-19-világjárvány idején
TÓTH MÓNIKA DITTA

A Covid-19-világjárvány és az emiatt beve-
zetett korlátozó intézkedések óriási pszi-
chés terhet rónak a lakosságra világszerte.
Az izoláció, a társas kapcsolatok be szû -
külése, a folyamatos félelem és a megbete-
gedés is hozzájárult számos mentális zavar
kialakulásához. Külön problémát jelent az
egészségügyben dolgozók lelki terhelése is
a súlyos fizikai igénybevétel mellett. Ilyen
krízishelyzetben a mentálhigiénés inter-
venció egyik legfôbb erôforrása a könnyen
hozzáférhetô, személyes találkozást nem
igénylô lelki elsôsegély-szolgáltatások vi lág -
szerte. A tanulmány bemutatja a világjár-
vány okozta pszichés kihívásokat, a telefo-
nos krízisgondozás rövid történetét és haté-
konyságának korábbi vizsgálatát. Fog lal ko -
zik azokkal a hatásokkal is, amelyeket a
Covid-19-járvány gyakorolt a lelkielsôse-
gély-telefonszolgálatok igénybevételére.
Be mutat több országot, ahol jelentôsen nö -
vekedett a telefonos krízisintervenciót
igény be vevôk száma. A tanulmány külön
foglalkozik a magyarországi helyzettel és
bemutatja a hazai szolgálathoz beérkezô,
Covid-19-cel kapcsolatos hívások jellegze-
tességeit. 

lelkielsôsegély-telefonszolgálat, Covid-19,
krízisintervenció

TELEPHONE HOTLINE CRISIS 
INTERVENTION DURING THE COVID-19
PANDEMIC

The COVID-19 pandemic and the successi-
ve restrictive measures are placing a huge
psychological burden on the population
worldwide. Isolation, narrowing of social
relationships, constant fear, and the illness
itself contributed to the development of
various mental disorders. The mental strain
on healthcare workers, in addition to their
heavy physical workload is also a particu-
lar problem. In this situation, easily acces-
sible, telephone counselling services,
which does not require physical meeting,
are one of the most important resources for
mental health intervention worldwide. The
present study demonstrates the mental
challenges caused by the pandemic, the
brief history of telephone crisis care, and
studies about its effectiveness. In addition,
this study focuses on the effects of COVID-
19 pandemic on using of telephone coun-
selling services. Several countries are pre-
sented with significantly increased use of
these services. Finally, the Hungarian situa -
tion is demonstrated with the nature of
COVID-19 related calls of the Hungarian
hotline service. 

telephone hotline, COVID-19, 
crisis intervention
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2019 végén Kínában, Vuhan városában egy isme-
retlen etiológiájú, tüdôgyulladással járó megbete-
gedést azonosítottak. Egyre intenzívebb terjedé-
se miatt a WHO (Egészségügyi Világszervezet)
2020. március 11-én világjárványt, egészségügyi
vészhelyzetet hirdetett. A betegségnek a Co -
ronavirus Disease 2019, rövidítve Covid-19
nevet adták (1). Világszerte egyre szigorúbb jár-
ványügyi korlátozásokat vezettek be. Ha zánk -
ban 2020. március 28-tól szigorú intézkedése-
ket és kijárási korlátozást rendeltek el, amelye-

ket a múlt év novemberétôl és 2021 márciusától
ismét bevezettek. A korlátozó intézkedések
nagymértékben kihatnak a mindennapi tevé-
kenységekre, a társas kapcsolatokra, így a világ
szinte összes országában kialakult válsághely-
zet pszichológiai értelemben is hatalmas terhet
rótt az emberekre (2).

Kutatások bizonyítják, hogy számos ország-
ban jelentôsen megemelkedett a lakosság köré-
ben a depresszió és a szorongás mértéke (3, 4).
A poszttraumás stressz szindróma (PTSD) fôleg
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a betegséget túlélôk között, az alkoholfüggôség
pedig (5) a teljes lakosság körében növekedett.
Idôsek körében nagymértékben növeli a mentális
betegségek kockázatát az izoláció talaján kialaku-
ló elmagányosodás és haszontalanság érzése (6).
A Covid-19 primer pszichológiai hatásként krí-
zishelyzetet generál az egyének életében, az új,

eddig ismeretlen veszélyez-
tetô élethelyzetet sem elke-
rülni, sem eddigi megküz-
dési stratégiáival megoldani
nem tudták. A csapdába
esettség érzése uralkodik el
a betegeken, a helyzetet
szorongástelinek, kilátásta-
lannak élik meg. A krízis-
helyzet sajátossága a felette
gyakorolható kontroll el -
vesz tésének érzése, hiszen

az egyes embe rek a világjárvány terjedésére,
kimenetelére semmilyen hatást nem gyakorol-
hattak (7). Rész ben az elmúlt évben kialakuló és
meg old ha tatlannak tûnô krízishelyzetek (a sze-
retett személy elvesztése, a megfertôzôdés, illetve
kórházi tartózkodás), részben a világjárvány gaz-
dasági következményei (munkahely elvesz tése)
miatt az öngyilkossági cselekmények számának
növekedése is megfigyelhetô bizonyos or szá -
gokban (8).

Ebben a lélektanilag rendkívül nehéz helyzet-
ben világszerte egyre nagyobb hangsúlyt kapnak
a lelkielsôsegély-szolgáltatások, amelyek köny-
nyen hozzáférhetô, személyes találkozást nem
igénylô segítséget nyújthatnak. Éppen ezért, Co -
vid-19-járvány alatt az egyik legfontosabb men -
tálhigiénés erôforrást jelenthetik (9). Az ilyen
segélyvonalakon az egyének sokkal intenzíveb-
ben fejezik ki a bennük megjelenô érzéseket az
anonimitásnak és a láthatatlanságnak köszönhe-
tôen, melyet az irodalomban gátlásoldó hatásnak
neveznek (10).

A lelkielsôsegély-telefonszolgálat
rövid története és alapelvei

A lelkielsôsegély-telefonszolgálat viszonylag
hosszú múltra tekint vissza, ugyanis már a 20.
század elején világszerte megjelentek az elsô
ilyen kezdeményezések. Az elsô krízisvonalat
1953-ban alapították az Egyesült Király ságban.
Azóta több mint 1000 ilyen telefon köz pont
mû ködik a világon. Bár a háttér mindenhol
kü lön bözô, mûködésükre általában jellemzô,
hogy (11):

– 24 órában ingyenesen, vagy helyi tarifával el -
érhetôk az év minden napján,

– lelki egészséggel foglalkozó szakemberek
és/vagy képzett önkéntesek fogadják a hívásokat, 

– teljes mértékben anonimak, tehát nem szük-
séges, hogy a hívó fél a személyi adatait közölje a
szolgáltatás igénybevételéhez,

– a titoktartás biztosított (kivéve a vészhelyze-
teket, amelyben életveszély is felmerülhet),

– legtöbbször „egyszeri beszélgetést” jelente-
nek, tehát nincsenek visszatérô alkalmak, de ön -
gyilkossági veszély esetén kifejezetten ajánlott az
utánkövetés,

– ítélkezés- és diszkriminációmentesek,
– az öngyilkossági kockázat felmérése rutin -

sze rûen megtörténik,
– szükség esetén a hívót továbbirányítják a te -

rületen elérhetô egészségügyi szolgáltatókhoz.
A könnyen hozzáférhetô és gyors segítséget

nyújtó telefonos segélyvonalakat a hívó felek az
anonimitás és nagyfokú bizalmasság miatt része-
sítik elônyben. Földrajzilag bárhonnan, a nap
bármely szakában elérhetôk. A hívást fogadó
part nerek azonnali érzelmi támogatást nyúj ta -
nak, ami alapvetô jelentôségû ezekben a krízis-
helyzetekben. A lelkielsôsegély-telefonvonalak
ki  hasz  nálása és fejlesztése szerves része az ön -
gyilkosság-megelôzô nemzeti stratégiáknak. 

Magyarországi példaként említhetô, hogy
2004–2006 között Szolnok városában lakossági
kampány keretében a Lelki Elsôsegély Te le fon -
szolgálat hívószámát több fórumon kihirdették.
Utcai plakátok, mozispotok, rádiós reklámok út -
ján is terjesztették a városban ingyenesen elérhe-
tô lelki egészséget megôrzô szolgáltatások hírét,
ezen belül a krízisvonal hívószámát. A program
hatására szignifikánsan csökkent a befejezett ön -
gyilkosságok száma, és kétszeresére növekedett a
lelkielsôsegély-vonalra érkezô hívások száma, fô -
leg a férfiak részérôl. A hívások között kifejezet-
ten növekedett az öngyilkossági krízisben lévôk
aránya (12).

A lelkielsôsegély-telefonszolgálat
hatékonyságának vizsgálata

A lelkielsôsegély-telefonszolgálatok hatékonysá-
gának vizsgálatában nehézséget jelent a segítsé-
get kérôk anonimitása. Következésképpen után-
követés sem lehetséges, éppen ezért általában
prospektív kohorszvizsgálatok sem végezhetôk.
Ennek ellenére, ha kis számban is, de léteznek
hatékonyságvizsgálatok. 

Egy szisztematikus irodalomkutatásban a
szer  zôk a krízisvonalak suicidprevencióban be -
töltött szerepét és hatékonyságát vizsgálták a
hívók öngyilkossági tendenciájának alakulása
szem pontjából. Az elemzés szerint 1966–2015
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között 18 tanulmányt találtak, amelyek az ön -
gyilkossági szándék szignifikáns csökkenése
mel lett a hívók és a hívást fogadók oldaláról is
elégedettséget tártak fel (13).

Gould és munkatársai 2007-ben (14) nyolc
amerikai központban vizsgálták a telefonszolgál-
tatás hatékonyságát. 1085 öngyilkossági szándék
miatti te lefonhívást elemeztek, és a hívók 35%-a
(380 fô) az utánkövetésben is részt vett. Az
eredmények szerint a legtöbben súlyos öngyil-
kossági szándékkal hívták a segélyvonalat, majd
ennek mér téke szignifikánsan csökkent a hívá-
sok során. A to vábbi hetekben pedig a re mény -
telenség és a pszi chés eredetû fájdalom tovább
mérséklôdött. A hívás végén felmért öngyilkos-
sági szándék mér téke jelezte leginkább elôre a
következô ön gyilkossági krízis bekövet kezé sé -
nek való szí nû ségét. 

Észak-Olaszország egy adott tartományában
magányos nyugdíjasok számára hoztak létre lel-
kielsôsegély-telefonszolgálatot, nonstop elérhe-
tôséggel. A szolgáltatást használók körében a be -
fejezett öngyilkosságok száma szignifikánsan
alacsonyabb volt a várhatónál. Emellett egy ér tel -
mû pozitív hatásként a depresszió mértékének és
a kórházi felvételek számának csökkenését is
megfigyelték (15).

Ingram és munkatársai 2008-ban közölt tanul-
mányukban közel 350 000 krízishívás természe-
tét vizsgálták 5 éves periódusban az Amerikai
Egyesült Államokban. A jelentkezések 52%-a
elsô hívás volt, háromnegyed részben szülôi fel -
ada tokkal, vagy párkapcsolati problémákkal ke -
resték a segélyszolgálatot. A fiataloknál leggyak-
rabban a társkapcsolati kérdések jelentek meg,
továbbá beilleszkedéssel, szülôkkel kapcsolatos
problémák merültek fel. Jelentôs volt a mentális
egészséggel kapcsolatos problémák, mint dep-
resszió, szorongás, vagy aktuálisan is zajló pszi-
chiátriai kezelés miatt telefonálók száma. Az
életkor nö vekedésével fokozódott a magány
miatt telefonálók aránya, ezzel ellentétben a dep-
resszióval kapcsolatos hívásoké csökkent. Két -
szer több nôi hívó kereste a krízisvonalat, mint
férfi. Ezt a tendenciát több más vizsgálat is iga-
zolta. Az elemzés rámutatott arra, hogy a segély-
vonal a legkülönbözôbb életkorban a problémák
széles körében kínálhat azonnali segítséget (16).

Telefonos krízisintervenciós
stratégiák Covid-19-világ járvány
idején
A pandémiás válsághelyzetben telefonos szolgál-
tatást nyújtó önkéntes munkatársak krízisinter-
venciós képzettsége mellett fontos, hogy ismer-

jék a Covid-19-járvány természetét, ugyanis a
hívók szorongása sokszor teljesen normális ér -
zel mi reakció az aktuális fenyegetettségre.
Emellett az újonnan belépô önkénteseket is meg-
felelô képzésben kell részesíteni: a lelkielsôse-
gély-telefonszolgálat nagyon speciális tevékeny-
ség, amely jelentôsen eltér a hagyományos men-
tálhigiénés szolgáltatásoktól. A világjárvány ide-
jén is kiemelten fontos a magas distresszt megélô
hívók azonosítása, és a megfelelô szakemberhez
való irányításuk az öngyilkosság fokozott kocká-
zata miatt (17).

Oroszországban érdekes kutatást végeztek a
pandémia alatt a lelkielsôsegély-telefonszolgála-
tot megkeresôk körében. A korábbi év megegye-
zô idôszakához képest 2,5-szeresére nôtt a szo-
rongásos állapotok miatti hívások száma, továb-
bá az öngyilkossági cselekmények és önsértések
miatt érkezô telefonhívások száma is ilyen mér-
tékben emelkedett. A családon belüli, fizikai és
szexuális abúzus miatt másfélszer többen telefo-
náltak (18). Ez a kutatás rámutat arra, hogy a
pandémia miatti bezártság milyen mértékben
fokozta az igényt a krízisvonalak iránt.

A járvány bölcsôjének számító Kínában a Co -
vid-19 kirobbanása elôtt összesen 63 krízisvona-
lat tartottak fenn, azonban a Kínai Nemzeti
Egészségügyi Bizottság 2020 februárjában irány-
elveket dolgozott ki a telefonos pszichológiai
támogatásra vonatkozóan. Arra kérte a szociális
szervezeteket, hogy ingyenesen elérhetô telefo-
nos segélyvonalakat hozzanak létre a rászorulók
támogatására. Ezt követôen a lelkisegély-vonalak
száma megtízszerezôdött és 625 vonal vált elér-
hetôvé Kína 31 tartományában, melyekhez több
mint 200 000 hívás érkezett
lelki segítségnyújtásért (19).
Wuhan városában 170 ön -
kén tes azonnali toborzásá-
val tudták a telefonhívók
pszichológiai támogatását
megoldani a járvány alatt. Li
és munkatársai (2020) 2653
wuhani lakos hívását ele-
mezték: a hívók 33,5%-a
számolt be szorongásos tü -
netekrôl, 10,1%-nak depressziós tünetei voltak,
5,5% pedig alvászavarral küzdött. Kíná ban, a pan -
démia elôtt a Guangzhou Orvos tu dományi
Egyetem rendelkezett a második legnagyobb tele-
fonszolgálattal, de azonnal bôvítették a járvány
berobbanásakor 2020 januárja és már ciusa között.
Ekkor 8805 hívást fogadtak, melyekbôl 22,5%
közvetlenül a Covid-19-járványhoz kapcsolódott,
26,5% a járvány miatt kiváltott pszichés problé-
mákkal foglalkozott: szorongás, félelem, aggoda-
lom, hipochondriasis (20). Kíná ban a 625 telefon-

A segélyvonalak
könnyen hozzáférhetô,
személyes találkozást
nem igénylô
támogatást nyújtanak. 
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szolgálat 67,2%-a nyújt éjjel-nap pal elérhetô szol-
gáltatást a hét min den napján. A tapasztalatok
alapján a legtöbb hívás reggel hét és este 10 között
érkezik. Éppen ezért fontos az újonnan létreho-
zott szolgálatok számára, hogy a szokásos mun-
kaidôn túl is elérhetôek legyenek (17).

Ausztriában és Németországban is kutatást
végeztek az országos krízisvonalak forgalmának

elemzésére. Az eredmények
szerint mindkét országban
megnôtt a hívások száma,
közvetlenül a korlátozó in -
tézkedések bevezetése után.
A kutatók arra következtet-
tek, hogy az izoláció miatt az
emberekben fokozódott a
magányosság, a kilátástalan-
ság érzése, a gazdaság korlá-
tozása következtében pedig

a munkanélküliség jelentett nagy mentális terhet.
Amikor átmenetileg újraindították a gazdaságot
és enyhítették a korlátozó intézkedéseket, azon-
nal csökkent a lelki segélyért telefonálók száma.
A kutatás rámutatott a korlátozó intézkedések
lelki egészséget érintô népegészségügyi hatásaira
(21).

A Covid-19-világjárvány az egészségügyi sze-
mélyzet számára is súlyos pszichés terhet jelent a
rendkívüli fizikai igénybevétel mellett. Ezért az
egészségügyi krízis frontvonalában dolgozó
orvosok, ápolók támogatása is kiemelt je len tô -
ségû. Az USA Austin városában egészségügyi
dolgozók számára hoztak létre lelkisegély-vona-
lat a krízisintervenció alapelveire építve. A tele-
fonos krízistanácsadást pszichiáterek, klinikai
szociális munkások, pszichiáterrezidensek és
önkéntes mentálhigiénés szakemberek végzik. A
sürgôsségi helyzet miatt a segélyvonal felállítása
és beindítása egy hét alatt megtörtént. Kezdeti
lépésként felmérték a dolgozók mentális egész-
séggel kapcsolatos szükségleteit, kijelölték a
telefonközpont vezetôjét, multidiszciplináris
teamet toboroztak és elosztották a feladatokat.
Kidolgozták a tréninganyagokat és kiképezték az
önkénteseket. A szolgáltatás kiértékelése jelen-
leg is zajlik, de az elsô adatok azt jelzik, hogy
sikerült csökkenteni a frontvonalban dolgozók
pszichés megterhelését, mindezzel segítve mun-
kavégzésük folyamatosságát (22).

Magyarországi jó gyakorlatok

A jelenleg 17 magyarországi tagszolgálattal ren-
delkezô Magyar Lelkisegély Telefonszolgálat a
járvány ideje alatt is teljes kapacitással mûködik

és elérhetô a 116-123-as telefonszámon. Ezen kí -
vül létrehozták a kifejezetten a Covid-járvánnyal
kapcsolatos hívások fogadására a heti 90 órában
elérhetô 06-80-810-600-as hívószámot. Jelenleg
a segélyhívó számokra havonta 13 000–15 000
hí vás érkezik az önkéntes ügyelôkhöz, ebbôl
400-1000 a Covid-vonalra érkezôk száma. A ko -
ronavírussal fertôzött betegek a lelkisegély-
vonalon saját élményeiket osztják meg, melyek
között kórházi tartózkodás során szerzett nega-
tív tapasztalatok is vannak. Sok pedagógus és
egészségügyi dolgozó hívja fel a vonalakat, de
nehéz helyzetbe került vállalkozók, vendéglátás-
ban dolgozók is vannak a hívók között. Gyász és
veszteség is gyakran megjelenô téma az ügyelôk
beszámolói szerint (23).

A hívások tartalmával kapcsolatban az alábbi
tendenciák voltak megfigyelhetôk: 2020. március
– május között emelkedett a hívások száma.
Jellemzô volt az információhiány, a különbözô
vírussal kapcsolatos félelmek, és a stressztüne-
tek, a befolyásolhatatlan, megjósolhatatlan hely-
zet miatt az egyéni tehetetlenség érzése.
Megjelentek az izolációs problémák, az idô
strukturálásának és új elfoglaltságok megtalálásá-
nak nehézségei, a személyközi kapcsolatok átala-
kulása, a kapcsolattartás módjainak megváltozá-
sa. Nagymértékben növekedett a fiatalabb hívók
aránya ebben az idôszakban, akik körében az
online tanulás, az érettségivel kapcsolatos észre-
vételek, félelmek jelentek meg (23). 2020. július
és augusztus között viszonylag kevesebb volt a
hívásszám, elsôsorban a megjelenô pozitív válto-
zások (például a remény) miatt. A hívásokban a
gyász és a veszteség dominált a vírushelyzethez
kapcsolódva. 2020. szeptember – december ismét
növekvô hívásszámot hozott, a vírus 2. hullámá-
val kapcsolatos érzelmek, bizonytalanságok,
veszteségek feldolgozása és gyász dominanciájá-
val („Nem tudtam elbúcsúzni Tôle, nem láthat-
tam, miután kórházba került”). Az elhunytak
temetésének nehézsége miatt megélt fájdalom is
megjelent. Az ünnepek megélése (újra a szeret -
teik nélkül) is domináns volt a hívásokban.
Gazdasági hatásokkal kapcsolatos aggodalmak
továbbra is elôkerültek: a telefonálók féltek a
munkahely elvesztésétôl, vagy amiatt, hogy nem
veszik vissza ôket a munkahelyükre. Hiány ér zet -
rôl számoltak be a hívók a programok, barátok,
rendezvények tekintetében, és sokakat megviselt
a kapcsolattartás beszûkült lehetôsége is. 2021.
január – március között viszonylagos stagnálás
volt a beérkezô hívások számában: vakcinához,
oltáshoz kapcsolódó információkérés, aggo dal -
mak, gazdasági hatások, megszûnô vállalkozás,
tervezés lehetetlensége, bizonytalanságok, vesz-
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teségek, gyász jelentek meg a leggyakrabban.
Egyre több hívó ismerôse, rokona betegedett
meg, jellemzôvé vált az „elegem van” érzés a tele-
fonálók körében. A médiában olvasott informá-
ciók esetenként szélsôséges reakciókat okoztak,
az elégedetlenség, a remény, a félelem is megje-
lent. Iskolai nehézségek domináltak a pedagógu-
sok és tanulók hívásaiban, melyekben az online
tanítás hátrányai, elônyei és hiányosságai is jel-
lemzôek voltak. Fontos változás volt még, hogy
a korábbi 30–70%-os adekvát-inadekvát hívás-
arány megfordult és magasabb lett az adekvát hí -
vá sok aránya. (Az adatok a Magyar Lelki El sô -
segély Telefonszolgálatok Szövetsége belsô sta-
tisztikáiból származnak, amelyeket Dudás Erika
elnök asszony közvetített a cikk megszületése
érdekében. Ezeket korábban még nem publi-
kálták.)

Magyarországon nem született még átfogó
kutatás a járvány berobbanása óta a telefonszol-
gáltatás igénybevételérôl, viszont néhány adat
már rendelkezésre áll az elsô hullámban érkezô
hívások természetére vonatkozóan. 2020 január-
ja és áprilisa között 38%-kal növekedett a ma -
gány és izoláció miatti hívások száma, és 12%-kal
nôtt azok száma, akik csak beszélgetni szerettek
volna. Az érzelmi problémák miatt telefonálók
száma is növekedett: 75%-kal a kétségbeesés,
89%-kal valaki más féltése miatt, 92%-kal pedig
a szorongás, félelem és halálfélelem által motivált
hívások száma fokozódott. A tartós, megoldat-
lan feszültség miatt 26%-kal többen telefonáltak,
míg 50%-kal nôtt azok köre, akik egyéb érzelmi
problémákról számoltak be (24).

Az extra pszichés terhek és izoláció miatt
egyéb kezdeményezések is alakultak az ország-
ban, amelyek telefonos támogatást nyújtanak a

lakosság és az egészségügyi szakemberek számá-
ra. A „Call for help” nonstop elérhetô, és külön
vonalat mûködtet szociális dolgozóknak, egész-
ségügyben dolgozóknak, az idôseknek és a fiata-
loknak (25). Szintén egészségügyi dolgozóknak
nyújt telefonos segítséget a Baj-Társ segélyvonal
(26). A 08–20 óra között hívható vonalat a Ma -
gyar Honvédség Egészségügyi Központ pszi -
cho lógiai osztálya üzemelteti és a 06-80-180-118
számon érhetô el. Ezenkívül létrejött a PAF
Help (27) ingyenes krízisvonal, amelyet az Em -
beribb Egészségügyért Alapítvány mûködtet
hétköznapokon reggel és este 8–11, illetve 20–23
óra között. Ez a vonal a 06-80-080-292 zöldszá-
mon érhetô el. Ezeken a telefonszámokon több-
ségükben önkéntes mentálhigiénés szakemberek
(pszichológusok, pszichiáterek, mentálhigiénés
végzettségûek) fogadják a hívásokat, hogy azon-
nali segítséget nyújtsanak a jelentkezôk extra
lelki megterhelésében. 

Összegzés

A fentiek alapján látható, hogy mind hazánkban,
mind világszerte komoly hangsúlyt helyeznek a
telefonos krízisintervencióra. A jelenlegi helyzet
sajátosságaiból adódóan, az azonnal elérhetô,
anonim módon igénybe vehetô, krízisre speciali-
zálódott elsôsegélyvonalak nagy potenciállal ren-
delkeznek a megfelelô támogatás biztosítására
mind az egészségügyi dolgozók, mind a lakosság
számára. A telefonszolgáltatásokra a lakosság
részérôl is növekszik az igény, éppen ezért
bôvítésük idôszerû és fontos lépés, melyet köz-
ponti támogatással is segíteni lehetne, ahogyan
azt a kínai jó gyakorlatból is látjuk.
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A tradicionális, komplementer és integratív medicina
terápiás eszközei Covid-19-ben 
SZÔKE HENRIK, DARÓCZI ZOLTÁN, VERZÁR ZSÓFIA

Közleményünkben a konvencionális orvos-
lás eszköztárát kiegészítô és adott esetben
helyettesítô, legfontosabb és legtöbb eviden-
ciával rendelkezô, legelterjedtebb, leg inkább
hozzáférhetô eljárásokhoz és gyógyhatású
ké szítményekhez fûzôdô eredményeket,
szakértôi javaslatokat mu tatjuk be. A tradi -
cio nális, komplementer és integratív medi -
cina számos lehetôséget kínál a testi, lelki és
mentális ellenálló ké pesség fokozására, ame-
lyek hasznosak le hetnek a Covid-19 megelô-
zésében és kezelésében. Érdemes lesz ele-
mezni a klinikai tapasztalatok bizonyítékait,
amelyek po ten ciálisan elônyösek. A cikkben
összefoglaltak hasznos kiindulópontként
szolgálhatnak a téma további kutatásához.

Covid-19, tradicionális, 
komplementer és integratív medicina,

megelôzés, terápia, 
long-Covid kezelése

WAYS OF TREATMENT IN TRADITIONAL,
COMPLEMENTARY AND INTEGRATIVE
MEDICINE OF COVID-19

This study presents the results and expert
opinions about the most important, amply
evidence based, most widespread and af -
fordable therapeutic procedures and supp -
lementary preparations, which may support
or and possibly replace conventional treat-
ments. Traditional, complementary, and
integrative medicine offers a number of
options to enhance physical, psychic and
mental resilience that may also be useful in
the prevention and treatment of COVID-19
patients. It will be worthwhile to analyse
the evidences of clinical experiences on
potential benefits. This brief summary might
serve as a useful starting point for further
research on this topic.

COVID-19, traditional, 
complementary and integrative medicine,
prevention, therapy, 
long-COVID treatment
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Astandard kezelési eljárások és határterüle-
teik mind a megelôzés, mind az akut és
posztakut kezelés terén világszerte jelen-

tôs eltéréseket mutatnak. Ez összefügg azzal is,
hogy a betegség eddig ismeretlen kihívás elé állí-
totta a gyakorlatban és kutatásban tevékenykedô
szakembereket. Nem volt lehetôség a klasszikus
hierarchikus bizonyítékok felépítésére, emiatt az
empirikus és kísérleti tudás alakult cirkuláris evi-
denciaképzési folyamattá (1). A különbözô ke ze -
 lések hatékonyságának bizonyítékai folyamatosan
gyarapodnak (2). Alacsony és közepes szinten már
megtalálhatók, de a magas szintû véletlen szerû
betegbesorolásos, ellenôrzött kö rülmények között

végzett, nagyszámú személyt bevonó kli nikai vizs-
gálati eredmények még váratnak ma gukra. Ennek a
tanulmánynak az a célja, hogy a tra dicionális,
komplementer és integratív medicina (TCIM)
jelentôs irány za tainak publikációs eredményeit a
teljesség igénye nélkül, ám lényegileg tükrözze.

A szemlézés módszertana

Elsô lépésben a PubMed adatbázisában vé gez tünk
keresést 2021. június 6-án a következô sza vak kal:
COVID AND Anthroposophic Me di cine (n = 3);
COVID AND Ayurveda (n = 111); COVID
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AND Traditional Chinese Medicine (n = 1006);
COVID AND Homeopathy (n = 42); COVID
AND Phy to the r apy (n = 92); COVID AND
Neural the ra py (n = 0); COVID AND Comp -
lementary Me dicine (n = 784); COVID AND
Integrative Medicine (n = 647). Ezek mellett az
európai LEOSS network egyes betegekrôl szóló be -
számo lóinak adataiba is be tekintettünk. A nagy -
 szá mú ta lá latból készíthetô szisz te ma tikus átte -
kintés je len köz lemény kereteit meg haladta volna,
ezért a nagyobb im pakt faktoros, átfogóbb és
ígéretesebb tartalmú publikációkat szemléztük.

Második lépésben a tradicionális, komplemen-
ter és integratív medicina egyes területeinek ha -
zai szakmai vezetôit kértük fel a Magyar In teg -
ratív Medicina Szövetségben szakterületük kli ni -
kailag releváns irodalmának átadására, hogy az
egyes terápiás irányzatok esetleges hozzáadott
értékérôl – a teljesség igénye nélkül – lehetôleg
kiegyensúlyozott képet mutathassunk (3).

Az eredményeket ábécésorrendben tüntetjük
fel, ami eltér a Magyar Tudományos Akadémia
szakma szerinti osztályozásától, és nem jelez
fontossági sorrendet.

Ahol a publikációk lehetôvé tették, kitértünk
az általános egészségmegôrzô és a betegség egyes
szakaszaira vonatkozó javaslatok besorolására.

Antropozófus orvoslás

Az antropozófus orvoslást az ambuláns és kór-
házi ellátásban (beleértve az intenzív osztályos
ellátást is) egyaránt al kalmazzák (4). Az integra-
tív szemléletet követô németországi klinikák
eredményei kiemelkednek az átlagos ellátáséból.

A koronavírus-fertôzés megelôzése során a cél
az ellenálló képesség fokozása. Erre alkalmasak a
hôháztartás (szabadban történô testmozgás,
melegítô lábfürdôk és olajos dörzsölések, táplál-
kozás, ruházat, élettér) gondozása, a szociális
kapcsolatok ápolása, a levegôn töltött idô, a ze -
nélés, a meditáció és a meditatív mozgásgyakor-
latok (például euritmia). A többi holisztikus
irányzattal egybecsengôen, a stressz csökkenté-
se, oldása, a digitális médiák elôtt töltött idô
csökkentése, a társadalmi konfliktusok tudatos
kezelése, a fiziológiás ritmusok gondozása lénye-
ges elemek. Gyógyszeresen Ferrum sid./phos./
sulf., Echinacea torokspray javasolt mono kom -
po nen sû vagy kombinált formában (4).

A fertôzés akut fázisában alkalmazott gyógyha-
tású készítmények általános hatásúak, vagy egyes
szerveket érintenek (4). A pulmonalis érin tettség
IIa–IIb fázisában colchicin adása ered ményezett
szignifikáns javulást (5). Ada go lása 3 napig napi
2 × 0,5 mg, majd további 27 napig 1 × 0,5 mg. 

A terápiás-ápolási eljárások közül kiemelhetô a
szárított gyömbérporból készült mellkasboroga-
tás (6), amellyel már más jellegû tüdôgyulladások
kezelésében is szignifikánsan pozitív eredmé-
nyek mutatkoztak (7).

Lábadozás és long-Covid esetén az antropozó-
fus gyógyászat terápiás lehetôségeinek teljes
gyógyszeres és nem gyógyszeres tárháza jöhet
szóba (8). Gyógyszeresen többek között Ferrum
rosatum, Levico gyógyvíz, Prunus spinosa java-
soltak. Ápolási eljárások a következôk: fizioterá-
pia, Pressel- és Hauschka-féle masszázstechni-
kák, mozgásterápiák (például euritmiaterápia),
mûvészeti terápiák és pszichoterápia.

Az említett készítmények hazánkban egyedi
import keretei között orvosi javallatra hozzáfér-
hetôk (9).

Az indiai AYUSH minisztérium az általa fel-
ügyelt hat terápiás irányzathoz (ayurveda, yoga,
naturopathy, unani, siddha, homeopathy) hat
szakmai irányelvet tett közzé (10). Ezek mind-
egyike szisztematikus javaslatokat tesz a megelô-
zésre, a különbözô súlyosságú betegekre és az
utókezelésre. A nepáli egészségügyi hivatalok is
ha sonlóan átfogó anyagot tettek közzé (11).

Ayurvédikus orvoslás

Megelôzés terén, néhány specifikus szempontot
kiemelve, a táplálkozást az emésztôrendszer egyé-
ni alkati sajátságait figyelembe véve, frissen fôtt
meleg ételekkel kell támogatni. Gyógy nö vény -
fôzetek kíséretében (lehetôleg Shunthi, Dal chi ni,
Trikatu) fontos a megfelelô hidratálás fenntartása.
A stressz kezelésére kellô mennyi ségû alvást,
meditatív gyakorlatokat javasolnak. Az immun-
rendszer elôsegítésére mono kom ponensû gyógy-
növényeket: Guduchit (Tinospora cordifolia) (12),
indiai egrest (Phyllanthus emblica) (13), Tulsi ba -
zsalikomot (Ocimum tenuiflorum) (14), ashwagan -
dha kivonatot/fôzetet (15), más kombinációkat és
életviteli tanácsokat (Di nacharya) ajánlanak. 

Akut tünetek kezelésére a Covid-19 szakasza,
súlyossága, a szervi érintettség és a rizikócsopor-
tok, kísérôbetegségek figyelembevételével több
százféle gyógyszerkincsbôl gyógynövényeket (16),
ásványi anyagokat javasolnak. A diétás tanácsok
kiterjednek az alapélelmiszerek alkati össze té te -
lére, elkészítési módjára, fûszerezésére. A kurku-
ma (Curcuma longa) a betegség minden fázisá-
ban megjelenik (17). Javasolják ugyanakkor a
cukros, zsírban sült, fagyasztott, hideg, tartósí-
tott, élelmiszeripari termékek kerülését.

Lábadozásnál long-Covidban a gyógynövé-
nyek közül a Vitis vinifera, Phyllanthus niruri,
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Albizia lebbeck, Emblica officinalis 45–60 napos
adása jelentheti az alapterápiát. A megelôzés te -
rén javasolt regenerációs, tisztító kúrák, eljárá-
sok itt is alkalmazhatók (10).

Egy szisztematikus irodalmi válogatás
néhány indiai gyógynövénybôl kiindulva, végül
78 olyan – világszerte más terápiás irányzatok-
ban is alkalmazott – gyógynövényekbôl származó
hatóanyagot talált, amelyek hatásmechanizmu-
suk alapján alkalmazhatók a Covid-19 keze lé -
sében (18).

Fitoterápia, herbális medicina

A megelôzés, a heveny és elhúzódó lefolyás során
minden holisztikus gyógyászat része az elôzôek-
ben felsorolt gyógynövények használata. Emel -
lett a természetes gyógymódokat alkalmazók
(na turopathy) is számos növényi eredetû készít-
ményt, hatóanyagot használnak a klinikumban.
A Covid-19 kapcsán számos regisztrált vizsgálat
zajlik. Thaiföld például ígéretes klinikai vizsgála-
tot indított az ayurvédikus orvoslásban a Kal -
megh néven ismert dél-ázsiai Andrographis pa ni -
culata növénnyel (19, 20). A ClinicalTrials.gov
oldal COVID AND Phytotherapy keresôszavak
alatt 14, részben elméleti, részben klinikai ku ta -
tást jelez.

Hagyományos kínai orvoslás

Már a pandémia korai szakaszában felmerült a
hagyományos kínai orvoslás (HKO) lehetséges
szerepe a betegség leküzdésében, hiszen már
korábban is hasznosnak bizonyult fertôzôbeteg-
ség-hullámok megfékezésében és kezelésében
(21, 22). A kínai szakmai szervezetek kiadtak
egy szakmai útmutatót a Covid-19 kezelésére,
mely a HKO-t is tartalmazta (23). A kézikönyv
3. kiadásában már voltak javaslatok a HKO saját
patogenetikus, diagnosztikai és komplex terápiás
rendszerére alapozva. Ezek a betegség négy fázi-
sához elsôsorban herbális készítményeket ren-
delnek [leggyakrabban a Pelargonium gyökérki-
vonatát, a fekete bodza gyümölcsét (Sambucus
nigra), a zöld tea kivonatát, Glycyrrhizát, a bíbor
kasvirág (Echinacea) specieseit, a mediterrán
bodorrózsát (Cistus incanus) (24–27)]. Az aku-
punktúra (28) és a dietetoterápia, a mozgás (pél-
dául qigong) is része a komplex kezelési straté -
giának. 

Az eddigi eredmények alapján világszerte ja -
vasolják a HKO protokolljainak alkalmazását
(29, 30). Ezen a területen számos további szisz-
tematikus kutatás zajlik (31–33).

Homeopátia
A homeopátiát a hivatalosnak tekinthetô ajánlá-
sok szigorúan adjuvánsként javasolják a konven-
cionális kezelés mellett (34). A világszerte ész-
lelhetô tudományos szkepticizmus ellenére, a
klinikailag széles körben alkalmazott eljárás
tapasztalatairól már fellelhetôk publikációk
(35–38), és harmincnál több regisztrált klinikai
vizsgálat zajlik (39–41). Az irodalomban a hatás-
mechanizmusra vonatkozóan jelenleg még nem
áll rendelkezésre kellô természettudományos
bizonyíték és magyarázat.

Egyéb eljárások, szempontok

A lelki és mentális egészség fokozását szolgáló
bizonyítékokon alapuló megelôzô és terápiás
eljárások: a dietetika (alkatra szabott, növényi
alapú táplálkozás), az életmód (testmozgás a ter-
mészetben, ritmusok, alvás), a mind-body medi-
cina technikái, mentálhigiéné (pozitív életszem-
lélet, kapcsolatok harmonizálása). Ezek elsôsor-
ban a betegségmeg elôzésben játszanak jelentôs
és hosszú távú szerepet, csökkentve a Co vid-19
súlyos lefolyásának rizikótényezôit (túlsúly,
metabolikus szindróma, magas vérnyomás).
Mindezek immunmoduláns és légúti fertôzé -
sekre gyakorolt hatását széles körû irodalom
támasztja alá (41).

Lázmenedzsment

Viraemiás szakaszban nem szükséges a szabályo-
zottan zajló láz spontán lefolyásának gátlása.
Segíti az antivirális immunológiai folyamatok
regulált mûködését (42). Egyes nem szteroid
gyulladáscsökkentôk hátrányosak is lehetnek
(43). A citokinvihar szakaszának diszregulált hy -
perpirexiás állapota ettôl diagnosztikailag és terá-
piásan elkülönítendô (44). Ennek fényében a
hazai összefogással létrejött LázBarát telefonos
applikáció és webalapú tudásbázis – komplex
algoritmusra támaszkodva – képes szétválasztani
ezt a két állapotot, elsôsorban gyermekeknél,
egészséges felnôtteknél (45).

Vitaminok, ásványi 
és tápanyagok

Felsô légúti fertôzésekre – elsôsorban alacsony
szérum-D-vitamin-szint esetén – a napi
400–1000 Nemzetközi Egység legfeljebb 1 éven
át szedve csekély, nem szignifikáns hatású (46),
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Covid-19 esetén is korlátozott, de hasznos lehet
(2, 47). C-vitamin (minimum 200 mg/nap)
(48, 49), A-vitamin (minimum 0,5 mg/nap), sze-
lén (minimum 0,1 mg/nap), cink (minimum
10 mg/nap) és vas (minimum 10 mg/nap) szedé-
se az immunitás érdekében alacsony szérumszin-
tek esetén javallott (50), mert hiányuk akár ront-
hat a betegség lefolyásán (51–54). Az omega-3
zsírsavak jelentôségét már számos publikáció fel-
vetette (55, 56). A szaúdi királyságban komplex
klinikai vizsgálat zajlik a táplálékban megtalálha-
tó antiinflammatorikus és antioxidáns-kompo-
nensek jelentôségérôl (57).

Cannabidiol 

Preklinikai vizsgálatok bizonyították, hogy a
cannabidiol (CBD) hatékony az immunkompe-
tencia fokozásával a légzôrendszer betegségei
ellen (58). Emellett kardio-, nefro-, hepato-,
neuroprotektív hatással rendelkezik. Ennek alap-
ján azt feltételezték, hogy Covid-19 szempont-
jából is elônyös lesz. A klinikai vizsgálatok
azonban csupán neuroprotektív és antikonvulzív
hatását tá masztották alá. Adju váns ként szóba
jöhet, Δ9-tetrahidrokannabinollal kombinálva a
Covid-19-betegek életminôségének javítására és
a longtraumás stressz tüneteinek csökkenté sére.
Ritka, azonban súlyos mellékhatásaival és gyógy-
szer-interakciós hatásokkal számolni kell. In h a -
latív formája pulmonalis érintettség esetén veszé-
lyes lehet (59). 

Bélflóra és táplálék

Már jó ideje ismert a bél mikrobiotájának szere-
pe a szisztémás immunrendszer modulálásában
(60). Egyes kutatások szerint a Covid-19 szem-
pontjából rizikócsoportba soroltak egy részénél
már a megbetegedést megelôzôen is eltér a bélflóra
a szokványostól, például csökkent a Bacteroides-
fajok száma (61). A táplálkozás is kedvezôen
befolyásolja a bélflórát: a rostokban dús táp -
lálékok, a tejsavas erjedésû termékek, a gyümöl-
csök, zöldségek fogyasztásával. Protektív ha tá -
suk valószínûsíthetô. 

Akut fázisban maga a viraemia, a bél endothel-
sejtjeinek és vascularis ellátásának érintettsége,
de a szteroidos és antibiotikumos kezelés is
jelentôsen érintheti a bél prebiotikus tényezôit
és a mikrobiota összetételét (62). A diszbiózis
jele, ha csökken a hasznos probiotikus baktériu-
mok (Lactobacillus és Bifidobacterium), valamint
az antiinflammatorikus baktériumok (Fae ca li -

bac terium prausnitzii, Clostridium butyricum,
Clostridium leptum és Eubacterium rectale)
száma, és növekszik az opportunista kórokozók
(Enterococcus- és Enterobacteriaceae-törzsek)
aránya (63). Ilyen esetben a pre- és probiotiku-
mok jótékony hatásúnak tekinthetôk (64).
Minden holisztikus koncepcióban felmerül a táp-
lálék összetételének és gyógynövényfûszeres
kiegészítésének szerepe, például fokhagyma,
gyömbér, bazsalikom hozzáadásával (65), kü lö -
nösen erôforrásokban szûkös országokban.

Következtetések

A szakirodalomban az elméleti, in vitro, prekli -
nikai kutatások, a klinikai gyakorlatot illetôen
– a szakértôi véleményektôl kezdve az esetta-
nulmányokon át a kohorsz vizsgálatokig – igen-
csak inhomogén képet láthatunk. Ennek alapján
az adott területen alkalmazott szerek és mód-
szerek molekuláris-biológiai hatásmechanizmu-
sát vagy klinikai esetszámát tekintve messze
nem áll rendelkezésre elegendô vizsgálati adat
ahhoz, hogy azok – egyes elemeik vonatkozásá-
ban – statisztikai hatáserôsség alapján differen-
ciáltan megítélhetôk lennének. Az egyes ható-
anyagokat, eljárásokat, rizikócsoportokat, kor-
osztályokat, a betegség súlyosságát jelzô sta-
tisztikai keresztpróbák még váratnak magukra.
Így tudománymetriai módszerekkel még nem
választhatók el a klinikai gyakorlatban világ-
szerte tapasztalható preventív, spontán remisz-
sziós, tüneti és oki terápiás hatások. Szem lé zé -
sünk eredményei tehát jelzés értékûnek tekint-
hetôk az integratív terá piák alkalmazásának
megfelelô igazolására.

A TCIM irányzatok javaslataiból egységesen
kitûnik, hogy azokat a szerzôk a standard keze-
lés kiegészítéseként, adott esetben helyettesí -
tôjeként értelmezik úgy, hogy a betegek megfe-
lelô kezelése kellôen biztonságos és hatékony
legyen. 

A szomatikus tünetek kezelése mellett szüksé-
ges kitérni olyan eljárásokra is, amelyek a járvány
„kollaterális”, azaz negatív pszichoszociális kö -
vetkezményeinek csökkentésére irányulnak.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS
A szerzôk ezúton is köszönik az egyes terápiás
irányzatok szakmai képviselôinek a szakirodalom
gyûjtésében nyújtott segítségüket.

Terjedelmi okok miatt a témához ajánlott szakiro-
dalom az eLitMed.hu weboldalon, a közlemény
végén található.
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Testi-lelki egészség és egészség-magatartás 
a szexuális és nemi kisebbségek körében 
GUBÁN ZSUZSANNA, CSEKÔ CSILLA, SZÉL ZSUZSANNA

Mind az alap-, mind a szakellátás igénybevé-
telének hátterében nagy arányban állnak
pszichoszomatikus panaszok, megbetegedé-
sek. A jelen szakirodalmi összefoglaló tanul-
mányban egy társadalmi szubpopuláció (a
szexuális és nemi kisebbségek) testi-lelki
egészségét, egészség-magatartásbeli jellem-
zôit vizsgáló, 2009. január és 2019. március
között megjelent angol nyelvû publikációk
eredményeit tekintettük át.
A kisebbségistressz-teória és a biopszichoszo-
ciális modell értelmében a szexuális és nemi
kisebbségekhez tartozó személyeket érô
megnövekedett stresszterhelés negatív hatás-
sal van a kisebbségi csoport egészségi állapo-
tára és egészség-magatartására. A fenti ténye-
zôk miatt jellemzôbbek egyes kórállapotok,
mint szív- és érrendszeri panaszok, tüdôbe-
tegségek, különbözô daganatos elváltozások,
a csoport kitettebb egyes krónikus betegségek
szempontjából a többségi társadalomhoz tar-
tozókkal összehasonlítva. Továbbá a kisebb-
ségi csoportot érintô többletszorongás nega-
tív hatással van a szexuális és nemi kisebbsé-
gek mentális és pszichés jóllétére is.
A szexuális és nemi kisebbségekhez tartozó
személyek egészségével és egészség-maga-
tartásával kapcsolatos szakirodalom össze-
foglalásának célja, hogy könnyen hozzáfér-
hetô és átlátható ismeretet nyújtson az okta-
tásban, illetve rendvédelmi szerveknél dolgo-
zók, továbbá a szociális szférában köz re mû -
ködôk és az egészségügyi személyzet számá-
ra. Ez elôsegítheti a szexuális és nemi ki sebb -
ségek szakszerûbb ellátását, az ellátók kultu-
rális kompetenciájának fejlesztését, ezáltal
hoz zájárulhat az egészségegyenlôtlenség
csökkentéséhez is. 

szexuális és nemi kisebbségek, 
pszichoszomatikus megbetegedések, 

rizikó-magatartás, egészség-magatartás,
kisebbségi stressz

MENTAL AND PHYSICAL HEALTH 
IN LIGHT OF HEALTH BEHAVIOURS
AMONG SEXUAL AND GENDER 
MINORITIES

In a large proportion the reason behind
enlisting both primary and secondary care
are psychophysiologic disorders or symp -
toms. In this current study we reviewed the
literature regarding the physical and men-
tal health of a subpopulation (sexual and
gender minorities) and their patterns of
health behavior. The literature examined in
our study contains publications from
January of 2009 to March of 2019.
Based on the minority stress theory and the
biopsychosocial model, the people from
sexual and gender minorities face increa-
sed level of stress which affects their health
and health behaviour in a negative way.
Because of the factors mentioned above
this group is more exposed to certain illnes-
ses than the majority society – such condi-
tions are cardiovascular diseases, lung
diseases and several types of tumors and
cancer. Furthermore the excess stress
affects their psychological wellbeing and
mental health.
Summarizing the literature regarding the
health and health behavior of people
belonging to sexual and gender minorities
our aim was to create an inventory of infor-
mation for health care workers to help
enhance the quality of care the members of
these minorities receive. It could also sup-
port developement of cultural competence
for the circle of professionals in education,
law enforcement agencies, social care and
health care system, in additional it might
decreas health inequity.

sexual and gender minorities, 
psychophysiologic disorders, 
health risk behaviors, health behaviors,
minority stress

GUBÁN Zsuzsanna (levelezô szerzô/correspondent), dr. SZÉL Zsuzsanna: Semmelweis Egyetem, Általános
Orvostudományi Kar, Magatartástudományi Intézet/Semmelweis University, Faculty of Medicine, Institute of

Behavioural Sciences; H-1089 Budapest, Nagyvárad tér 4. E-mail: zsuzsi.guban@gmail.com
CSEKÔ Csilla: Pécsi Tudományegyetem, Pszichológia Doktori Iskola, Szociálpszichológia Program/University of

Pécs, Doctoral School of Psychology, Faculty of Social Psychology, Pécs

Érkezett: 2020. december 31. Elfogadva: 2021. április 14.

ht tps : / /doi .org /10.33616/ lam.31.034

443-449 guban_200x280 elfogadott.qxd  2021. 10. 21.  9:05  Page 443



Publikációnk a leszbikus, meleg, biszexuális,
transznemû (LMBT) személyek testi és
lelki megbetegedéseivel, valamint egészség-

magatartásával kapcsolatos szakirodalom átte-
kintésére, a szakirodalmi adatok összesítésére
vál lalkozik.

Az LMBT személyek az amerikai minták alap-
ján a népesség 2–4%-át teszik ki (1, 2). A szexuá -
lis orientáció és nemi identitás korábbi tanulmá-
nyok szerint hatással van a mentális és fizikális
egészségre (1, 3, 4), ezért fontosnak tartjuk,
hogy magyar nyelven is rendelkezésre álljon
összefoglaló tanulmány a szexuális és nemi ki -
sebbségek (elôbbi kifejezés a leszbikus, meleg,
biszexuális, transzszexuális és egyéb nem he te -
roszexuális személyekre utaló gyûjtôfogalom,
míg utóbbi a születéskor kijelölt nemmel nem
azonosuló, tehát a nem cisz személyekre vonat-
kozik) egészségére vonatkozóan. 

Az általunk vizsgált személyekre az LMBT
betûszó használatával hivatkozunk, kihagyva a
queer, interszexuális és aszexuális személyeket,
mivel a feldolgozott szakirodalomban kevés
olyan mintát találtunk, mely a queer, interszexuá -
lis és aszexuális személyeket is elemezte volna.

Tanulmányunk a biopszichoszociális szemlélet
tükrében íródott, amely a szomatikus faktorok
mellett a pszichés és mentális faktorok szerepét
is beemeli a betegségek háttértényezôinek vizs-
gálatába (5, 6).

A feldolgozott szakirodalom szerint az LMBT
személyek több krónikus megbetegedéssel (1, 7),
és a kockázatos egészség-magatartás (például do -
hányzás, alkoholfogyasztás, egészséges táplálko-
zás hiánya), valamint a mentális egészség tekin -

tetében rosszabb mutatók-
kal jellemezhetôk he te -
roszexuális, cisznemû társa-
ikkal összehasonlítva (1).
Ennek hátterében a Meyer
által leírt kisebbségi stressz
állhat, mely szerint a
kisebbségek – így az LMBT

közösség tagjai is – nagyobb stressz nek vannak
kitéve a hétköznapok során, mint a többségben
lévôk (8–10). A nagyobb stressz jelentkezhet az
elszenvedett diszkrimináció és verbális – eseten-
ként nonverbális – bántalmazások miatt (11–13),
de többlet stresszort jelent az explicit és implicit
elôítéletek észlelése, a mikroagresszió, a fentiek
következményeként a kisebbséghez tartozó sze-
mély által belsôvé tett negatív társadalmi
attitûdök, vagyis az internalizált homofóbia,
továbbá az elutasítástól való félelem és az identi-
tás/orientáció titkolása is (8–10, 14–16).

A krónikus stressz fizikális jelenségek megje-
lenéséhez vezethet – a kiváltott gyulladásos fo -

lyamatok következtében potencírozó hatást gya-
korol többek között a diabetes és az atheroscle-
rosis megjelenésére (17–19).

A kisebbségi stressz, valamint a többletszo-
rongás eredményeként értelmezhetô az is, hogy
az LMBT személyek nagyobb intenzitással és
inkább dohányoznak, valamint inkább fogyaszta-
nak kábítószert, vagy excesszív mértékben alko-
holt (20–22). A dohányzás, valamint alkohol- és
kábítószer-használat számos szerv károsodásá-
hoz vezet, továbbá befolyásolja egyes tumorok és
keringési betegségek megjelenésének rizikóját
(23–28).

Az elôbbieken kívül olyan társadalmi és gazda-
sági tényezôk is hatással vannak az egyének testi,
lelki egészségére, mint a szocioökonómiai stá-
tusz, valamint az iskolai végzettség. Az alacso-
nyabb iskolai végzettség és jövedelem mind köz-
vetlenül, mind közvetett módon kedvezôtlen
hatással van a mentális és fizikális egészségre
(29–31). Korábbi tanulmányok szerint a leszbi-
kus és a biszexuális nôk, valamint a transzszexuá -
lis személyek rosszabb szocioökonómiai stá -
tusszal rendelkeznek, mint cisznemû, hetero -
szexuális társaik (32–34).

Az egészségügyi ellátórendszer részérôl oda -
figyelést igényelnek az LMBT páciensek, mert a
nem megfelelô kommunikáció frusztrációt és
bizalmatlanságot kelthet, és a szükséges kezelé-
sek igénybevételének csökkenéséhez vezethet
(33, 35, 36). Az egészségügyi szakemberek által
közvetített stigma kedvezôtlen hatást gyakorol
az orvos-beteg együttmûködésre, a páciens-
compliance-ra (37). Fontos továbbá a szexuális
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AMI: akut szívizominfarktus (acute myocar -
dial infarction)

BMI: testtömegindex (body-mass-index)
COPD: krónikus obstruktív tüdôbetegség

(chronic obstructive pulmonary disease)
CVD: szív- és érrendszeri megbetegedés (car-

diovascular disease)
DM: cukorbetegség (diabetes mellitus)
FTM: transz férfiak (female-to-male)
LGBT: az angol lesbian, gay, bisexual, trans gen -

der kifejezésekbôl képzett betûszó, a szexuá -
lis és nemi kisebbségek csoportjának angol
rövidítése

LMBTQI+: leszbikus, meleg, biszexuális, transz -
nemû, queer és interszex személyek csoport-
jának akronimája

MSM: men who have sex with men, a nem hete-
roszexuális férfiak megfelelôje

MTF: transz nôk (male-to-female)

RÖVIDÍTÉSEK

A kisebbségek 
nagyobb stressznek

vannak kitéve.
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és nemi kisebbségek mentális egészségének
szempontjából, hogy megfelelô, affirmatív
(megerôsítô, támogató) szemléletû ellátáshoz
jussanak, hiszen a támogató közeg növelheti a
szükséges terápiák hatékonyságát, és csökkent-
heti az elszenvedett stressz és szorongás mérté-
két (35, 36, 38, 39).

Módszer

A kutatásunkhoz a PubMed szolgáltatót vettük
igénybe, ahol összetett keresést alkalmaztunk,
2009. január és 2019. március között megjelent,
angol nyelvû publikációkat dolgoztunk fel. Két
keresést futtattunk le a megadott portálon, ahol
az elsô keresésnél az ((((asthma OR cardiov*)
OR chronic*) OR psychosom*) AND health)
AND sexual orie*; a második keresés alkalmával
az ((((asthma OR cardiov*) OR chronic*) OR
psychosom*) and health) AND LGB* keresô
kifejezéseket használtuk. A PubMed szolgáltató
által felsorolt találatokon kívül a feldolgozott
publikációk referenciáiból releváns cikkeket
válogattuk be, ha azokat a PubMed elôzôleg nem
listázta.

A kiválasztási kritériumok (1. ábra) alapján a
feldolgozott publikációk olyan nem review vagy
szakirodalmi áttekintô cikkek voltak, amelyek
nem oktatási módszertannal vagy ellátással kap-
csolatos ajánlással foglalkoznak, nem egy szûk
csoportot vagy szubpopulációt (például hajlék -
talanokat, etnikai kisebbségeket, egyetemistákat
stb.), valamint nem egy szûk életkori csoportot
vizsgálnak (a résztvevôk életkori különbsége leg-
alább 10 évnél nagyobb tartományt ölel fel).
Nem volt egységes az egyes publikációk definí -
ciója a szexuális orientáció terén, így minden
olyan cikket kivettünk a feldolgozásból, ahol
csak szexuális viselkedést, vagy szexuális vonzal-
mat vizsgáltak. A feldolgozott cikkek mindegyi-
ke rákérdezett a szexuális orientációs identitásra,
ami alatt az egyén saját maga által meghatározott
szexuális irányultságát értették; vagyis azt, hogy
a szexuális és/vagy romantikus vonzalma milyen
nemû személy felé irányul a saját bevallása és
meg ítélése szerint.

Nemi identitás alatt a TransCare2014 által is
használt definíció alapján „az egyén átérzett bel -
sô és egyéni tapasztalatát értjük a nemérôl, amely
lehet, hogy nem felel meg a születésekor meg -
határozott nemének, beleértve a testének szemé-
lyes érzését és nemének egyéb típusú kifejezé-
sét” értettük (40).

A kereséseink 267 találatot hoztak, amelyeket
két szerzô egymástól függetlenül megvizsgált,
majd közösen döntöttek a cikkek beválogatásá-

ról. A feldolgozást követôen 92 absztraktot,
ezek áttanulmányozását követôen 63 publikációt
válogattunk ki. A folyamat végeredményeként
37 cikket találtunk relevánsnak az általunk vá -
lasztott témában. A cikke-
ket, ahol lehetett, szociális és
demográfiai adatokra kont-
rollált eredményeket fi gye -
lembe véve dolgoztuk fel.

Az áttekintett tanulmá-
nyokban a mintaelemszám
5793 és 39 143 683 között
alakult, az LMBT személyek esetén az egyes vizs-
gált csoportok elemszáma pedig az alábbiak sze-
rint változott: meleg férfiak 75–2366 fô, biszexuá -
lis férfiak 55–1501 fô, leszbikus nôk 63–1265 fô,
bi szexuális nôk 55–1969 fô, transzszexuálisok
206–7457 fô.

Eredmények

Az eredményeket három kategóriába soroltuk,
annak alapján, hogy az adott változó a fizikális
egészséget, a mentális egészséget, vagy a rizikó-
viselkedést és egészség-magatartást jellemezte.
A transz személyeket is tárgyaló négy tanulmány
közül csupán egy közölt szignifikáns különbsé-
geket, ezért a csoportra vonatkozó adatok korlá-
tozottan értékelhetôk.

Rizikóviselkedés és egészség-magatartás

A kutatások egy részében különbözô rizikóté-
nyezôk is felmérésre kerültek (1. és 2. táblázat).
Kiemelkedôen sok, 25 tanulmány foglalkozott a
dohányzással. A szexuális kisebbségeket vizsgál-
va a cikkek többségében szignifikánsan nagyobb
dohányzási rátát írtak le az LMB populációra
vonatkozóan. A nemi kisebbségek tekintetében,
a nem szignifikáns eredmények alapján a transz
férfiak körében szintén nagyobb arányban for-
dulnak elô dohányzó személyek, míg a transz
nôk között nem született egyértelmû eredmény. 

Tizenkilenc publikációban értekeztek a káros
alkoholfogyasztási szokásokról: rohamivásról,
vagy nagyivásról. Az LMB populációban a fel-
dolgozott vizsgálatok szignifikánsan nagyobb
alkoholfogyasztást találtak, 1-1 publikáció találta
szignifikánsan kisebbnek a heteroszexuálisokkal
összevetve a meleg és biszexuális férfiak alkohol-
fogyasztását. Transzszexuális személyek körében
egy felmérés érintette az alkoholfogyasztás kér-
dését, mely kisebb elôfordulásról számolt be
cisznemû társaikhoz viszonyítva.

A kábítószerfogyasztást hat publikációban
vizsgálták, melyek egyöntetûen azt találták,

A transz férfiak 
kevésbé esnek normál-
BMI-tartományba.
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hogy az LMBT populációban inkább használ-
nak kábítószereket, mindössze egyetlen tanul-
mány eredményeiben nem volt ez a különbség
szignifikáns. 

A testmozgást és fizikai aktivitást 14 tanul-
mány érintette, mely eredményei nem egy ön te -
tûek. Azonban a szignifikáns eredményeket köz -
lô cikkek alapján (mely számszerûsítve egy-egy
da rab) a biszexuális és meleg férfiak körében
kisebb a testmozgást kedvelô személyek aránya,
míg a nôknél a témában megjelent három, szigni-
fikáns adatokat közlô tanulmány szerint
nagyobb a szexuális kisebbségekhez tartozók
sportolási kedve. A transznemû személyek két
csoportja kö zött szignifikáns eltérést nem talá-
lunk, bár a transz nôk többet sportolnak, és
aktívabban élnek, mint cisznemû – és transz-
maszkulin – társaik, míg a transz férfiak kevésbé
sportosak a másik két csoportba tartozóknál.

Az obesitassal – súlyos elhízással – 15 tanul-
mány foglalkozott, melyek nagyobb része találta
úgy, hogy a szexuális kisebbségekhez tartozó fér-
fiak csoportját szignifikánsan kisebb, a nôket
szignifikánsan nagyobb elhízási ráta jellemezte.
A transzszexuálisokat két áttekintett tanulmány
tárgyalta, melybôl az egy darab szignifikáns ered-
ményekkel rendelkezô cikk szerint köreikben
kisebb az elhízás elôfordulása.

A meleg és a biszexuális férfiak szignifikánsan
alacsonyabb testtömegindexszel (BMI) voltak
jellemezhetôk, míg a leszbikus és a biszexuális
nôk körében inkább jellemzô, hogy a BMI-érték
szignifikánsan is magasabb irányba tér el a nor-
málistól. A nemi identitást vizsgáló egyetlen – nem
szignifikáns – eredmény szerint a transz nôk
inkább, míg a transz férfiak kevésbé esnek nor-
mál-BMI-tartományba.

Az egészségügyi szûrések közül nyolc cikk
kiemelten a HIV-vel, valamint ennek szûrésével
foglalkozott. Az LMB populációt felmérô összes
cikk egyöntetûen azt találta, hogy ezen szemé-
lyek szignifikánsan inkább vesznek részt HIV-
szûréseken. 

Egyéb szûrôvizsgálatokon való részvételre
vonatkozó eredmények jellemzôen a prostata-,
emlô-, méhnyak-, vastag- és végbéldaganatokkal
voltak kapcsolatosak. A tanulmányok többsége
szerint a meleg férfiak szignifikánsan inkább,
míg a leszbikus nôk, valamint a biszexuális nôk
és férfiak szignifikánsan kevésbé vesznek részt
ezeken.

Az egészséges táplálkozást (zöldségbevitelt,
mi nôségi étkezést) öt publikációban vizsgálták,
az eredmények közül egyedül a meleg férfiak
egész ségesebb táplálkozására vonatkozóan kö -
zöltek szignifikánsnak tekinthetô különbséget. 

A védôoltásokkal kapcsolatban a feldolgozott
publikációk úgy találták, hogy a meleg és a bi -
szexuális férfiak szignifikánsan inkább élnek a
védôoltások beadatásával a heteroszexuális sze-
mélyekhez viszonyítva, a nôk körében a feldol-
gozott tanulmányok nem találtak különbséget.

A transzszexuális személyekkel kapcsolatos
adatokat nem közöltek HIV- és egyéb szû ré -
sekkel, egészséges táplálkozással és védôoltással
kapcsolatban sem.

Az alvással (alvásminôség, alvási idôtartam, al -
vászavarok jelenléte) foglalkozó tanulmányok
eredményei alapján a szexuális kisebbségek al -
vása szignifikánsan kevésbé kielégítô, mint hete-
roszexuális társaiké. A transzszexuális személye-
ket vizsgáló publikációk közül egyetlen volt
szignifikáns, mely szerint rosszabb alvás mi nô -
séggel rendelkeznek cisznemû társaikhoz képest.

Fizikális egészség

A fizikális egészséget vizsgáló kutatások közül
12 cikk foglalkozott a szív- és érrendszeri meg-
betegedések felmérésével (2. és 3. táblázat).
A szignifikáns eredmények alapján a szexuális
kisebbségekhez tartozó férfiakat inkább érinti
ezen betegség, mint heteroszexuális társaikat.
A leszbikus és a biszexuális nôk körében két cikk
nagyobb, míg két kisebb elôfordulást írt le köre-
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1. ábra. A kiválasztási kritériumok, és az ez alapján feldolgozott cikkek
számának alakulása

443-449 guban_200x280 elfogadott.qxd  2021. 10. 21.  9:05  Page 446



https://doi .org/10.33616/lam.31.034 LAM 2021;31(10):443–449.

447GUBÁN: LMBT EGÉSZSÉG

ikben a szignifikáns eredményt közlô cikkek
közül. A transzszexuális személyeket vizsgáló
egyetlen szignifikáns cikk szerint inkább érinti
ôket ezen megbetegedés a cisznemû egyénekhez
hasonlítva.

Az akut szívizominfarktust (AMI) négy
tanulmányban vizsgálták, egy tanulmány közölt
szignifikánsan nagyobb AMI-érintettséget me -
leg és a biszexuális férfiak körében, továbbá
kettô tanulmány szexuális kisebbséghez tartozó
nôk esetén heteroszexuális személyekkel össze-
vetve. A transzszexuálisokat felmérô egy cikk
találata alapján szignifikánsan gyakrabban fordul
elô ezen betegség köreikben.

A magasvérnyomás-betegséget tekintve egy
szerint a meleg férfiak szignifikánsan alacso-
nyabb százalékban, három tanulmány eredmé-
nyeiben pedig szignifikánsan inkább érintettek.
A biszexuális férfiakat, valamint a leszbikus és a
biszexuális nôket szignifikánsan inkább érinti a
magasvérnyomás-betegség. Az egyetlen transz-
szexuálisokkal foglalkozó, nem szignifikáns
eredményeket közlô cikk kisebb elôfordulást írt
le köreikben. 

A heteroszexuálisokhoz hasonlítva a meleg
férfiak körében három nem szignifikáns eredmé-
nyeket megjelentetô cikk találta kisebbnek a
stroke elôfordulását, míg az egyetlen szigni -
fikáns adatokkal rendelkezô nagyobbnak. A bi -
szexuális férfiak két tanulmány szerint inkább
érintettek a stroke-ban, mely eredmények szigni-
fikánsak voltak. A leszbikus és a biszexuális nôk-
kel négy publikáció foglalkozott, melyek közül
kettô szerint szignifikánsan inkább érinti ôket a
stroke elôfordulása. Transznemû személyekkel
két írás foglalkozott, melyek ellentétes eredmé-
nyeket közöltek, de a különbségek nem voltak
szignifikánsak.

Mind az asthma, mind a krónikus obstruktív
tüdôbetegség (COPD) a feldolgozott tanulmá-
nyok többsége szerint szignifikánsan nagyobb
arányban van jelen a szexuális kisebbségek köré-
ben. Két feldolgozott publikáció foglalkozott
transzszexuálisok körében jelen lévô asthmával,
ezek közül egy tanulmány közölt szignifikáns
különbségeket, amely transz nôk esetén emelke-
dett, ugyanakkor a transz férfiak körében ritkább
elôfordulást talált. A transzszexuálisok COPD-
jével két publikáció foglalkozott, az egyetlen
szignifikáns eredményeket bemutató kisebb
mértékû érintettséget talált.

Tizenöt tanulmány érintette a diabetes elô -
fordulását a meleg és biszexuális férfiak körében.
A szignifikáns eredményû cikkek – ez az elôzô
esetben hármat, míg az utóbbiban ötöt jelent –
alapján nagyobb a cukorbetegség általi érintett-
ség. Leszbikus és biszexuális nôk cukorbetegsé-

gérôl 16 tanulmány ír, a három szignifikáns ered-
ményeket közlô publikáció találta kisebbnek,
valamint ugyanennyi nagyobbnak a cukorbeteg-
ség elôfordulását heteroszexuális társaikkal
összevetve. A transz és a cisz személyek össze -
hasonlítását két tanulmányban vizsgálták, ezek
közül egy találta azt, hogy
az elôbbiek között szignifi-
kánsan nagyobb arányban
fordul elô a megbetegedés,
a másik nem talált különb-
séget.

A tumoros megbetegedé-
sek témakörében nyolc fel-
dolgozott tanulmány alap-
ján szignifikánsan inkább
érintettek a meleg és a biszexuális férfiak a hete-
roszexuális társaikkal összevetve, míg a leszbikus
és a biszexuális nôk körében szignifikánsan ki -
sebbnek tûnik a tumoros megbetegedés elô for -
dulása. A transznemû személyek között két fel -
mérés született, egyöntetûen kisebb elôfordulást
leírva a nemi kisebbségek körében, de csupán az
egyik adatsor volt szignifikáns.

A feldolgozott publikációk többsége úgy talál-
ta, hogy a szexuális kisebbségekhez tartozó sze-
mélyek heteroszexuális társaikkal összehasonlít-
va szignifikánsan inkább élnek aktivitási limitá -
ciókkal. A transzszexuális személyek között
nem történt adatfelvétel.

Az ízületi gyulladások elôfordulását tekintve a
szignifikáns adatok szerint a meleg férfiakat
kevésbé, a leszbikus és biszexuális nôket inkább
érinti a megbetegedés, míg a biszexuális férfiakra
vonatkozóan 1-1 szignifikáns adatsor közölt
kisebb és nagyobb prevalenciát. A transzszexuá-
lisok körében végzett vizsgálatok egyike kisebb-
nek, míg a másik szignifikánsan nagyobbnak
találta a betegség elôfordulását a cisznemû tár-
sakhoz viszonyítva.

Hét vizsgált magas koleszterinszintet, mind a
meleg, mind a biszexuális személyek szignifikán-
san nagyobb arányban rendelkeztek magas
koleszterinszinttel, míg a leszbikus és biszexuális
nôkkel foglalkozó publikációk közül egy szig -
nifikánsan kevésbé, egy pedig szignifikánsan
inkább talált magas koleszterinszintet hetero -
szexuális társakhoz hasonlítva. Ez nem került
felmérésre a transzszexuális személyek körében.

Krónikus veseelégtelenséggel kapcsolatban
csupán egymásnak ellentmondó, nem szignifi-
káns eredmények kerültek közlésre.

Mentális egészség 

A mentális egészséget érintô kutatások egy ön -
tetûen azt találták, hogy a leszbikus, meleg és

A leszbikus és
biszexuális nôket
inkább érintik 
az ízületi gyulladások.
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biszexuális (LMB) személyek körében szignifi-
kánsan nagyobb elôfordulást mutat mind a dep-
resszió, mind a szorongás (2. és 4. táblázat).
A szignifikáns eredmények alapján ugyanakkor a

transz nôk inkább, míg a
transz férfiak kevésbé súj-
tottak depresszióval. 

Az áttekintô tanulmá-
nyunkban szereplô publiká-
ciók közül nyolc foglalko-
zott a distressz elôfordulá-
sának kérdésével, ezek alap-

ján az LMB populáció szignifikánsan inkább
tapasztal di stresszt heteroszexuális társaikkal
összevetve.

Négy publikáció vizsgálta a kérdezett szemé-
lyek önbecsült mentális egészségét, melyek úgy
találták, az LMB csoportok szignifikánsan rosz-
szabb önbecsült mentális egészséggel jellemez-
hetôk heteroszexuális társaikkal összehasonlítva.

Diszkusszió 

Jelen tanulmányunk – mint metaanalízis – a nem-
zetközi szakirodalom áttekintését célozta az
LMBT személyek egészségét és egészség-maga-
tartását tekintve (1–4. táblázat).

A feldolgozott publikációk alapján a meleg és
biszexuális férfiakat inkább jellemezte normál-
BMI, ami magyarázható az általuk folytatott
egészséges életmóddal – a táplálkozást és a test-
mozgást tekintve. A szexuális kisebbségekhez
tartozó nôket viszont inkább jellemezte az obe-
sitas, és kevésbé estek a normál testtömegindex
kategóriába. Köreikben alacsonyabb volt az
egészséges táplálkozási ráta, viszont csakúgy,
mint férfitársaik, ôk is több testedzést folytattak
a heteroszexuálisokhoz képest. Ezen találat
ellentmondani látszik a BMI-vel kapcsolatban
találtaknak, így érdemes lehet más tényezôket is
vizsgálni az eredmények pontosabb értelmezésé-
nek érdekében. Ilyen faktor lehet a nem kielégí-
tô alvásminôség, mely összefüggésben állhat a
kisebbségi stressz okozta többletszorongással
(9–14). Az elégtelen és rossz minôségû alvás szá-
mos tanulmány szerint vezethet a cirkadián rit-
mus és hormonháztartás felborulásához, melyek
elôsegíthetik a metabolikus szindróma kialakulá-
sát, ami önmagában növeli egyes krónikus meg-
betegedések – például diabetes – rizikóját (41).
A rossz minôségû alváson kívül különbözô
endokrinológiai rendellenességek is, így például a
kóros kortizolszabályozás is hatással van a diabe-
tes prevalenciájának megemelkedésére (42),
érdemes lehet a késôbbiekben ezt vizsgálni
LMBT személyek körében is. Korábbi vizsgála-

tok rámutatnak arra is, hogy az elégtelen alvás-
minôség összefüggésbe hozható a cardiovascula-
ris megbetegedések (43), a depresszió, valamint
a hangulatzavar elôfordulásával (44, 45), ami a
többletstresszre rakódva közrejátszhat az LMBT
személyek rosszabb fizikális és mentális állapotá-
nak kialakulásában. Caceres és munkatársai sze-
rint a biszexuális és meleg férfiakat magas arány-
ban érintô CVD-k hátterében többek között a
káros megküzdési stratégiák – a dohányzás, az
alkohol-, kábítószer- és gyógyszerhasználat –, a
mentális kitettség, és különbözô pszichoszociá-
lis faktorok állhatnak (46). Ezen tényezôkön
felül az antidepresszánsok használata is meg -
növelhetik a szív- és érrendszeri katasztrófák
bekövetkezésének kockázatát (47), melyek ma -
gasabb arányú használata jellemzi az LMBT sze-
mélyeket (48).

Az asthma gyakoribb elôfordulása az LMBT
személyek körében a gyakoribb és erôteljesebb
dohányzás, a magasabb stressz és a leszbikus és
biszexuális nôk esetén gyakrabban elôforduló
túlsúly eredménye lehet (49). Összefüggésben
lehet továbbá az elszenvedett bántalmazással,
zaklatással is ezen krónikus betegségek elôfordu-
lásának magas aránya (50). Feltehetôleg a
COPD hátterében is ugyanezen tényezôk játsz-
hatnak szerepet (23). A tüdôt és a légutakat érin-
tô megbetegedések (bronchitis, pneumonia,
sinusitis) inkább érinti a meleg férfiakat, amely-
nek hátterében állhat az elfojtás, a „coming-out”
elmaradása is (16).

A leszbikus és biszexuális nôk inkább érintet-
tek az ízületi gyulladásokban, amely egy tartós
inflammatorikus állapot, és etiológiájuktól, kiala-
kulási patomechanizmusuktól függetlenül össze-
függnek a nôi nemi hormonokkal (51, 52). A
leg több arthritis – etiológiáját tekintve – az auto-
immun megbetegedésekhez sorolható. A szexu-
álszteroidok, a magas BMI, a diabetes, a krónikus
stressz, és szorongás (53), továbbá a gyulladásos
faktorok jelenléte (54) – amit pszichés tényezôk
is befolyásolnak (55, 56) – mind potencírozó
szereppel bírnak az arthritis kialakulásában,
további vizsgálatok segíthetnek a pontos
összefüggések megértésében.

A HIV-szûrésen való magasabb részvétel, a
magasabb HIV-prevalencia MSM férfiak és bi -
szexuális személyek körében, valamint a maga-
sabb rizikójú szexuális viselkedés jelenléte az
LMBT személyek szexedukációjának sajátos -
ságaiból adódhat össze (57). Az azonos nemû
személyek közötti biztonságos szexuális maga-
tartással foglalkozó segédanyagok hozzáférhetô-
sége rosszabb, a hiteles források és elfogadó,
támogató közeg hiánya magasabb szexuális rizi-
kóviselkedést eredményezhet (58–61). A ma -

LMB személyek körében
gyakoribb a depresszió

és a szorongás.
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gyar országi (62) és külföldi (63) ajánlásokban,
HIV prevenciós programokban, továbbá az
orvosegyetemi oktatás során az MSM populáció
érintettsége jelenik meg leghangsúlyosabban,
aminek köszönhetôen a meleg és biszexuális fér-
fiak tájékozottabbak lehetnek számos szexuális
úton terjedô fertôzéssel kapcsolatban (64), ami
magyarázhatja, hogy miért vesznek magasabb
arányban részt HIV-szûrésen (65). A meleg fér -
fiak gyakrabban látogatják továbbá egyéb szû -
réseket is. Így például a végbélrák-, és a pros -
tatadaganat-szûrésen való részvételben is elônyö-
sebb magatartást tanúsítottak heteroszexuális tár-
saiknál (66, 67). A leszbikus és a bi szexuális nôk
alacsonyabb szûrési részvételét egy, az Egyesült
Királyságban megjelent jelentés azzal magyaráz-
za, hogy az emlôrákkal, és ennek szûrésével kap-
csolatos kampányok nem célozzák specifikusan a
szexuális és nemi kisebbségek csoportját, így ez
befolyásolhatja a részvételi arányt (68). 

Az elôzôekben tárgyalt fizikális megbetegedé-
sek és eltérések nagy része nem független a men-
tális egészségtôl. A feldolgozott tanulmányok
alapján az LMBT kisebbségekhez tartozókat
fokozottan érinti a szorongás, a depresszió és a
distressz. Kiemelendô a transzszexuális szemé-
lyek negatív mentális állapota – ami fôként a
különbözô szociális stresszoroknak köszönhetô
(69) –, továbbá az ezzel összefüggô magas ön -
gyilkossági ráta (70). Az alacsonyabb orvoshoz
fordulási hajlandóság következhet a csoport által
az egészségügyben dolgozó személyek részérôl
tapasztalt mikroagresszióból, korábbi negatív
tapasztalatokból, stigmatizációtól való félelem-
bôl is (71), hiszen a szexuális kisebbségek az
egészségügyi intézetekben magasabb stigmatizá-
ciónak, interperszonális és intézményes diszkri-
minációnak vannak kitéve (15, 72–75).

Tanulmányunk számos erôsséggel és limitáció-
val rendelkezik. Fontos erôsségének tekintjük,
hogy magyar nyelven korábban nem jelent meg
ilyen volumenû összefoglaló tanulmány az
LMBT személyek egészségügyi jellemzôire vo -
natkozóan. A szexuális orientáció mérésével
kapcsolatos fogalmi komplexitás miatt a külön-
bözô publikációkban nem azonos nómenklatúrá-

val és jelentéssel használják az egyes kifejezése-
ket, ezért az eredmények értelmezése, egységesí-
tése, összevetése és összefoglalása fontos célja
volt a tanulmánynak. 

A kutatások módszertanából adódó limitáció,
hogy hajléktalan, vagy jelenleg a büntetés-végre-
hajtás felügyelete alatt álló személyek nem szere-
pelnek a felmérésben, és nem reprezentálja meg-
felelô módon azokat az egyéneket sem, akiknek
háztartásában nem volt lehetôség telefonos vagy
online elérésre. A kutatásunkat korlátozza, hogy
a feldolgozott publikációk egy része nem szigni-
fikáns eredményt is közölt, ezért az összefoglaló
táblázatban csillaggal jelöltük a szignifikáns ada-
tokat. Továbbá, hogy az Egyesült Államok felül-
reprezentált az egyéb országok mintáihoz ké -
pest, és különbözô publikációk némelyike
ugyan azon adatfelvétel alapján, másodlagos ana-
lízisként készült.

A jelen elemzésben a 2019 márciusáig publi-
kált cikkek adatait dolgoztuk fel. Így megismé-
telve a keresést 2021. januárban, a kézirat elké-
szülése után további 71 találatból 16 absztrakt
elolvasását követôen hét további publikáció szü-
letett 2019. 03. hó óta a vizsgált témában. Az
újonnan publikált releváns találatok megerôsí-
tették a nemi kisebbségek fokozott alkohol-,
kábítószer- és cigarettahasználatát, emelkedett
érintettségét depresszió és distressz esetén,
továbbá a HIV-szûrések gyakoribb használatát
(76–82). Nôk esetén megerôsítették az obesitas
gyakoribb elôfordulását (76–82), míg férfiaknál
az alacsonyabb BMI-t, a magasabb asthma,
COPD és alacsonyabb diabetes elôfordulást
(76, 78, 79, 82). 

További célkitûzéseink közé tartozik egy, a
magyar populáción felvett adatsor elemzése és
publikálása az LMBTQI+ személyek testi-lelki
egészségét illetôen. Továbbá cél lehet, a fenti
kisebbségek szélesebb és diverzebb mintájának
tanulmányozása, az interszexuális, queer és
aszexuális személyekkel kibôvítve.

Az irodalomjegyzék és a táblázatok – mére teik
okán – teljes terjedelemben az eLitMed.hu web-
oldalon találhatók.

https://doi .org/10.33616/lam.31.034 LAM 2021;31(10):443–449.
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1. táblázat. Heteroszexuális személyek egészség-magatartásának összehasonlítása a szexuális kisebbségekkel

Megbetegedés Szerzô, évszám Mintaelemszám HF MF BF HN LN BN

Dohányzás – Mirbolouk, 2018 (83) n = 466 842 ref. ↑ ↑** ref. ↑ ↑**
aktuális 
dohányzás

Cunningham, 2018 (84) n = 201 027 ref. ↑ ↑ ref. ↑ ↑

Jamal, 2018 (85) n = 33 028 ref. ↑** ref. ↑**

Gonzales, 2017 (86) n = 308 546 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 159 135 ref. ↑/↑** ref. ↑**/↑

aktuálisan dohányzik / korábban dohányzott

Lunn, 2017 (87) n = 91 139 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Gonzales, 2016 (88) n = 86 814 ref. ↑/↑** ↑**/↑ ref. ↑**/↑** ↑/↑**

erôs dohányos / moderált dohányos

Garland-Forshee, 2014 (89) n = 42 746 ref. ↑ ↑** ref. ↑** ↑**

Kamen, 2014 (90) n = 14 354 ref. ↑** [nem vizsg.]

Blosnich, 2014 (91) n = 93 414 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Fredriksen-Goldsen, 2013 (92) n = 96 996 ref. ↑** ref. ↑**

Landers, 2011 (93) n = 67 359 ref. ↑ ref. ↑

Dilley, 2010 (94) n = 79 500 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Jabson, 2014 (95) n = 9662 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Caceres, 2018 (96) n = 7731 ref. ↑ ↑ [nem vizsg.]

Mays, 2018 (97) n = 13 959 ref. ↑** ↑ ref. ↑** ↑**

Boehmer, 2012 (98) n = 166 221 ref. ↑** ↑ ref. ↑** ↑**

Sharapova, 2018 (99) n = 165 425 ref. ↑** ref. ↑**

Wu, 2018 (100) n = 34 175 ref. ↑ ref. ↑

Cochran, 2013 (101) n = 11 744 ref. ↑ ↑ ref. ↑** ↑**

Conron, 2010 (102) n = 67 359 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Matthews, 2014 (103) n = 9876 ref. ↓ ref. ↑**

Farmer, 2013 (104) n = 5793 [nem vizsg.] ref. ↑**

Everett, 2013 (105) n = 6678 ref. ↓ ↑** ref. ↑** ↑**

Eliason, 2017 (106) n = 100 542 [nem vizsg.] ref. ↑**

Alkohol Cunningham, 2018 (84) n = 60 689 ref. ↑ - ref. ↑ ↑

Boehmer, 2012 (98) n = 166 221 ref. ↑ ↓ ref. ↑** ↑**

Conron, 2010 (102) n = 67 359 ref. ↑ ↓ ref. ↑ ↑**

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 159 135 ref. ↑** ref. ↑**

Gonzales, 2016 (88) n = 86 814 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Garland-Forshee, 2014 (89) n = 42 746 ref. ↑** ↑** ref. ↑* ↑**

Blosnich, 2014 (91) n = 93 414 ref. – – ref. ↑** ↑**

Fredriksen-Goldsen, 2013 (92) n = 96 996 ref. ↑** ref. ↑**

Dilley, 2010 (94) n = 79 500 ref. ↑ ↑** ref. ↑** ↑**

Jabson, 2014 (95) n = 9662 ref. –/↑ ↑**/↑** ref. -/↑ ↑**/↑**

rizikóivás az elmúlt 12 hóban / rizikóivás az élete során

Everett, 2013 (105) n = 6678 ref. ↓ ↓** ref. ↑** ↑**

Mays, 2018 (97) n = 13 959 ref. ↓** ↑ ref. ↑** ↑**

Lunn, 2017 (87) n = 91 139 ref. ↓ ↑** ref. ↑ ↑**

Lhomond, 2014 (107) n = 8972 ref. ↓ ↑ ref. ↑ ↑**
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Megbetegedés Szerzô, évszám Mintaelemszám HF MF BF HN LN BN

Gonzales, 2017 (86) n = 308 546 ref. – – ref. ↑** ↑**

Kamen, 2014 (90) n = 14 354 ref. ↓ [nem vizsg.]

Caceres, 2018 (96) n = 7731 ref. ↓ ↓ [nem vizsg.]

Matthews, 2014 (103) n = 9876 ref. ↓ ref. ↑

Farmer, 2013 (104) n = 5793 [nem vizsg.] ref. ↑**

Kábítószer Bränström, 2017 (108) n = 30 730 ref. ↑ ↑** ref. ↑ ↑**

Lhomond, 2014 (107) n = 8972 ref. ↑*/↑* ↑*/↑* ref. ↑*/↑* ↑*/↑*

marihuánafogyasztás az elmúlt 12 hóban / egyéb drog élete során

Jabson, 2014 (95) n = 9662 ref. ↑**/↑** ↑**/↑** ref. ↑**/↑** ↑**/↑**

marihuánafogyasztás / egyéb drog az elmúlt 12 hóban

Everett, 2013 (105) n = 6678 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Conron, 2010 (102) n = 67 359 ref. ↑** ↑* ref. ↑** ↑*

Farmer, 2013 (104) n = 5793 [nem vizsg.] ref. ↑**

Testmozgás Mays, 2018 (97) n = 13 959 ref. – – ref. – –

Everett, 2013 (105) n = 6678 ref. ↑ ↑ ref. ↑ ↑**

Boehmer, 2012 (98) n = 166 221 ref. – – ref. ↑ –

Cunningham, 2018 (84) n = 60 689 ref. ↑ ↓ ref. ↑ ↑

Lunn, 2017 (87) n = 91 139 ref. ↑ ↓ ref. ↑ ↑**

Dilley, 2010 (94) n = 79 500 ref. – ↓** ref. – –

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 159 135 ref. – – ref. – –

Fredriksen-Goldsen, 2013 (92) n = 96 996 ref. – – ref. – –

Eliason, 2017 (106) n = 100 542 [nem vizsg.] ref. ↑**

Matthews, 2014 (103) n = 9876 ref. ↑ ref. ↑

Kamen, 2014 (90) n = 14 354 ref. ↓** [nem vizsg.]

Caceres, 2018 (96) n = 7731 ref. ↓ ↓ [nem vizsg.]

Blosnich, 2014 (91) n = 93 414 ref. – – ref. – –

Garland-Forshee, 2014 (89) n = 42 746 ref. – – ref. – –

Obesitas Gonzales, 2017 (86) n = 308 546 ref. – – ref. ↑** ↑**

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 159 135 ref. ↓** ref. ↑

Garland-Forshee, 2014 (89) n = 42 746 ref. ↓ ↓** ref. ↑** ↑**

Blosnich, 2014 (91) n = 93 414 ref. ↓** – ref. – –

Everett, 2013 (105) ref. ↓** ↓ ref. ↑** ↑**

Fredriksen-Goldsen, 2013 (92) n = 96 996 ref. ↓** ref. ↑**

Landers, 2011 (93) n = 67 359 ref. ↓ ref. ↓

Matthews, 2014 (103) n = 9876 ref. ↓ ref. –

Boehmer, 2014 (109) n = 159 135 ref. ↓** ↓** ref. ↑** –

Jabson, 2014 (95) n = 9662 ref. ↑ ↓ ref. ↑ ↓

Dai, 2019 (110) n = 146 888 ref. ↓** – ref. ↑ ↑

Caceres, 2018 (96) n = 7731 ref. ↓ ↑** [nem vizsg.]

Mays, 2018 (97) n = 13 959 ref. ↓ ↑ ref. ↑ ↑**

Farmer, 2013 (104) n = 5793 [nem vizsg.] ref. ↑

Conron, 2010 (102) n = 67 359 ref. ↓** ↓ ref. ↑** ↑

Túlsúly Blosnich, 2014 (91) n = 93 414 ref. ↓** – ref. – –

Dilley, 2010 (94) n = 79 500 ref. ↓** ↓ ref. ↑** ↑**
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Megbetegedés Szerzô, évszám Mintaelemszám HF MF BF HN LN BN

Matthews, 2014 (103) n = 9876 ref. ↓ ref. –

Landers, 2011 (93) n = 67 359 ref. ↓ ref. ↓

Wu, 2018 (100) n = 34 175 ref. ↓ ref. ↓

Eliason, 2017 (106) n = 100 542 [nem vizsg.] ref. – –

Conron, 2010 (102) n = 67 359 ref. ↓** ↓ ref. ↑** –

BMI Farmer, 2013 (104) n = 5793 [nem vizsg.] ref. ↑

Eliason, 2017 (106) n = 100 542 [nem vizsg.] ref. ↑**

Landers, 2011 (93) n = 67 359 ref. ↓ ref. ↓

Everett, 2013 (105) n = 6678 ref. ↓* ↓* ref. ↑ ↓

Lunn, 2017 (87) n = 91 139 ref. ↓* ↑* ref. ↑* ↑*

Cunningham, 2018 (84) n = 60 689 ref. ↑ ↑ ref. ↓ ↓

Egyéb szûrések Conron, 2010 (102) n = 67 359 ref. PSA ↓ ↓ ref. BC ↓* ↓

ref. Cc. ↑* ↓ ref. Pap ↓ ↓

Fredriksen-Goldsen, 2013 (92) n = 96 996 ref. PSA ↓ ref. BC ↓**

Dilley, 2010 (94) n = 79 500 ref. PSA ↓ ↓** ref. BC ↓** ↓**

ref. Pap ↓** ↓

ref. Cc – ↑ ref. Cc – ↑

Blosnich, 2014 (91) n = 93 414 ref. Cc. ↑** – ref. Pap – ↑

ref. BC – ↓

Matthews, 2014 (103) n = 9876 ref. ↑ ref. ↓

Boehmer, 2012 (98) n = 166 221 ref. Cc. ↑** ↑ ref. Cc ↑ ↑

ref. Pap ↓** ↑

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 159 135 ref.RR ↑ ref. RR ↑

ref. BC ↓

Lunn, 2017 (87) n = 91 139 ref. Cc ↑** ↑ ref. Cc ↑ ↑**

Garland-Forshee, 2014 (89) n = 42 746 ref. – ↓ ref. ↓ ↓**

Kamen, 2014 (90) n = 14 354 ref. ↓ [nem vizsg.]

HIV-szûrés Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 159 135 ref. ↑** ref. ↑**

Lunn, 2017 (87) n = 91 139 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Garland-Forshee, 2014 (89) n = 42 746 ref. ↑** ↑** ref. ↑ ↑**

Mays, 2018 (97) n = 13 959 ref. ↑** ↑**

Blosnich, 2014 (91) n = 93 414 ref. ↑** ↑** ref. – ↑**

Fredriksen-Goldsen, 2013 (92) n = 96 996 ref. ↑** ref. ↑**

Matthews, 2014 (103) n = 9876 ref. ↑** ref. ↑

Conron, 2010 (102) n = 67 359 ref. ↑** ↑ ref. ↑** ↑

Egészséges Garland-Forshee, 2014 (89) n = 42 746 ref. ↑ ↑ ref. – –
táplálkozás

Dilley, 2010 (94) n = 79 500 ref. ↑** ↑ ref. – –

Matthews, 2014 (103) n = 9876 ref. ↑ ref. ↓

Caceres, 2018 (96) n = 7731 ref. ↑ – [nem vizsg.]

Boehmer, 2012 (98) n = 166 221 ref. ↓ ↑ ref. ↑ ↓

Védôoltás Dilley, 2010 (94) n = 79 500 ref. ↑** ↑ ref. – –

Garland-Forshee, 2014 (89) n = 42 746 ref. ↑** ↓ ref. – –

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 159 135 ref. ↑** ref. –
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Megbetegedés Szerzô, évszám Mintaelemszám HF MF BF HN LN BN

Blosnich, 2014 (91) n = 93 414 ref. ↑** – ref. – ↓

Fredriksen-Goldsen, 2013 (92) n = 96 996 ref. ↑** ref. –

Alvás Blosnich, 2014 (91) n = 93 414 ref. – – ref. – ↓

Cunningham, 2018 (84) n = 60 689 ref. – ↓ ref. ↓ ↓

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 159 135 ref. ↓** ref. ↓**

Dai, 2019 (110) n = 146 893 ref. ↓** ↓** ref. ↓** ↓**

Chen, 2017 (111) n = 68 960 ref. ↓** ↓ ref. ↓** ↓

HF: heteroszexuális férfi, MF: meleg férfi, BF: biszexuális férfi, HN: heteroszexuális nô, LN: leszbikus nô, BN: biszexuális nô
** p ≤ 0,05, * p ≤ 0,09 (együtt járás), szürke mezôk: nem szignifikáns
„↓” kevésbé jellemzô/kevésbé gyakori/ AOR < 1, „↑” inkább jellemzô/inkább gyakori, AOR <1, „–” nincs különbség
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2. táblázat. Cisznemû és transznemû személyek egészségi állapotának és egészség-magatartásának összehasonlítása

Szerzô, évszám Mintaelemszám Transznemû Cisznemû

MTF FTM

CVD Dai, 2019 (110) n = 146 893 ↑** ↑** ref.

Dragon, 2017 (118) n = 39 143 683 ↑ ref.

↑ ref.

↓ ref.

AMI Dai, 2019 (110) n = 146 893 ↑** ↑** ref.

Hypertonia Dragon, 2017 (118) n = 39 143 683 ↓ ref.

Stroke Dai, 2019 (110) n = 146 893 ↑ ↑ ref.

Dragon, 2017 (118) n = 39 143 683 ↓ ref.

COPD Dai, 2019 (110) n = 146 893 ↓** ↓** ref.

Dragon, 2017 (118) n = 39 143 683 ↑ ref.

Asthma Dai, 2019 (110) n = 146 893 ↓** ↑** ref.

Dragon, 2017 (118) n = 39 143 683 ↑ ref.

DM Dai, 2019 (110) n = 146 893 ↑** ↑** ref.

Dragon, 2017 (118) n = 39 143 683 – ref.

Tumor Dai, 2019 (110) n = 146 893 ↓** ↓** ref.*

Dragon, 2017 (118) n = 39 143 683 ↓ ref.

Arthritis Dai, 2019 (110) n = 146 893 ↑ ↑** ref.

Dragon, 2017 (118) n = 39 143 683 ↓ ref.

Veseelégtelenség Dragon, 2017 (118) n = 39 143 683 ↓ ref.

Dai, 2019 (110) n = 146 893 ↑ ↑ ref.

Depresszió Dragon, 2017 (118) n = 39 143 683 ↑ ref.

Dai, 2019 (110) n = 146 893 ↓** ↑** ref.

Szorongás Dragon, 2017 (118) n = 39 143 683 ↑ ref.

Dohányzás Mirbolouk, 2018 (83) n = 466 842 ↑ ref.

Cunningham, 2018 (84) n = 201 027 ↓ ↑ ref.

Alkohol Cunningham, 2018 (84) n = 60 689 ↓ ↓ ref.

Kábítószer Dragon, 2017 (118) n = 39 143 683 ↑ ref.

Testmozgás Cunningham, 2018 (84) n = 60 689 ↓ ↑ ref.

Obesitas Dai, 2019 (110) n = 146 893 ↓** – ref.

Dragon, 2017 (118) n = 39 143 683 ↑ ref.

BMI Cunningham, 2018 (84) n = 60 689 ↓ ↑ ref.

Alvás Cunningham, 2018 (84) n = 60 689 ↓ ↑ ref.

Dai, 2019 (110) n = 146 893 ↓* ↓* ref.

MTF: transz nô, FTM: transz férfi
** p ≤ 0,05; * p ≤ 0,09 (együtt járás); szürke mezôk: nem szignifikáns
„↓” kevésbé jellemzô/kevésbé gyakori/ AOR < 1; „↑” inkább jellemzô/inkább gyakori; AOR <1; „–” nincs különbség
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3. táblázat. Heteroszexuálisok fizikális egészségének összehasonlítása a szexuális kisebbségekkel

Megbetegedés Szerzô, évszám Mintaelemszám HF MF BF HN LN BN

CVD Garland-Forshee, 2014 (89) n = 42 746 ref. ↓ ↑ ref. – ↓

Gonzales, 2017 (86) n = 308 546 ref. ↑ ↓ ref. ↓ –

Boehmer, 2014(109) n = 159 135 ref. ↑** ↓ ref. ↑ ↑

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 33 346 ref. ↑** ref. ↑

Conron, 2010 (102) n = 67 359 ref. ↑* ↑ ref. ↑* ↑

Wu, 2018 (100) n = 34 175 ref. ↑** ref. ↑**

Matthews, 2014 (103) n = 9876 ref. ↓ ref. ↓**

Dai, 2019 (110) n = 146 893 ref. ↓ ↓ ref. ↓** ↓**

Fredriksen-Goldsen, 2013 (92) n = 96 996 ref. – ref. ↑**

Caceres, 2018 (96) n = 7731 ref. ↓ ↑ [nem vizsg.]

Blosnich, 2014 (91) n = 93 414 ref. – ↑ ref. – –

Ward, 2015 (112) n = 37 557 ref. ↑ ↑ ref. ↓ ↓

Eliason, 2017 (106) n = 100 542 [nem vizsg.] ref. –

AMI Dai, 2019 (110) n = 146 893 ref. ↓ ↑ ref. ↓ ↓

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 33 346 ref. ↑ ref. ↑**

Wu, 2018 (100) n = 34 175 ref. ↑** ref. ↑**

Patterson, 2018 (113) n = 11 343 ref. ↑ ref. ↓

Hypertonia Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 33 346 ref. ↓ ref. ↓

Garland-Forshee, 2014 (89) n = 42 746 ref. ↓* ↓* ref. – –

Fredriksen-Goldsen, 2013 (92) n = 96 996 ref. ↓ ref. ↓

Matthews, 2014 (103) n = 9876 ref. ↓ ref. –

Dilley, 2010 (94) n = 79 500 ref. ↓ – ref. – ↑**

Ward, 2015 (112) n = 37 557 ref. – – ref. – ↓

Caceres, 2018 (96) n = 7731 ref. ↓** ↑** [nem vizsg.]

RR > 140/90 Hgmm

Mays, 2018 (97) n = 13 959 ref. ↓ ↑** ref. ↑ ↑

diasztolés érték > 140 Hgmm

Patterson, 2018 (113) n = 11 343 ref. ↓ ↑ ref. ↓ –

Eliason, 2017 (106) n = 100 542 [nem vizsg.] ref. ↓

Everett, 2013 (105) n = 6678 ref. ↑** ↓ ref. ↓ –

Boehmer, 2014 (109) n = 159 135 ref. ↑**/– ↑/– ref. ↑/– ↓/↑

gyógyszert szed / önbevallás alapján magasvérnyomás-beteg

Wu, 2018 (100) n = 34 175 ref. ↑** ref. ↑**

Stroke Ward, 2015 (112) n = 37 557 ref. ↓* ↓ ref. ↑ ↑

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 33 346 ref. ↓ ref. ↑**

Dai, 2019 (110) n = 146 893 ref. ↓ ↑** ref. – –

Wu, 2018 (100) n = 34 175 ref. ↑** ref. ↑**

COPD Gonzales, 2017 (86) n = 308 546 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Dai, 2019 (110) n = 146 893 ref. ↑** ↑** ref. – –

Patterson, 2018 (113) n = 11 343 ref. ↑** – ref. ↑** ↑**

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 33 346 ref. – ref. –

Ward, 2015 (112) n = 37 557 ref. – ↑* ref. – ↑**

Asthma Gonzales, 2017 (86) n = 308 546 ref. ↑* ↑** ref. ↑** ↑**

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 33 346 ref. – ref. ↑
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Megbetegedés Szerzô, évszám Mintaelemszám HF MF BF HN LN BN

Dai, 2019 (110) n = 146 893 ref. ↑** ↑** ref. – –

Garland-Forshee, 2014 (89) n = 42 746 ref. ↑ ↑ ref. ↑ ↑**

Blosnich, 2014 (91) n = 93 414 ref. ↑ ↑** ref. ↑** ↑**

Fredriksen-Goldsen, 2013 (92) n = 96 996 ref. ↑ ref. ↑

Landers, 2011 (93) n = 67 359 ref. ↑** ref. ↑**

Dilley, 2010 (94) n = 79 500 ref. ↑ ↑ ref. ↑** ↑**

Ward, 2015 (112) n = 37 557 ref. ↑* ↑ ref. – ↑

Conron, 2010 (102) n = 67 359 ref. ↑** ↑ ref. ↑** ↑**

Eliason, 2017 (106) n = 100 542 [nem vizsg.] ref. – ↑**

Patterson, 2018 (113) n = 11 343 ref. ↑ ↑ ref. ↑** ↑**

Boehmer, 2014(109) n = 159 135 ref. – ↑ ref. ↑** ↑**

Matthews, 2014 (103) n = 9876 ref. ↓ ref. ↑

DM Wu, 2018 (100) n = 34 175 ref. ↑** ref. ↑**

Boehmer, 2014 (109) n = 159 135 ref. – – ref. – –

Mays, 2018 (97) n = 13 959 ref. ↓ ↑** ref. ↑ ↑

Conron, 2010 (102) n = 67 359 ref. ↓ – ref. ↑ ↑

Dilley, 2010 (94) n = 79 500 ref. – ↑ ref. ↑ ↑**

Farmer, 2013 (104) n = 5793 [nem vizsg.] ref. ↑**

Fredriksen-Goldsen, 2013 (92) n = 96 996 ref. – ref. ↑

Patterson, 2018 (113) n = 11 343 ref. ↓ ↓ ref. ↓ ↑

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 33 346 ref. ↓ ref. ↓**

Blosnich, 2014 (91) n = 93 414 ref. – – ref. – ↓**

Matthews, 2014 (103) n = 9876 ref. ↓ ref. ↓

Eliason, 2017 (106) n = 100 542 [nem vizsg.] ref. ↓**

Dai, 2019 (110) n = 146 893 ref. ↑** ↑** ref. ↓ ↓

Beach, 2018 (114) n = 60 689 ref. ↑** ↑** ref. ↑ ↓

Ward, 2015 (112) n = 37 557 ref. – ↑ ref. – ↓

Caceres, 2018 (96) n = 7731 ref. ↓ ↑** [nem vizsg.]

Garland-Forshee, 2014 (89) n = 42 746 ref. ↑ ↓* ref. ↑ ↓

Tumor Gonzales, 2017 (86) n = 96 996 ref. ↑** ↓ ref. ↑ ↑*

Dai, 2019 (110) n = 146 893 ref. ↑** ↑** ref. ↓** ↓**

Ward, 2015 (112) n = 37 557 ref. ↑** ↓ ref. ↓ ↓

Patterson, 2018 (113) n = 11 343 ref. ↑ ↑ ref. – ↓

Boehmer, 2011 (115) n = 122 345 ref. ↑** – ref. – –

Boehmer, 2014 (109) n = 159 135 ref. ↑** – ref. – –

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 33 346 ref. ↑** ref. –

Kamen, 2014 (90) n = 14 354 ref. ↑* [nem vizsg.]

Fogyatékosság, Gonzales, 2017 (86) n = 96 996 ref. ↑* ↑** ref. ↑* ↑**
aktivitási 
limitációk

Garland-Forshee, 2014 (89) n = 42 746 ref. ↑ ↑* ref. ↑ ↑**

Blosnich, 2014 (91) n = 93 414 ref. ↑** ↑** ref. – ↑**

Fredriksen-Goldsen, 2013 (92) n = 96 996 ref. ↑** ref. ↑**

Dilley, 2010 (94) n = 79 500 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**
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Matthews, 2014 (103) n = 9876 ref. ↑ ref. ↑

Conron, 2010 (102) n = 67 359 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Boehmer, 2014(109) n = 159 135 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Gonzales, 2016 (88) n = 86 814 ref. ↑ ↓ ref. ↓ ↑

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 33 346 ref. ↑* ref. ↑*

Arthritis Garland-Forshee, 2014 (89) n = 42 746 ref. ↑ ↓ ref. ↑** ↓

Fredriksen-Goldsen, 2013 (92) n = 96 996 ref. ↑ ↑ ref. ↑ ↑

Ward, 2015 (112) n = 37 557 ref. ↑ ↑** ref. ↑** ↓

Patterson, 2018 (113) n = 11 343 ref. ↑ ↑ ref. ↑** ↑**

Gonzales, 2017 (86) n = 96 996 ref. – – ref. ↑** ↑**

Boehmer, 2014 (109) n = 159 135 ref. ↓** ↑ ref. ↑** ↑**

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 33 346 ref. ↓ ref. ↑**

Dai, 2019 (110) n = 146 893 ref.* ↓** ↓** ref.* ↓** ↓**

Koleszterinszint Wu, 2018 (100) n = 34 175 ref. ↑** ref. ↑**

Fredriksen-Goldsen, 2013 (92) n = 96 996 ref. – ref. –

Farmer, 2013 (104) n = 5793 [nem vizsg.] ref. ↓**

Matthews, 2014 (103) n = 9876 ref. – ref. ↓

Mays, 2018 (97) n = 13 959 ref. ↓ ↓ ref. ↓ ↑

Garland-Forshee, 2014 (89) n = 42 746 ref. – – ref. – –

Dilley, 2010 (94) n = 79 500 ref. – – ref. – –

Caceres, 2018 (96) n = 7731 ref. ↓ ↑ [nem vizsg.]

koleszterincsökkentô gyógyszerek szedése

Veseelégtelenség Dai, 2019 (110) n = 146 893 ref. ↑ ↑ ref. ↓ ↓

Ward, 2015 (112) n = 37 557 ref. ↑ ↑ ref. ↓ ↓

HF: heteroszexuális férfi, MF: meleg férfi, BF: biszexuális férfi, HN: heteroszexuális nô, LN: leszbikus nô, BN: biszexuális nô
** p ≤ 0,05, * p ≤ 0,09 (együtt járás), szürke mezôk: nem szignifikáns
„↓” kevésbé jellemzô/kevésbé gyakori/ AOR < 1, „↑” inkább jellemzô/inkább gyakori, AOR <1, „–” nincs különbség
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4. táblázat. Heteroszexuálisok mentális egészségének összehasonlítása a szexuális kisebbségekkel

Megbetegedés Szerzô, évszám Mintaelemszám HF MF BF HN LN BN

Depresszió Gonzales, 2017 (86) n = 96 996 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Dai, 2019 (110) n = 146 893 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Bränström, 2017 (108) n = 30 730 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

antidepresszáns szedése

Landers, 2011 (93) n = 67 359 ref. ↑ ref. ↑

Lhomond, 2014 (107) n = 8972 ref. ↑/↑** ↑/↑** ref. ↑**/↑** ↑**/↑**

ismert krónikus depresszió / depresszív hangulat az elmúlt 12 hóban

Matthews, 2014 ((103) n = 9876 ref. ↑** ref. ↑**

Conron, 2010 (102) n = 67 359 ref. ↑ – ref. ↑ ↑**

Wu, 2018 (100) n = 34 175 ref. ↑** ref. ↑**

Boehmer, 2014 (109) n = 159 135 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Scott, 2016 (116) n = 15 104 ref. ↓**/↓ ↓/– ref. ↓/↑ ↑/↑**

2005–2008 / 2009–2012

Jabson, 2014 (95) n = 9662 ref. ↑ ↑** ref. ↑ ↑**

Szorongás Bränström, 2017 (108) n = 30 730 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Bränström, 2016 (117) n = 30 730 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Landers, 2011 (93) n = 67 359 ref. ↑ ref. ↑

Conron, 2010 (102) n = 13 959 ref. ↑ ↑** ref. ↑ ↑**

Wu, 2018 (100) n = 34 175 ref. ↑** ref. ↑**

Distressz Gonzales, 2017 (86) n = 96 996 ref. ↑** ↑** ref. ↑** ↑**

Fredriksen-Goldsen, 2017 (7) n = 33 346 ref. ↑** ref. ↑**

Gonzales, 2016 (88) n = 86 814 ref. ↑**/↑** ↑*/*↑** ref. ↑**/↑ ↑*/↑**

moderált distressz / súlyos distressz

Kamen, 2014 (90) n = 14 354 ref. ↑*↑** [nem vizsg.]

Blosnich, 2014 (91) n = 93 414 ref. ↑** ↑** ref. – ↑**

Chen, 2017 (111) n = 68 960 ref. ↑** ↑** ref. ↑*↑** ↑**

Caceres, 2018 (96) n = 7731 ref. ↑** ↑** [nem vizsg.]

Mays, 2018 (97) n = 13 959 ref. ↑ ↑** ref. ↓ ↑**

Önbecsült 
mentális
egészség Fredriksen-Goldsen, 2013 (92) n = 96 996 ref. ↑** ref. ↑**

Dilley, 2010 (94) n = 79 500 ref. ↓** ↓** ref. ↓** ↓**

Matthews, 2014 (103) n = 9876 ref. ↓** ref. ↓**

Boehmer, 2014 (109) n = 159 135 ref. ↓** ↓** ref. ↓** ↓**

HF: heteroszexuális férfi, MF: meleg férfi, BF: biszexuális férfi, HN: heteroszexuális nô, LN: leszbikus nô, BN: biszexuális nô
** p ≤ 0,05, * p ≤ 0,09 (együtt járás), szürke mezôk: nem szignifikáns
„↓” kevésbé jellemzô/kevésbé gyakori/ AOR < 1, „↑” inkább jellemzô/inkább gyakori, AOR <1, „–” nincs különbség
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Optimális lipidcsökkentô terápia akut 
coronariaszindróma után – a Nemzetközi 
Lipid Szakértôi Panel állásfoglalása 
Banach M, Penson PE, Vrablik M, Bunc M, Dyrbus K, Fedacko J, et al; ACS
EuroPath Central & South European Countries Project. Optimal use of lipid-
lowering therapy after acute coronary syndromes: A Position Paper endorsed by
the International Lipid Expert Panel (ILEP). Pharmacol Res 2021;166:105499.

Szemlézte: dr. Reinhardt István

Az Európai Kardiológiai Társaság és az
Európai Atherosclerosis Társaság dyslipi-
daemiák kezelésérôl szóló, 2019-ben ki -

adott irányelve az akut coronariaszindrómás
betegeket a legnagyobb kockázatú csoportba
sorolta, és e betegek számára minden korábbinál
erôteljesebb koleszterinszint-csökkentést java-
solt. Az az óta eltelt idô tapasztalatai azt mutat-
ták, hogy ezek a terápiás célok a betegek jelentôs
részénél nem valósulnak meg. A Nemzetközi
Lipid Szak értôi Panel 2021-ben állásfoglalást tett
közzé, amely az európai irányelveket egészíti ki
gyakorlatorientált javaslatokkal.

Bevezetés

Az Európai Kardiológiai Társaság (ECS) és az
Európai Atherosclerosis Társaság (EAS) dyslipi-
daemiák kezelésérôl szóló, 2019-ben kiadott
irányelve az akut coronariaszindrómás betegeket
a legnagyobb („nagyon nagy”) kockázatú cso-
portba sorolta, és e betegek számára minden
korábbinál erôteljesebb koleszterinszint-csök-
kentést javasolt. Az azóta eltelt idô tapasztalatai
azt mutatták, hogy ezeket a terápiás célokat szá-
mos országban nem vagy alig lehet elérni – nem
az ismeretek vagy az adherencia hiánya, hanem
pusztán a hatásos terápiához való hozzáférés
nehézségei miatt. Különösen igaz ez egyes, törté-
netileg és gazdaságilag hasonló pályán mozgó
országokra – Közép- és Dél-Európára –, ahol a
dyslipidaemiás szerek társadalombiztosítási tá -
mogatása nem feltétlenül igazodik a bizonyítékra
alapozott szakmai ajánlásokhoz.

A probléma nemzetközi szintû kezelésére, a
szakmai és döntéshozói hozzáállás hatékonyabb
befolyásolására, az irányelvek és a finanszírozás
által (is) befolyásolt gyakorlat közti összhang

javítására a Nemzetközi Lipid Szakértôi Panel
(ILAS) tagjaiból 2020 nyarán egy szakmai testü-
let alakult meg. Az ACS EuroPath Central &
South European Countries Project közép- és dél-
európai országok (Bosznia-Hercegovina, Cseh -
ország, Görögország, Horvátország, Lengyel or -
szág, Magyarország, Románia, Szlovákia, Szlo -
vénia) vezetô kardiológusainak, lipidológusainak
részvételével jött létre. A testület 2021-ben köz-
zétette állásfoglalását, amely az akut coronaria-
szindrómán átesett betegek dyslipidaemiájának
kezelésére vonatkozó európai irányelveket egé-
szíti ki gyakorlatorientált javaslatokkal. Teljes
egészében a koleszterincsökkentô terápiák klini-
kai hatásosságáról szóló bizonyítékokra épül,
nem farmakoökonómiai megfontolásokra.

Az állásfoglalás elsô részében áttekintik az
akut coronariaszindrómás betegek antidyslipi -
daemiás terápiájának aktuális helyzetét a közép-
és dél-európai országokban, a második részben
szakmai ajánlásokat fogalmaznak meg.

Helyzetkép

Gyógyszerek hozzáférhetôsége

A legtöbb közép- és dél-európai országban a sta-
tinok széles körben hozzáférhetôek, többnyire
jelentôs támogatással. Ugyanakkor a támogatás
sok helyütt csak bizonyos indikációkban elérhe-
tô – gyakran figyelmen kívül hagyva a friss evi-
denciákat. Egy másik igen gyakori megszorítás,
hogy a finanszírozott rendelés jogosultságát
egyes szakmák képviselôire, jellemzôen kardioló-
gusokra, endokrinológusokra korlátozzák.

Több országban az ezetimib felírhatóságát
dokumentált statinintoleranciához kötik. A pro-
protein-konvertáz szubtilizin/kexin-9 (PCSK9)
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gátlóinak támogatására továbbra is rendkívül szi-
gorú kritériumok vonatkoznak. Egyes nemzeti
protokollok a PCSK9-gátlók felírását csak az
ezetimib beállítása után teszik lehetôvé.

Intenzifikálás lehetôségei

A kórházi kezelést követôen a lipidcsökkentô
ke zelés intenzifikálásának igénye – amely nem -
egyszer már az alapellátásban vetôdik fel (képza-
var: merülés = lefelé irányuló elmozdulás, ezért
nem lehet „felmerül”) – gyakori problémaforrás.
Mivel a tárgyalt betegcsoportban az LDL-kolesz-
terin (LDL-C) célértéke alacsony, nem csoda,
hogy a legfrissebb adatok szerint a betegek mind-
össze 18%-ánál sikerül elérni az 1,4 mmol/l-es
határt. A vizsgálatokból az is jól látható, hogy
többnyire a teljes terápiás fegyvertárat – statint,
ezetimibet és PCSK9-gátlót – be kell vetni a na -
gyon nagy és az extrém nagy cardiovascularis
kockázatú betegek védelmére.

A statinkezelés intenzifikálását számos körül-
mény akadályozhatja – ezek egy része a „terápiás
tehetetlenség” fogalmával írható le. Több or -
szágból számoltak be a médiában tapasztalható
agresszív statinellenes hangulatról. Az alapellátás-
ban elôfordulnak szokatlan – minden bizonyí -
tékot nélkülözô – kezelôorvosi gyakorlatok is,
például a statindózisok csökkentésére való folya-
matos törekvés vagy az évenkénti rendszeres
„statinszünetek” beiktatása. A statinok olyan
gyógyszercsoport (ATC gyógyszerosztály a li -
pid  mó dosítók), amelyre különösen jellemzô a
„dru cebo”-hatás: amikor a mellékhatásokkal,
fôleg az izomfájdalmakkal kapcsolatos aggodal-
mak és várakozások hozzájárulnak e hatások
kialakulásához. E félelmek nyomán pedig gyakran
egy másik félelem is megjelenik: az, hogy bármely
mellék hatás a terápia megszakításához vezethet.

Vannak esetek, amikor a polifarmácia problé-
májának a megoldására más cardiovascularis sze-
reket helyeznek a statinok elé a fontossági sor-
ban. Fôleg idôsebb betegek esetében gyakori a
statinkezelés leállítása.

Egy további kihívás, amelynek meg kell felelni,
hogy az érvényes irányelvek a vascularis inter-
venciók elôtt, alatt és után nagy dózisú statinke-
zelést javasolnak, amelynek felfüggesztése a car-
diovascularis események, illetve revascularisatiós
beavatkozások idején kerülendô.

Lipidszintmérés

A beszámolókból kiderült, hogy a szérumlipid-
szintek mérése egyik országban sem tartozik a
kórházi felvétel során rutinszerûen elvégzett
vizsgálatokhoz. Tovább bonyolítja a helyzetet,

hogy a laboratóriumok által a lipidekre vonatko-
zóan feltüntetett referenciatartomány és az adott
beteg egyéni kockázati tényezôivel és az irányel-
vekkel összhangban álló célérték nem mindig
esik egybe. Nem kizárt, hogy ez az eltérés csök-
kenti a lipidcsökkentô kezeléssel kapcsolatos
motivációt, és nehezíti a beteg meggyôzését a
terápia folytatásáról vagy intenzifikálásáról.

Követés és rehabilitáció 

Fontos kérdés a cardiovascularis rehabilitációs
programok elérhetôsége és a betegek bevonása,
ami nem minden országban megoldott. Jelentôs
különbségek vannak abban, hogy az intervenciós
kardiológiával foglalkozó szakemberek milyen
mértékben vesznek részt strukturált utánköve-
tésben. Ígéretes – bár továbbfejlesztendô – példa
Lengyelországban az akut coronariabetegek szá-
mára szervezett KOS-program, ilyen kezdemé-
nyezések azonban nem mindenütt elérhetôk.

Terápiás ajánlások

Akut coronariaszindrómában az optimális lipid-
csökkentés az LDL-C-szint csökkentésének alap-
elveire épül: minél elôbb, minél alacsonyabbra, minél
tovább. A fô megfontolások szorosan igazodnak az
ESC/EAS dyslipidaemiára vonatkozó irányelvéhez,
de nagyobb hangsúlyt fektetnek a lipidcsökkentés
késlekedés nélküli megkezdésére, fôleg a legna-
gyobb kockázatú betegek esetében az akut esemé-
nyek ismétlôdésének megelôzése kapcsán.

Az akut coronariaszindróma utáni optimális li -
pidcsökkentô kezelés három szakaszra oszt ható: 

– a diagnózis megállapítása és kockázatbeso -
rolás, 

– a célértékek elérésére törekvô terápia, 
– utánkövetés és támogatás. 
A diagnózis megállapítása és a kockázatmeg-

határozás szakaszában azonosítani lehet egyes,
speciális megközelítést igénylô betegcsoporto-
kat: a homozigóta vagy heterozigóta familiáris
hypercholesterinaemiában szenvedôk, az athero -
sclerosisos cardiovascularis betegség szempont-
jából rendkívül nagy kockázatú személyek, a sta-
tinintoleranciában szenvedôk, azok a páciensek,
akiknél intenzív statin-ezetimib kezeléssel nyolc
hét után sem sikerül 3,0 mmol/l alá szorítani az
LDL-C-szintet.

Általános kezelési elvek 

Az akut coronariaszindrómán átesett betegeknél
általánosságban a lipidcsökkentés háromlépéses,
célértékvezérelt megközelítése alkalmazható.
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– A statint már szedô, <2,5 mmol/l LDL-C-
szintû betegeknél a statin dózisát a maximálisan
tolerálható adagig kell emelni.

– A statinnal még nem kezelt, <3,0 mmol/l
LDL-C-szintû betegeknél nagy dózisú atorvas-
tatin- vagy rosuvastatinkezelést kell kezdeni.

– Minden esetben cél az LDL-C 1,4 mmol/l
alá és legalább 50%-kal történô mérséklése.

– Statinnal kezelt, 2,5–7,5 mmol/l LDL-C-
szintû vagy statint korábban nem szedô, 3–7,5
mmol/l LDL-C-szintû betegeknél a maximális
tolerálható statindózist ezetimibbel kell kiegé-
szíteni a legalább 50–80%-os LDL-C-csökkenés
eléréséhez (célérték <1,4 mmol/l).

– Ha az LDL-C koncentrációja az akut coro-
nariaszindróma miatt felvett páciensnek >7,5
mmol/l, legalább 80%-os csökkentésre van szük-
ség az 1,4 mmol/l célértékhez. Ilyen esetben már
a kórházban meg kell kezdeni a statinból, ezeti-
mibbôl és PCSK9-gátlóból álló tripla koleszte-
rincsökkentô kezelést.

Egy-másfél havonta az LDL-C-szintet minden
betegnél ellenôrizni kell, és ha még nem sikerült
elérni a kitûzött célértéket, a terápia intenzitását
tovább kell fokozni – ha ez addig nem történt
volna meg.

Ennél ritkább kontroll csak a célérték elérése
esetén elfogadható. Amennyiben a célérték
elérése nem sikerül, a beteget lipidológushoz kell
irányítani.

Speciális kezelési megfontolások

Extrém nagy cardiovascularis 
kockázat 

A dyslipidaemia kezelésére vonatkozó 2019-es
ESC/EAS-irányelv valamennyi akut coronaria-
szindrómás beteget egységesen a „nagyon nagy”
kockázati kategóriába sorolja, és nem különböz-
teti meg az extrém nagy kockázatú pácienseket
(szóismétlés).

A PCSK9-gátlókkal végzett vizsgálatok
(ODYSSEY, FOURIER) eredményei alapján az
ILEP és nemzeti tudományos társaságok közel-
múltban tett megállapításaihoz csatlakozva az
állásfoglalás szerzôi javasolják az „extrém nagy
kockázatú” kategória bevezetését. A javaslat sze-
rint azokat a betegeket kell ebbe a csoportba
sorolni, akikre az intenzív, illetve maximálisan
tolerálható statin- és ezetimibkezelés mellett az
alábbi feltételek bármelyike érvényes:

– visszatérô myocardialis infarktus és megelô-
zô vascularis történés az elmúlt két évben;

– akut coronariaszindróma és többér-corona -
riabetegség);

– akut coronariaszindróma és polyvascularis
betegség (perifériás vagy cerebralis);

– akut coronariaszindróma és familiáris hy per -
cholesterinaemia;

– akut coronariaszindróma és diabetes melli-
tus és legalább egy további kockázati tényezô
[hsCRP ≥ 3 mg/l vagy krónikus vesebetegség (GFR
<60 mg/min/1,73 m²) vagy lipoprotein(a) >50
mg/dl].

Az e kategóriába sorolt betegek különösen
nagy kockázata még alacsonyabb, 1 mmol/l alatti
LDL-C-cél kitûzését indokolja. A célérték késle-
kedés nélküli elérése érdekében – és figyelembe
véve ennek várható nehézségeit – e betegek ke -
zelését eleve a maximálisan tolerálható statin és
ezetimib kombinációjával javasolt kezdeni.
Amennyiben ez a terápia nem elegendô a lipidcél
eléréséhez, PCSK9-gátló adható. Az extrém nagy
kockázati csoportba sorolható betegekkel szer-
zett adatok korlátozottak, ezért e csoportok pros-
pektív validálása további vizsgálatokat igényel.

Statinintolerancia 

Objektív kritériumok alapján igazolt teljes stati-
nintolerancia esetén – ami a betegek 3–5%-ánál
fordul elô – azonnal meg kell kezdeni a statin-
mentes lipidcsökkentô kezelést (ezetimib, majd
ezetimib + PCSK9-gátló). Részleges statininto-
lerancia esetén a teendô nem különbözik az álta-
lános kezelési elvektôl: maximálisan tolerálható
statinterápia, szükség szerint kiegészítve ezeti-
mibbel és PCSK9-gátlóval. Ebben a helyzetben
helyesebb az alacsony dózisú statint mielôbb
kiegészíteni, semmint idôt vesztegetni az elvisel-
hetô statinadag hosszas titrálásával. Ez a megkö-
zelítés csökkenti az LDL-C vizitrôl vizitre
tapasztalható ingadozását, és szignifikánsan mér-
sékeli a cardiovascularis események ismétlôdésé-
nek kockázatát.

A már maximális adagú statint és
ezetimibet szedô személyek 

Ha a kórházi kezelés elôtt a maximális statinadag
és ezetimib alkalmazása mellett sem teljesült az
LDL-C-re kitûzött cél, akkor az ESC/EAS aján-
lásának megfelelôen az akut coronariaszindró-
más betegeknél indokolt már a hospitalizáció
alatt a PCSK9-gátló kezelés megkezdése.

Támogatás és követés 

Az állásfoglalás felhívja a figyelmet az alap- és a
szakellátás közti kommunikáció kritikus fontos-
ságára a lehetô legjobb terápiás adherencia eléré-
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se, a koleszterincsökkentô kezelés követése és
szükség szerinti eszkalációja érdekében. Vala -
mennyi betegnek az elbocsátáskor standardizált
kórházi zárójelentést kell kapnia (1. táblázat).

Kü lönösen fontos annak dokumentálása, hogy
mennyi az elérendô LDL-C-célérték, továbbá
hogyan és mikor kell intenzívebb terápiára válta-
ni, ha a célt nem sikerül elérni.

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

LAM 2021;31(10):451–454.

454

XXIII. Budapest Diabetes Szimpózium 
A diabetológia aktuális kérdései

2022. február 12. 
Semmelweis Egyetem, NET díszterem, 

Budapest, VIII. Nagyvárad tér 4.

PROGRAM

Dr. Winkler Gábor: 100 éve történt: Az elsô inzulinkezelés és a hozzávezetô út 
Dr. Hosszúfalusi Nóra: Folyamatos szövetiglükóz-monitorozás: a szénhidrát-anyagcsere ellenôr-

zésének új lehetôsége 
Dr. Karádi István: Hosszú távú antilipidaemiás kezelés diabetesben – mRNS-alapú terápia?
Dr. Kempler Péter: Létezik-e kórlefolyást módosító antidiabetikus kezelés?
Dr. Jermendy György: A 2-es típusú diabetes megelôzése
Dr. Gerô László: Metformin – újabb lehetôségek a láthatáron
Dr. Wittmann István: SGLT-2-gátlók a diabetológián innen és túl
Dr. Hidvégi Tibor: Férfifertilitás és a szénhidrát-anyagcsere

A rendezvény akkreditált, a részvétel az orvostovábbképzés keretén belül 8 kreditpont értékû.

HÍR

1. táblázat. A kórházi zárójelentés javasolt elemei akut coronariaszindrómát követôen

Hazatérés után hét napon belül a beteg jelentkezzen háziorvosánál.

Hazatérés után négy héten belül történjen meg az elsô, kardiológus által végzett kontroll.

Javasolt az egészséges életmód, az általános állapotnak és erônlétnek megfelelô, tolerálható rendszeres fizikai aktivitás, 
az egészséges étrend, a dohányzás elhagyása (!), a vérnyomás és lipidszintek rendszeres ellenôrzése: elôször 4–6 hét után,
másodszor 8–12 hét után, harmadszor hat hónap után, negyedszer 12 hónap után, ezt követôen a célérték elérésének sike -
rességétôl függôen, de legalább évente egyszer.

Kettôs thrombocytagátló kezelés 12 hónapig.

A vese- és – tünetek esetén különösen – a májfunkciók, vércukor-, kreatinkinázszintek ellenôrzése 4–6 hetente.

Intenzív, illetve maximálisan tolerálható statinkezelés (lehetôleg atorvastatinnal vagy rosuvastatinnal), a vérzsírszintek 
4–6 hetenkénti ellenôrzése mellett, szükség esetén terápiamódosítással a <1,4 mmol/l/1,0 mmol/l-es célérték eléréséhez.

Amennyiben a fenti LDL-C-célértéket és a kiindulási szinthez képest legalább 50%-os csökkenést nem sikerül elérni, 
a betegnek javasolni kell a PCSK9-kezelést.

A kockázati tényezôk kiiktatásának, a célérték elérésének és a beteg terápiás adherenciájának rendszeresen kontrollja: 
az elsô negyedévben legalább havonta, ezt követôen legalább 3–6 havonta.
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IV. Szekszárdi Hypertonia Napok
„A néma gyilkos”

2021. december 3–4. 

Babits Mihály Kulturális Központ 
(7100 Szekszárd, Szent István tér 10.)

Szervezô: 
Dr. Benczúr Béla ov. fôorvos, c. egyetemi docens

PROGRAM

Dr. Ádám Ágnes, dr. Torzsa Péter, dr. Nemcsik János, Nagy Csaba, Várallyay Zoltán,
Móczár Csaba: Hypertoniaszûrés, -gondozás. A praxisközösségek együttmûkö dé -
sének lehetôségei

Dr. Masszi Gabriella: Menopauza-korú nô hypertoniája
Dr. Barna István: Idôskorú férfi hypertoniájának speciális szempontjai
Prof. dr. Járai Zoltán: Miért kezd pitvarfibrillálni a hypertoniás beteg?
Dr. Papp András: Az Európai Kardiológus Társaság 2021-es prevenciós ajánlása 
Dr. Hepp Tamás: A csökkent balkamra-funkcióval járó szívelégtelenség kezelésének

négy pillére
Dr. Harangi Mariann: A hypercholesterinaemia kezelésének kihívásai 2021-ben
Dr. Reiber István: Az RNS-alapú terápiák, a siRNA hatásmechanizmusa
Prof. dr. Bajnok László: Az inclisirannal kapcsolatos evidenciák

A terápiarezisztencia okai idôskorban. Milyen terápiás célértékre törekedjünk?

Prof. dr. Farsang Csaba: Az optimális vérnyomás
Dr. Benczúr Béla: Az optimális centrális vérnyomás
Dr. Nagy Viktor: Mennyire kell csökkentenünk a rendelôi vérnyomást?
Dr. Alföldi Sándor: Mennyi az optimális rendelôn kívüli vérnyomás?
Prof. dr. Ábrahám György: Csak nyugodtan! – Az ACE-gátlón túli szimpatikus gátlás

lehetôségei
Dr. Légrády Péter: Rezisztens hypertonia
Dr. Fejes Imola: A RAAS-gátlás hatása SARS-CoV-2-vírusfertôzésben 
Dr. Márk László: A szívelégtelenség kezelésének kihívásai 2021-ben
Prof. dr. Papp Elôd: Az SGLT2-gátlókkal kapcsolatos evidenciák

Gyakorlati workshopok:
– echokardiográfia
– carotis-Doppler
– boka-kar index (ABI-mérés)
– centrális vérnyomás mérése
Dr. Torzsa Péter 

A szabadon választható tanfolyam akkreditációja folyamatban van.

HÍR
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MOVT, 2021

Magyar 
Orvos-Egészségügyi
Világtalálkozó

Amagyar orvoslás többszörösen is bizonyí-
totta, hogy a nemzetközi élvonalba tarto-
zik, amire méltán lehetünk büszkék. Elég,

ha Semmelweis Ignác munkásságára, a C-vitamin
felfedezésére, a stresszelmélet kidolgozására,
vagy éppen a napjainkban történt mRNS-alapú
vakcina elôállításának feltalálására gondolunk.
Ugyanakkor az elmúlt száz esztendô alatt külön-
bözô okok miatt számos magyar orvos távozott
külföldre, vagy a határok elmozdulása okán, vagy
azért, mert rákényszerült, és akadt közöttük
olyan is, aki külföldön találta meg hivatása kitel-
jesedését. A talpraesettség, a találékonyság és a
szorgalom azonban szinte mindenütt helytállás-
sal járt. Az anyaországgal kialakult kapcsolattar-
tás azonban legtöbbször véletlenszerûen, egyéni
kezdeményezés alapján jött létre. Léteznek
ugyan hazai és határon túli egészségügyi polgári
szervezôdések, amelyek sok éves múltra tekint-
hetnek vissza, ezek azonban csak regionális
szinten és korlátozottan mûködnek.

Jogosan merült fel az igény ezért egy szerve-
zett, kiterjesztett kapcsolatteremtésre, amelynek
elsô, és úgy gondoljuk, igen fontos lépése az elsô
Magyar Orvos-Egészségügyi Világtalálkozó
(MOVT) megszervezése, amellyel hagyományt
kívánunk teremteni. 

A Magyar Tudományos Akadémián 2021.
augusztus 26–28. között megrendezett esemény
egyedülállónak és különleges jelentôségûnek
bizonyult (1., 2. ábra). A sajátos történelmi kö -
rülmények és a koronavírus-betegség (Covid-19)

Tisztelt Kollégák!

Örömmel tájékoztatunk mindenkit, hogy 2021. augusztus 26–28-án sikerrel megvalósult a ma gyar
orvosok és egészségügyi dolgozók elsô vi lág találkozója (MOVT, 2021) a Magyar Tu do mányos
Akadémián. Az üzenetet ajánljuk mindenki szíves figyelmébe. 

dr. Altorjay István,
a MOTESZ elnöke

A magyar orvosok és egészségügyi dolgozók
elsô világtalálkozójának üzenete

1. ábra. A világtalálkozó megnyitó ünnepségének elnöksége: Freund
Tamás, az Akadémia elnöke, Altorjay István, a MOTESZ elnöke és
Kásler Miklós, az EMMI minisztere
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okozta pandémia minden eddiginél szorosabb
szakmai és emberi kapcsolattartásra ösztökél
valamennyiünket, és a bajban az orvosok és
egészségügyi dolgozók szerepe különösen felér-
tékelôdött. Trianon után 101 évvel is elsôdleges
kötelezettségünk a magyarok közötti kapcsola-
tok erôsítése, elszakítottságunk és szétszóródott-
ságunk ellenére is. Az Amerikai Magyar Or vos -
társaság (Hungarian Medical Association of
America, HMAA) magyar tagozata (HMAA-HC)
és az angliai (HMA-UK) magyar orvosközössé-
gek mellett a Kárpát-medencei magyar orvosokat
és egészségügyi dolgozókat összefogó Magyar
Egészségügyi Társaság (MET), és a hazai szak-
mai szervezeteket tömörítô Magyar Orvos tár -
saságok és Egyesületek Szövetsége (MOTESZ)
vállalta magára a szervezést immár két éve. 

A világtalálkozó célja egyrészt az volt, hogy
szerte a világban jelen lévô magyar szakemberek
közremûködésével közösen tekintsük át és erô-
sítsük meg az orvoslás és gyógyítás nemes ha -
gyományait, nemzeteken és kontinenseken át -
ívelô feladatait, másrészt, hogy létrehozzuk a
világban szétszórtan élô magyar orvosok és
egészségügyi dolgozók mûködôképes hálózatát. 

A világtalálkozón közel 250-en vettek részt öt
kontinens számos országából. Három nap alatt
nyolc szekcióban közel 100 elôadás hangzott el.

Megközelítôen fele-fele arányban tartottak elô -
adást a hazai egészségügy kiválóságai és a határain-
kon kívül, akár távol a világban dolgozó magyar
orvosok. Az érdeklôdést jól jelzi, hogy még az
utolsó – a klinikai kutatások helyzetével foglalko-
zó – kerekasztal-megbeszélést is, a zsúfolásig telt
te rem mellett, több mint százan követték online. 

Egy világtalálkozó – egyetemes jellegébôl adó-
dóan – túlnô egy nemzetközi szakmai tudomá-
nyos konferencia keretein. Elsôdleges célunk
mégis az volt, hogy minél szélesebb körben
ismerjük meg és osszuk meg egymás tapasztala-
tait, a legújabb klinikai kutatási eredményeket,
lehetôség szerint törekedve arra, hogy ezeket
majd beépíthessük a hazai egészségügy gyakorla-
tába, elôsegítve az ellátás színvonalának további
emelését, a hazai minôségbiztosítás fejlesztését.
Másrészt hangsúlyt helyeztünk arra is, hogy
összehasonlítsuk a különbözô oktatási és egész-
ségügyi struktúrákat, majd a levonható tanulsá-
gok alapján javaslatokat fogalmazzunk meg a
még sikeresebb szakemberképzés és továbbkép-
zés érdekében. Az ábrákon a világtalálkozón
részt vevô kollégák megoszlását mutatjuk be
jelenlegi lakhelyük szerint (3., 4. ábra). 

A teljesség igénye nélkül, következzék néhány
kiemelkedô megállapítás a világtalálkozó legér-
dekesebb elôadásaiból. Telitalálatnak bizonyult
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2. ábra. A világtalálkozó megnyitó ünnepsége
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Pusztai Gabriella (Kunszentmárton) indító elô -
adása a magyar orvosok kimagasló teljesítmé-
nyeirôl, például a távoli Afrika tájain. Buzsáki
György (New York) az egészséges alvás fontos-
ságáról beszélt az elhízás, valamint a cukorbeteg-
ség megelôzésében. Csiba László elôadásából
kiderült, hogy világszerte sajnálatosan csökken a
boncolások száma, holott komoly felmérések
szerint a leletek közel 25%-ában találnak olyan
eltéréseket, amelyek idôben történt felismerése a
kezelést érdemben befolyásolta volna, tehát a ta -
nulságok egyértelmûen fontosak a jövôre nézve.
Szakmány Tamás (Cardiff) elôadásából ki derült,
miként tudták néhány nap alatt a Covid-19-jár-
vány indulásakor megnégyszerezni a kórházi
kapacitásokat és következetes kezelési fegyelem-
mel a tartósan lélegeztetett betegekben is közel
70%-os túlélést elérni, ami nemzetközi viszo-
nyok között is kimagasló. Rosivall László (Bu da -
pest) elôadása kiválóan illusztrálta, hogy Sem -
mel weis Ignác tanai születése után 200 évvel is
aktuálisak, és végre világszerte méltó módon
emlékeztek meg róla, szobrot állítottak tisztele-
tére, többek között Bécsben is. Fekete Andrea
(Budapest) arról számolt be, hogy miként sike-
rülhet innovatív módon egy régebbi pszichiátriai
készítménybôl hatékony gyógyszert készíteni a
SARS-CoV-2 okozta tüdôfibrosis kezelésére.
Fecsô András (Toronto) elôadása azért is kiemel-
kedô, mert ô az MOVT szellemiségét és küldeté-
sét közvetlenül megjelenítve vázolta és ajánlotta
a kanadai továbbképzési lehetôségek elérhetôsé-
gét fiatal hazai sebészek számára. Élmény volt
meghallgatni a Tárnoki ikrek, Ádám és Dávid
(Budapest) elôadását az ikerkutatásokban elért
nemzetközi összefogás sikereirôl. Kovács György
(Frankfurt) a profi sportolók gyakori vállsérülé-
seinek ellátásáról tartott érdekes beszámolót. Az
ifjúsági szekcióban 12 izgalmas elôadás hangzott
el Marosvásárhelytôl Cambridge-en át Tien csi -
nig. A péntek délelôtti plenáris szekcióban a
Covid-19-fertôzés volt a fô téma, ahol Végh
Attila (Sutton) elôadásából kiderült, hogy a vál-
ságkezelésben a szervezettség, a gyorsaság és
központosítás komoly elônyöket biztosított. Az
elôadás mottója Churchill legendás kijelentése
volt: „Never waste a good crisis.” Ádány Róza
(Debrecen) elôadásából láthattuk, hogy a V4 or -
szágokban sajnos a dohányzás nem csökkent úgy
az elmúlt évtizedekben, mint az Európai Unió
átlagában, és talán ez is szerepet játszik abban,
hogy hazánk a tüdô- és hasnyálmirigyrákos be -
tegségekben sajnos az élvonalba tartozik. Na -
gyon érdekes volt Falus András (Budapest) elô -
adása a koronavírusok evolúciójáról, a mutánsok
fontosságáról, valamint Kellermayer Miklós (Bu -
dapest) elôadása arról, hogy a koronavírus álta-

luk felfedezett biofizikai jellemzôi hogyan
magyarázzák az ellenálló képességet. Botz Lajos
(Pécs) a gyógyszeres kezelés buktatóiról, a való-
di és megkérdôjelezhetô hitelességû klinikai
tanulmányokról tartott érdekfeszítô beszámolót.
Rákóczy György (Manchester) az általuk kifej-
lesztett érdekes bélmeghosszabbító gyermekse-
bészeti eljárásról beszélt. Roska Botond (Basel)
rendkívül mély benyomást keltô online elôadás-
ban csatlakozott a találkozóhoz, és beszámolt a
látásrehabilitáció területén elért nagy jelentôségû
eredményeirôl. Kemény Lajos (Szeged) elôadásá-
ban a fényterápia újdonságairól hallottunk bôr-
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3. ábra. A világtalálkozó elôadóinak megoszlása

4. ábra. A világtalálkozó külföldi elôadóinak megoszlása
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gyógyászati kórképekben, de az is kiderült, hogy
az egyik speciális (UVB/excimer lézer) mûszer
kifejlesztése kapcsán 2017-ben USA-szabadal-
mat szereztek. A forradalmi jelentôségû és új -
donságú ôssejtterápiával kapcsolatban Földes
Gá bor (London) és Nagy András (Toronto) ér -
dekfeszítô elôadását kell megemlítenünk. Az
elôb bi a kardiológiai alkalmazás jövôbeni lehetô-
ségeirôl tájékoztatott, utóbbi a biztonságosság
kérdései mellett, állatkísérletekben a cukorbeteg-
ség gyógyításának lehetôségét demonstrálta.
Baffy György (Boston) a korunk jóléti társadal-
maiban egyre nagyobb kihívást jelentô zsírmáj
megelôzési és kezelési lehetôségeirôl tájékozta-
tott. Sótonyi Péter (Budapest) a komplex aorta-
betegségek kezelésére kifejlesztett háromdimen-
ziós nyomtatással készített graftok alkalmazásá-
ról beszélt, Szentesi Margit (Budapest) pedig az
általa ízületeken belüli sugárkezelés céljából
kifejlesztett, a korábbi lehetôségeknél lényege-
sen kedvezôbb tulajdonságú 166-Holmium-fitát
izotópról. Megható volt az elôadók doyenje, a 88
éves Kalmár Péter (Hamburg) elôadását meghall-
gatni, aki az általa 1964-ben feltalált Sterillium
– a sebészi kézfertôtlenítés forradalmi megújítá-
sát jelentô készítmény – megalkotásának törté-
netét idézte föl. Király László (Szingapúr) online
elôadásában mondta el, miként sikerült az
Egyesült Arab Emírségekben és ezt követôen
Szin ga púrban megszerveznie a gyermek-szívse-
bészeti ellátást, amelynek eredményei már meg-
haladják az USA statisztikai eredményeit.
Petrányi Gyula jr. (Limassol) az egyre növekvô
gyakoriságú polycystás ovarium szindróma ellá-
tási feladatairól beszélt, míg Rudas Gábor (Bu -
dapest) a stroke diagnosztikájában égetôen szük-
séges paradigmaváltásról, az „MRI first” prog-
ramról tartott tanulságos elôadást. 

Amint az áttekintésbôl is kitûnik, már az elô -
zetesen beküldött elôadás-összefoglalók alapján
is garantáltnak láttuk konferenciánk cél ki tû -
zéseinek megvalósítását, amit a rendezvény visz-
szaigazolt. A nagyszámú hallgatóság joggal lehe-
tett elégedett a multidiszciplináris jellegû konfe-
rencia magas színvonalával és színes tartalmával.
Külön öröm, hogy a szakmai kapcsolatok építése
mellett barátságok szövôdtek, évtizedek óta egy-
mással nem találkozó kollégák találhattak egy-
másra, és itt, az Akadémián a nemzeti összetar-
tás, a nemzetközi szolidaritás egységbe olvadását
jól érzékelhettük. A fô cél elérése azonban a
foly tatáson múlik! 

A Covid-19-járvány, amely sajnos még nem ért
véget, elsô számú feladattá teszi helyzetünk tár-

gyilagos elemzését a világban, a prioritások kije-
lölését a terápiában és a lehetséges megelôzésben
egyaránt. Ezek a problémák közvetlenül érinte-
nek mindannyiunkat, és nem feledkezhetünk
meg arról, hogy a testi-lelki gyógyuláson túl a
gazdasági és társadalmi bajok is orvoslásra várnak
a „veritas in caritate” szerint. Ezért került a téma
kiemelten a konferencia középpontjába. Bár a
gyógyítás valamennyiünk életformája környeze-
tünk, közösségünk vonatkozásában is, orvosként
és egészségügyi szakdolgozóként a felelôsségvál-
lalás és az önzetlen helytállás hivatásunkból
adódó erkölcsi kötelességünk is. 

Köszönettel tartozunk mindenkinek, aki a
szervezôk szándékaival azonosulva – részvételé-
vel, elôadásával, támogatásával – közremûködött
a világtalálkozó sikeres megrendezésében.

Köszönjük az Emberi Erôforrások Minisz -
 té riumának a jelentôs anyagi segítséget, a
MOTESZ titkárságának a szervezést és a Magyar
Tudományos Akadémiának a legrangosabb hely-
szín biztosítását. Köszönettel tartozunk a Beth -
len Gábor Alapítvány és a Magyarország Barátai
Alapítvány támogatásáért, a Hartmann cég és a
Richter Gedeon Nyrt. támogatásáért, valamint a
Magyar Diabetes Társaság segítségéért. A techni-
kai lebonyolítás gördülékenységét és kimagasló
színvonalát a Silhouette Consulting Kft. és a
SMARTEQ Kft. biztosította. 

Ôszintén reméljük, hogy az itthoni és a
határainkon túl mûködô orvosaink és egészség-
ügyi dolgozóink szívesen követik majd a világta-
lálkozó szellemiségét, és újabb távlatok megnyi-
tásával vesznek részt nemzetünk testi-lelki jóllé-
tének elôsegítésében. 

Ehhez segítséget jelenthet a mai modern inter-
netes technikák felhasználása az egész világra
kiterjedô hálózat révén, amelyet a jövôben folya-
matosan fejleszteni és ápolni kell. Másrészt fon-
tos annak a felismerésnek a hangsúlyozása, hogy
tegyük rendszeressé a személyes találkozásokat
is a jelenlegihez hasonló enciklopédikus világta-
lálkozók formájában, az anyaországban. Re mél -
jük, hogy a jövôben 2-3 évente újra találkozunk
egyre szélesebb körben és egyre nagyobb lelke-
sedéssel. A világban szétszórtan dolgozó magyar
orvosok és egészségügyi szakemberek az itthoni-
akkal összefogva így tudnak majd hozzájárulni
az egymást követô magyar generációk fennmara-
dásához és virágzásához. 

Budapest, 2021. augusztus 28. 

Az MOVT, 2021 Szervezô Bizottsága 

MOTESZ-O L DA L A K
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Magyar Orvostudományi Napok 
Magyar Tudományos Akadémia Nagyterme, 2021. november 12–13.

A diabetesgondozás jelene és a jövô perspektívái Magyarországon

Megnyitó 
Prof. dr. Altorjay István, a MOTESZ elnöke
Dr. Oberfrank Ferenc, az MTA köztestületi igazgatója
Moderátor: Prof. dr. Kempler Péter, a MOTESZ leendô elnöke

Az elsô nap programja
Novák Katalin fôvédnök, családokért felelôs tárca nélküli miniszter: A diabetes népegészségügyi és családpoli-

tikai perspektívái
Dr. Tóth László egészségügyi ellátásért felelôs helyettes államtitkár (EMMI): Diabetológiai ellátás és praxiskö-

zösségek
Dr. Bidló Judit ártámogatásért felelôs fôigazgató-helyettes (NEAK): A diabetesellátás finanszírozásának jelen-

legi helyzete és a jövô kihívásai
Prof. dr. Kempler Péter elnökhelyettes, Magyar Diabetes Társaság; leendô elnök (MOTESZ): Gondolatok az

inzulin 100 éves évfordulója kapcsán
Prof. dr. Lengyel Csaba leendô elnök, Magyar Diabetes Társaság: Célszervkárosodás diabetesben

Kerekasztal-beszélgetés
Dr. Tóth László (egészségügy szakmai irányításáért felelôs helyettes államtitkár, EMMI)
Dr. Beneda Attila (helyettes államtitkár)
Dr. Bidló Judit (NEAK)
Prof. dr. Kempler Péter (MDT, MOTESZ)
Prof. dr. Lengyel Csaba (MDT)
Prof. dr. Wittmann István (MDT)
Füzesi Brigitta (Cukorbeteg Egyesületek Országos Szövetsége)

Diabetológiai szakmai elôadások
Dr. Tóth László helyettes államtitkár: Kalandozás a kardiológia és a diabetológia határterületén
Prof. dr. Wittmann István: Diabetes és krónikus vesebetegségek
Prof. dr. Kempler Péter: A neuropathia diabetica klinikai képe és diagnosztikája 

Hogyan védekezhetünk az atherosclerosis következményei ellen: a valóságos jelen és a lehetséges jövô
Prof. dr. Paragh György, az MTA doktora: A lipidcsökkentés jelentôsége a cardiovascularis betegségek prevenció-

jában
Prof. dr. Karádi István, az MTA rendes tagja: Új szemlélet az emelkedett Lp(a) kezelésében
Prof. dr. Bereczki Dániel, az MTA doktora: A stroke-ellátás három és fél évszázada Magyarországon
Dr. Farkas Katalin PhD fôorvos: A perifériás verôérbetegek felismerésének, szûrésének fontossága
Dr. Kolossváry Endre profilvezetô fôorvos: A magyar érbetegellátás kimeneteli mutatóiról szóló kutatás ered-

ményei

A második nap programja
Dr. Járai Zoltán PhD, med. habil., c. egyetemi tanár: Akcelerált atherosclerosis: új lehetôségek a terápiában
Prof. dr. Jánosi András, az MTA doktora: Nemzeti Szívinfarktus Regiszter 2021. Csatlakozás a EuroHearthoz
Dr. Benczúr Béla osztályvezetô fôorvos, c. egyetemi docens: Artériás stiffness és hypertonia idôskorban
Dr. Nemcsik János PhD, fôorvos: A vascularis életkor számításának módszerei közötti különbségek és ezek

következményei a klinikumban
Dr. Mátyus János PhD, egyetemi docens: Miért fontos az idült vesebetegség korai felismerése a szív- és érrend-

szeri megbetegedések megelôzésében?
Prof. dr. Balla József, az MTA doktora: Vascularis kalcifikáció jelentôsége idült vesebetegségben
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Magyar Orvostudományi Napok 
Magyar Tudományos Akadémia Nagyterme

2021. november 12–13.

AMOTESZ legjelentôsebb tudományos rendezvénye minden évben a Magyar Orvostudományi
Napok, amelyre hagyományosan a Magyar Tudomány Ünnepe alkalmából kerül sor az MTA ren-

dezvénysorozatának részeként. A Magyar Tudomány Ünnepének idei mottója: „Tudomány: iránytû
az élhetô jövôhöz”.

A Magyar Orvostudományi Napokon (MON) november 12-én délelôtt a diabetológia a téma,
amelynek aktualitását egyrészt az inzulin felfedezésének 100 éves jubileuma, másrészt a november 14-én
sorra kerülô Diabetes Világnap adja. 

A diabetológiai programot sajtónyilvános szimpózium és kerekasztal vezeti be „A diabetesgondo-
zás jelene és a jövô perspektívái Magyarországon” címmel. A szimpóziumot prof. dr. Altorjay István,
a MOTESZ elnöke és dr. Oberfrank Ferenc, az MTA köztestületi igazgatója nyitja meg. Az egyórás
idôtartamú szimpózium elôadói sorában elsôként Novák Katalin családokért felelôs tárca nélküli
miniszter elôadására kerül sor, aki egyúttal az esemény fôvédnöke is. Ezt követôen dr. Tóth László, az
egészségügyi ellátásért felelôs helyettes államtitkár (EMMI), valamint dr. Bidló Judit ártámogatásért
felelôs fôigazgató-helyettes (NEAK) elôadására kerül sor. A szimpózium további két elôadója prof.
dr. Kempler Péter, az MDT elnökhelyettese, volt elnöke és a MOTESZ leendô elnöke, valamint prof.
dr. Lengyel Csaba, az MDT leendô elnöke. A kerekasztal résztvevôi a fentiek mellett dr. Beneda Attila
helyettes államtitkár, prof. dr. Wittmann István, az MDT elnöke, és Füzesi Brigitta, a Cukorbeteg
Egyesületek Országos Szövetségének elnöke. A kávészünetet követôen három diabetológiai szakmai
elôadásra kerül sor. 

A MON elôadásai ez évben az érelmeszesedés kérdéskörét járják körül, ezért november 12-én a
délutáni, valamint november 13-án a délelôtti elôadásokat a Magyar Atherosclerosis Társaság, a
Magyar Stroke Társaság, a Magyar Angiológiai és Érsebészeti Társaság, a Magyar Hypertonia
Társaság, a Magyar Kardiológusok Társasága és a Magyar Nephrológiai Társaság által delegált elô -
adók tartják.

prof. dr. Kempler Péter,
a MOTESZ leendô elnöke
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Lipótmezei emlék. 2. rész 
RIHMER ZOLTÁN

Visszaemlékezésem elsô részében* össze-
foglaltam az Országos Pszichiátriai és
Neurológiai Intézetben medikusként, be -
osztott orvosként, majd osztályvezetô fôor-
vosként eltöltött több mint három és fél
évtizedemet. A most következô részben
arról írok, milyen szerepet játszott életem-
ben a Lipótmezô, és miért volt alapvetôen
hibás az intézet bezárása 2007-ben. 

Lipótmezô, 
Országos Pszichiátriai és 

Neurológiai Intézet, 
személyes visszaemlékezés

COMMEMORATING THE LIPÓTMEZÔ.
PART 2.

In the previous part of these recollections
I summarised my experience of three-and-
a-half decades gained in the National
Institute of Psychiatry and Neurology as a
medical student, later on as a junior physi-
cian and finally as a head of department.
What follows below is an attempt to define
the role Lipótmezô played in my life and
why it was a fundamentally flawed deci -
sion to close down the institute in 2007.

Lipótmezô, 
National Institute of Psychiatry 
and Neurology, 
personal reminiscence 

prof. dr. RIHMER Zoltán (levelezési cím/correspondence): Semmelweis Egyetem, Pszichiátriai és
Pszichoterápiás Klinika, Nyírô Gyula Országos Pszichiátriai és Addiktológiai Intézet/Semmelweis University,
Department of Psychiatry and Psychotherapy, Nyírô Gyula National Institute of Psychiatry and Addictions; 

H-1083 Budapest, Balassa u. 6. E-mail: rihmer.z@kronet.hu

Érkezett: 2021. február 11. Elfogadva: 2021. március 10.

*Rihmer Z. Lipótmezei emlék. 1. rész LAM 2021;31(3-4):137-45. https//doi.org./10.33616/lam.31.009.

Az intézetben dolgozni nemcsak rangot,
hanem szakmai és emberi biztonságot – és
legalábbis számomra –, nagy élvezetet

jelentett, hiszen minden feltétel rendelkezésre
állt az optimális betegellátáshoz. Annak ellenére,
hogy a Lipóton számos osztály és egység hason-
ló feladatokat látott el, az osztályok és munkatár-
sak közötti személyes feszültségek, szakmai fél-
tékenykedések és acsarkodások szinte ismeretle-
nek voltak. A négy férfi és négy nôi, akut felvé-
teles, területet ellátó pszichiátriai betegosztály
mellett számos speciális osztály is mûködött.
Ilyen volt az elme-belosztály, az elme-fertôzô
osztály, a gyermekpszichiátriai osztály, az alko-
hológiai (késôbb addiktológiai) osztály, a Völgy
utcai és Tündérhegyi pszichoterápiás osztály.
A két neurológiai osztály (epilepszia, illetve neu-
romuscularis betegségek kiemelt profillal), a
munkaterápiás és rehabilitációs osztály, a geron-
topszichiátria és a memóriaklinika, illetve az

1990-es években Nagy Zoltán professzor által
megszervezett stroke-osztály és országos stroke-
központ is ide tartozott.

A rehabilitációra szoruló betegek ellátását a
munkaterápiás és rehabilitációs osztály mellett az
éjszakai és nappali szanatórium is biztosította.
A Lipót keretein belül mûködött a pszichoterá -
piás szakambulancia is, ahol nemcsak a különbö-
zô osztályokról elbocsátott, hanem az ország
egész területérôl beutalt betegek speciális pszi-
choterápiás ellátása is történt. Az osztályok és a
hozzájuk tartozó szakambulanciák munkáját szá-
mos, egyre jobban felszerelt laboratórium
(kémiai diagnosztika, neuropatológia és elekt-
ronmikroszkópos laboratórium, patokémia,
röntgen, illetve CT, EEG és EKG stb.) segítette.
A pszichológusi háttér és képzés bázisa a pszi-
chodiagnosztikai laboratórium volt, amelyet a
legendás Mérei Ferenc, majd Szakács Ferenc,
késôbb pedig Bagdy Emôke vezetett.

LAM-T U D O M Á N Y
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Az intézetben fogorvosi és szemészeti ren -
delés is mûködött, amelyeket a betegeken kívül a
dolgozók is igénybe vehettek. Más intézetekben
dolgozó sebész, nôgyógyász, reumatológus és
fül-orr-gégész kollégák által ellátott rendszeres,
jól megszervezett konziliáriusi szolgálat, vala-
mint fizikoterápiás rendelô és féltucat gyógytor-
nász is segítette a betegellátást. Az intézet terüle-
tén, az úgynevezett Nyéki úti épületben volt az
Orvostovábbképzô Egyetem (1993-tól Haynal
Imre Egészségtudományi Egyetem) Pszichiátriai
és Addiktológiai Tanszéke, amelynek munkatár-
sai szoros szakmai kapcsolatban álltak az intézet-
tel. Füredi János és Arató Mihály professzorok itt
szervezték meg az 1990-es évek elején a fejlett
európai követelményeknek megfelelô pszichiá-
ter-rezidensképzést. 

Az elméleti és gyakorlati oktatáshoz a Lipót
ideális hátteret biztosított. Az akut felvételes
pszichiátriai osztályon történt hároméves gya-
korlat mellett a különbözô speciális területeken
eltöltendô képzési idôket a Lipót addiktológiai,
belgyógyászati, gerontológiai és rehabilitációs,
valamint pszichoterápiás osztályai és szakambu-
lanciái biztosították. Az akkor a „Nyéki úti tan-
széken” dolgozó Szádóczky Erikával és Németh
Attilával együtt az országban elsôként vezettük
be a télen depresszióban szenvedô betegek fény-
terápiáját. Szintén velük szerveztük meg az 1990-
es évek elejétôl a háziorvosok CME pontszerzô
pszichiátriai továbbképzését is. A szervezési és
módszertani (késôbb informatikai) osztály az
intézeti és országos morbiditási és a betegellátás
szempontjából egyéb releváns adatok nyilvántar-
tásával, bôséges információkkal szolgálta a tudo-
mányos kutatásokat és szakmaszervezési felada-
tokat. Számos, a Lipóton gyakorlatot szerzô
pszichiáter kolléga, mint Bartkó György, Faludi
Gábor, Frecska Ede, Harmatta János, Herczeg
Ilona, Magyar Iván György, Németh Attila,
Pe rényi András, Rigó Péter, Takách Gáspár,
Tariska Péter késôbb, a Lipót bezárása után, az
ország más intézményeiben vagy külföldön veze-
tô szakmai vagy igazgatói szerepet töltött be. 

A visszaemlékezés általában megszépíti a múl-
tat, de mindig is úgy éreztem, hogy az intézetben
töltött közel 35 évem alatt az ott dolgozó mun-
katársak között jó, kollegiális, sok esetben baráti
munka- és személyes kapcsolat volt. A megfelelô
szakmaiságot és tudományos légkört Tariska
István, Veér András és Nagy Zoltán fôigazgató
fôorvosok és a különbözô szakmai iskolák veze-
tôi által ambicionált, kezdetben pénteki, majd
késôbb szerdai tudományos délutánok (tovább-
képzô elôadások, esetismertetések, klinikopato-
lógiai konferenciák) szolgálták a szakmai fo lyó -
iratokkal kitûnôen ellátott orvosi könyvtár mel-

lett. A munkaterápiás és rehabilitációs osztály
keretében mûködô nyomda intézeti kiadványo-
kat állított elô, de külsô megrendeléseket is telje-
sített. A házi tudományos elôadásokat, valamint
a hazai és idônként nemzetközi szakmai rendez-
vényeket az intézet tágas, Róth Miksa csodálato-
san szép üvegablakaival díszített kápolnájában
rendezték meg. 

A 2004–2005-ös évek táján, az akkor bevezetés
elôtt álló „egészségügyi reform”, illetve annak
pénzügyi vetülete Lipóton is éreztette hatását.
Az alulfinanszírozottság a betegellátás szinte
minden területén tetten érhetô volt. A késôbb
kibontakozó széles körû szakmai és civil ellenál-
lás, beleértve a Lipót köré egy alkalommal vont
élôláncot is, sajnos képtelen volt feltartóztatni az
elsôsorban a Lipót bezárásával fémjelzett egész-
ségügyi „de-formot”. 

Az utolsó öt év

A Lipót utolsó öt éve alatt, 2002-tôl 2007-ig,
Nagy Zoltán professzor, az utolsó fôigazgató
fôorvos nagyon sokat tett a Lipót gazdasági és
mûszaki állapotának, valamint finanszírozási hát-
terének stabilizálásáért, javításáért. Lényegesen
javultak az intézet tömegkapcsolatai is. Ilyenek
voltak a nyílt napok, a sajtótájékoztatók, a
különbözô pszichiátriai betegségekrôl szóló, a
nagyközönségnek szánt felvilágosító elôadások,
például az „Agyunk titkai” címû sorozat a Duna
Televízióban. Az intézet betegeinek mûvészi
alkotásait bemutató Tárt Kapu Galéria és
Színjátszókör tevékenysége is jelentôsen hozzá-
járult a kedvezô változáshoz. Az intézet közel
600 pszichiátriai és 200 neurológiai ágyával és

Rihmer Zoltán
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több mint egy tucat szakambulanciájával a körül-
belül 1 millió lakos területi ellátásán túl, „orszá-
gos” jellegének megfelelôen, számos speciális,
diagnosztikailag vagy terápiásan problémás beteg
kezelését is vállalta. Az összesen 800 ágyat szám-
láló Lipóton évente valamivel több, mint tízezer
osztályos betegfelvétel (és majdnem ugyanennyi
elbocsátás) történt, és a különbözô szakambu-
lanciákon évente összesen közel 30 ezer beteg
jelent meg. A közhiedelemmel ellentétben tehát
a Lipóton aktív betegellátás folyt és az intézet
nem a pszichiátriai betegek tartós elhelyezését
szolgálta. Éveken át csupán pár tucat krónikus,
többnyire a kezelésekre nem jól reagáló szkizof-
rén beteg tartózkodott a falak között. 

A 2000-es évek közepén a betegek ellátása, az
oktatás és a kutatómunka jól ismert indikátorai
alapján a Lipót az egyik legjobb országos intézet-
nek minôsült. Ezekben az években az intéze-
tünkbôl kikerült szakmai publikációk összesített
impakt faktora és idézettségi mutatói alapján a
Lipót a közel két tucat országos intézet közül a
második helyet foglalta el. Az utolsó két-három
évtizedben az intézet több munkacsoportja vett
részt nemzetközi, multicentrikus tudományos
kutatásokban, illetve fázis II és III gyógyszer-
vizsgálatokban. A hazai pszichiátriában a 12,
MTA doktori címmel rendelkezô szakember
közül hatan a Lipóton dolgoztak annak bezárása
idején. Ebben az idôben olyan sok nemzetközi-
leg is elismert szakember dolgozott itt, hogy
nem lepôdtem meg, amikor Túry Ferenc barátom
tréfából azt mondta: „Arató Mihály barátom (és
sok cikkben társszerzôm) Nobel-díjat kapott.”
Erre válaszul a következô történetet találtam ki:
„Mérgesen felhívtam a stockholmi Nobel Bi -
zottságot azzal, hogy én egy évvel idôsebb va -
gyok, mint Mihály, mégis ô kapta a Nobel-díjat.
A bizottság titkára erre fölényesen közölte:
Tudhatnám, hogy a Nobel-díjat nem életkor,
hanem ábécésorrend szerint adják.” 

Számos, régóta virágzó szakmai mûhelyével az
intézet a betegellátás, oktatás és tudományos ku -
tatás terén a pszichiátria és neurológia nem -
zetközi hírnevû fellegvárának számított. A legis-
mertebbek ezek közül a depresszió és öngyilkos-
ság, a pszichiátriai epidemiológia, a pszichiátriai
genetika, a pszichofarmakológia, a stroke és
cerebrovascularis medicina, illetve az epilepszia
voltak. Az akut felvételes, területet ellátó általá-
nos pszichiátriai osztályok némelyike kiemelt
szakmai profillal (affektív betegségek, pszichózi-
sok, személyiségzavarok stb.) is rendelkezett. Az
akut és krónikus betegellátást, valamint a rehabi-
litációt és utógondozást megvalósító, egymásra
épülô és egymást kiegészítô osztályos, ambuláns
és konziliáriusi tevékenységek, amelyek a megfe-

lelô módon és arányban integrálták a biológiai,
pszichoterápiás és kreatív terápiás módszereket,
olyan komplex ellátást nyújtottak az arra rászo-
rulóknak, ami az egyébként széttagolt rendszer-
ben sehol másutt nem volt biztosítható. Hely -
telen nézetekkel (stílszerûen: „téves” „eszmék-
kel”, de nem „téveszmékkel”) szemben a Lipót
nem riválisa vagy konkurense, hanem segítôje és
együttmûködôje volt a négy orvosegyetem pszi-
chiátriai és neurológiai klinikáinak. 

Sajnos, mindezek ellenére, szakmailag megala-
pozatlan és indokolatlan módon, intézetünket az
akkori kormány 2007 ôszén bezárta, és ez az
intézkedés a hazai pszichiáterek döntô többségé-
nek felháborodását váltotta ki. Ezen túlmenôen,
az akkori egészségügyi kormányzat az egészség-
ügyi reform (de inkább deform) keretén belül a
pszichiátriai ágyak országos számát közel 25%-kal
csökkentette és az ambuláns ellátás finanszírozá-
sát felére redukálta. Szakmánk tiltakozása ellené-
re nyilvánvaló volt, hogy az intézet bezárása elke-
rülhetetlen, hiszen már kezdettôl fogva látszott,
hogy Molnár Lajos egészségügyi miniszter úrral
két külön malomban ôrültünk. A pszichiátriára
mért ezen csapás után bekövetkezett az, amit már
akkor többen megjósoltunk. A pszichiát riai beteg-
ellátás színvonalának romlása miatt megáll az
öngyilkossági halálozás 1980-as évek közepétôl
folyamatosan csökkenô trendje, illetve (átmene-
tileg) növekedni fog a befejezett suici diumok
száma. A Lipót bezárása után az ott dolgozók
közül több mint egy tucat fiatal orvos külföldi
munkavállalásra kényszerült, a többi orvos, pszi-
chológus és nôvér szétszóródott az országban,
pályát változtatott vagy nyugdíjba ment. Mivel
2007-ben voltam 60 éves, az akkori rendelkezések
szerint én is nyugdíjba mehettem, de mivel osztá-
lyomat a Semmelweis Egyetem csökkentett ágy-
számmal ugyan, de átvette, a továb biakban mint a
Pszichiátriai és Pszichoterápiás Klinika nyugdíjas
munkatársa folytattam addigi klinikai, tudomá-
nyos kutató és oktató tevékenységemet. Hat
nôvér, négy orvos és három pszichológus is velem
tarthatott. Közülük Gonda Xéniával és Döme
Péterrel a szintén volt „lipótos” Németh Attila
fôigazgató fôorvos vezetésével a 2013-ban meg-
alakult Nyírô Gyula Or szá gos Pszichiátriai és
Addiktológiai Intézet munkatársai is vagyunk.
Bár ez a volt Nyírô Gyula Kórház bázisán létre-
jött intézet óriási elôrelépést jelentett a Lipót
bezárása után keletkezett ûr betöltésében, a
Lipótot a maga épületi, infrastrukturális, de fôleg
személyzeti és szellemi mivoltában nem pótol-
hatja. Leplezetlen elfogultsággal és enyhe költôi
túlzással az Országos Pszichiátriai és Neurológiai
Intézetet tehát akár a pszichológia és pszichiátria
lipótolhatatlan me zejének is nevezhetnénk. 
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társtudományok
és mu’’ vészetek 
tükrében

Gulácsy Lajos Rococo
Concerto címû, 1913-ban
készült képét felszabdalta,
az egyik képrész mint
Rózsalovag, a középsô 
mint Az ópiumszívó álma
kelt új életre.

(Elnémulás a mûvészetben 
– Pszichiátria és mûvészet
viszonyának egy lehetséges
értelmezése címû írásunk 
3. része a 472. oldalon
olvasható.)

A képen: Gulácsy Lajos: 
Az ópiumszívó álma, 1913–18
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– Hogyan kezdôdött az emberi érzékelés tudo-
mányos vizsgálata?

– Az ember már három évszázada gondolko-
dik tudományos igénnyel arról, hogyan is törté-
nik az érzékelés, elsôsorban a bôrhöz köthetô
érzékelés. E kutatások közvetlen elôzményei
Descartes elgondolásai voltak, aki elôször pró-
bált magyarázatot adni az érzékelés mechaniz-
musára. Elméletei a kornak megfelelôen megle-
hetôsen mechanisztikusak voltak. Descartes
egyik mûvének híres illusztrációján azt láthatjuk,
hogy egy ember lábát a tûz közelébe helyezve, a
tûzbôl apró részecskék lépnek ki és hatolnak a
bôrbe. A szervezeten belül e részecskék megha-

tározott pályákon keresztül elérik az agyat. Ez az
elképzelés természetesen minden kísérletes ala-
pot nélkülözött, de figyelemre méltó, hogy már
Descartes is feltételezte az ingerületvezetési
pályák létét, illetve az agy szerepét az érzéke -
lésben. 

– A receptorokat, vagyis az érzékelô idegvégzô-
déseket mikor fedezték fel?

– Az érzékelés kutatásában hatalmas mérföld-
követ jelentett a receptorok 19. századi felfede-
zése. Ekkor ismerték fel azt is, hogy e recepto-
roknak különbözô típusai léteznek, amelyek
úgynevezett szenzoros mozaikot képeznek a
bôrben. Rájöttek, hogy a különbözô ingerekre
érzékeny receptorok eltérô sûrûségben fordul-
nak elô a bôrben a testtájakon. Az 1800-as évek
elsô felében élt német fiziológus, Johannes
Müller fogalmazta meg elôször az úgynevezett
specifikus idegi energiák tanát. Ez kimondta,
hogy az érzôreceptorok specifikusak, vagyis csak
a rájuk jellemzô ingerre reagálnak, és azt továb-
bítják ingerület formájában specifikus pályákon a
központi idegrendszer felé. Ennek értelmében,
ha egy érzôreceptort inger ér (amely inger nem
feltétlenül adekvát az adott érzékszervre), akkor
is a rá jellemzô ingerületet hozza létre, és az a
hozzá kötôdô idegpályákon halad az agy felé.
Egy közkeletû példával élve, ha a szemben lévô
receptorokat, amelyek a fotonok érzékelésére
szolgálnak, erôs mechanikus inger (ütés) ér,
akkor az illetô az úgynevezett foszfén jelenségét
érzékeli, magyarul csillagokat lát.

– Hogyan sikerült elkülöníteni az érzôrecepto-
rok típusait?

– A 19–20. század fordulóján, majd a múlt szá-
zad elsô felében egyre kifinomultabban alkal-
maztak az érzékeléskutatásban elektrofiziológiai
módszereket. Ezek segítségével sikerült elkü -
löníteni az érzôreceptorok típusait. A hat va -
nas–hetvenes évekre bebizonyosodott, hogy a

Az orvosi Nobel-díjat megalapozó magyar 
felfedezésekrôl

Az idei orvostudományi Nobel-díjat az amerikai David Juliusnak és Ardem Patapoutiannak ítélték
oda, a hôérzékelés, illetve a tapintás molekuláris biológiai mechanizmusainak felfedezéséért. Julius
kutatásaiban központi szerepet játszott a kapszaicin (az erôs paprika csípôs hatóanyaga), amelyet szege-
di kutatók már több mint fél évszázada használnak a fájdalomérzékelés, illetve az ehhez köthetô idegi
rendszerek kutatására. A tudományterület fejlôdésérôl Jancsó Gábor egyetemi tanárral, a Szegedi
Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Élettani Intézet kutatójával beszélgettünk.

Jancsó Gábor 

ASZKLEPION | GY Ó GY Í T Á S | S Z O C I O L Ó G I A | P S Z I C H O L Ó G I A | T Ö RT É N E L E M |
Z E N E | E T I KA | F I L O Z Ó F I A | KÖ N Y V I S M E RT E T Ô | IN T E R J Ú | SZ E L L E M É S KU LT Ú RA

KÉ P Z Ô M ÛV É S Z E T | J O G | IR O DA L O M | KO M M U N I K Á C I Ó | ORVO S L Á S É S T Á R SA DA L O M .. .
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bôrt, illetve a belsô szerveket beidegzô érzôide-
gek, valamint a hozzájuk kapcsolódó receptorok
nagymértékben specializáltak, és csak specifikus
ingerekre reagálnak. Vagyis például a hidegérzé-
kelô receptorok nem érzékenyek a fájdalomra.
Nem ez az úgynevezett specificitásteória volt az
egyetlen létezô elmélet. Korábban számos ko -
moly kutató is kételkedett ebben, voltak, akik
úgy gondolták, hogy a bôrbôl induló ingerületek
jellegét az határozza meg, hogy a bôrt ért külsô
ingerek milyen tér- és idôbeli mintázatban érkez-
nek. Végül a specificitásteória vált az általánosan
elfogadott nézetté. 

– A receptorok tényleges mûködését, vagyis a
különféle (mechanikai, kémiai, hô-) ingerek inge-
rületekké való alakításának mechanizmusát nehéz
volt feltárni?

– Ez volt az érzékelés kutatásának talán legne-
hezebb lépése. A fájdalomérzékelés kapcsán az
elsô arra utaló felfedezéseket, hogy e jelenség
hátterében specifikus fehérjék játszhatnak szere-
pet, az édesapám, ifjabb Jancsó Miklós tette. Az
ô apja, a nagyapám, idôsebb Jancsó Miklós volt a
szegedi egyetem alapító belgyógyász professzo-
ra, miután az egyetem Kolozsvárról átköltözött
Szegedre. Az édesapám az eredményeirôl elôször
1949-ben a Magyar Élettani Társaság kongresz-
szusán adott elô, ahol olyan jeles kutatók szóltak
hozzá az elôadáshoz, mint Szentágothai János,
Szent-Györgyi Albert, vagy Lissák Kálmán.
Szentágothai János évtizedekkel késôbb, egy
kapszaicinrôl rendezett szimpózium bevezetôjé-
ben azt írta, hogy hazánkban ifj. Jancsó Miklós
volt a II. világháború utáni idôszak legzseniáli-
sabb orvosbiológiai kutatója. Már a kezdetektôl
részt vett a kísérletekben édesanyám, Jancsó-
Gábor Aranka is (Gábor Aranka volt a leánykori
neve, de a férjezett neve idônként okozott némi
félreértést, hiszen engem Jancsó Gábornak hív-
nak). Késôbb Szolcsányi János is csatlakozott a

kutatócsoporthoz és jelentôs szerepet játszott az
eredmények publikálásában édesapám halála
után. Édesapám alapvetô megfigyeléseket tett a
kemoterapeutikumok hatásmechanizmusával
kap csolatban még a háború elôtt, majd a reticu-
loendothelialis rendszerrel foglalkozott, és írt
errôl egy jelentôs monográfiát németül, amely
így nem vált széles körben ismertté, hiszen eb -
ben az idôben a német helyett egyre inkább az
angol vált a tudományos közlés nyelvévé. A kap-
szaicin hatásaira vonatkozó alapvetô megfigyelé-
seket is ebben a monográfiában ismertették elô -
ször részletesebben. 

– Az édesapja kutatásai során mikor kezdett kap-
szaicinnal dolgozni?

– Az édesapám gyulladáskeltô anyagokat kere-
sett, a reticuloendothelialis rendszerrel összefüg-
gô kutatásaihoz, és ekkor alkalmazott elôször
kapszaicint, ami az erôs paprika csípôs hatóanya-
ga. A kapszaicinnal már a 19. század második
felében Hôgyes Endre, a veszettség elleni védô-
oltás magyarországi meghonosítója is foglalko-
zott, aki megállapította, hogy a kapszaicin csí-
pôsségét az érzôreceptorok közvetítik. Ez a
maga idejében forradalmi megállapítás volt.
Apám tehát gyulladáskeltôként használta elôször
a kapszaicint, amely az egyik legerôsebb kémiai
fájdalomkeltô anyag. Észrevette, hogy ha a kap-
szaicint ismételten alkalmazza a kísérleti állatok
bôrén vagy szemén, elôször lokálisan, majd
késôbb szisztémásan (a bôr alá injektálva), akkor
ezekben az állatokban kémiai anyagokkal fájda-
lomreakciók többé nem válthatók ki. Emellett
megszûnik az érzôidegek integritásához kötött
gyulladásos reakció, vagyis a neurogén gyulladás
is. Ez óriási felfedezés volt, hiszen azt jelentette,
hogy az érzô idegvégzôdések, és specifikusan a
fájdalomérzô receptorok mûködését farmakoló-
giai úton fel lehet függeszteni. Ennek alapkuta -
tási jelentôségét nem lehet túlbecsülni.

– Miért volt ez a felismerés fontos lépés az érzé-
kelés megértésében?

– Ezzel olyan eszközhöz jutottak a kutatók,
amellyel farmakológiai módszerrel tudták kikap-
csolni a fájdalomérzékelést, illetve bebizonyoso-
dott, hogy az elsôdleges fájdalomérzô neuronok
nagyon specifikusak. A fájdalomérzés közvetíté-
sében szerepet játszó érzô idegsejteket, illetve
neuronrendszert azonban nem sikerült morfoló-
giailag azonosítani.

– Ön hogyan kapcsolódott be az érzékelés kuta-
tásába?

– Tizenhét éves voltam édesapám halálakor (az
érettségi elôtt álltam egy hónappal), így nem tôle
tanultam a szakmát, bár ezt lehetne gondolni.
Amikor orvostanhallgató lettem, nagyon hamar
bekerültem az Anatómiai Intézetbe itt, Sze ge -

Újságkivágás 1949-bôl
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den. Úgy alakult, hogy én is ezzel a témával
kezdtem foglalkozni, mivel arra voltam kíváncsi,
hogy van-e a kapszaicin hatásának morfológiailag
megfogható alapja. A kutatásaink során újszülött
állatokat kezeltünk kapszaicinnal, és rájöttünk,
hogy e kezelés az érzôneuronok nagyjából felét
irreverzibilisen károsítja, vagyis elpusztítja. Ezek
az állatok ezután az egész életükre érzéketlenné
válnak a kémiai anyagokkal kiváltott fájdalom-
mal, illetve részben a hô kiváltotta fájdalommal
szemben. Emellett a neurogén gyulladást sem
lehet ezekben az állatokban kiváltani. Eközben
az állatok más tekintetben normálisan viselked-
nek, mechanikai fájdalmat és hideg ingereket ér -
zékelnek. Viszont specifikusan a kémiai ingerek-
kel kiváltott fájdalomérzékelésük megszûnik,
kémiai fájdalomkeltô anyagokra nem reagálnak,
és ez az állapotuk visszafordíthatatlan.

– Mi okozta a hatást?
– Ki tudtuk mutatni, és morfológiailag közvet-

lenül is azonosítottuk azokat az elsôdleges érzô-
neuronokat, amelyek a kémiai anyagokkal kivál-
tott fájdalmat és a neurogén gyulladásos reakciót
közvetítik. Azonosítottuk ezeknek az érzôneu-
ronoknak a központi idegrendszeri végzôdéseit
is. Bár a fájdalomérzô pálya lefutására, agyi köz-
pontjaira vonatkozóan már korábban is voltak
sejtések, de elôttünk ezeket direkt módon senki-
nek sem sikerült megmutatnia. Mi bizonyítottuk
azt a feltételezést, ami az édesapám munkásságá-
ból következett: hogy ezek a fájdalomérzô elsôd-
leges érzôneuronok specifikusak és morfoló -
giailag megkülönböztethetôk. E neuronokat ké -
sôbb egy svéd kutatócsoporttal együtt, immun-
hisztokémiai módszerekkel jellemeztük, és meg-
határoztuk, hogy milyen típusú neurotranszmit-
tereket tartalmaznak: eredményeink szerint ezek
peptidtermészetû anyagoknak bizonyultak. Az
általunk kifejlesztett kísérleti modelleket a világ
összes jelentôs, fájdalommal foglalkozó labora-
tóriumában használták, illetve használják. A fel-
fedezést ismertetô cikkünk Jancsó Gábor, Király
Erzsébet és Jancsó-Gábor Aranka szerzôségével
a Nature címû folyóiratban jelent meg 1977-ben.
Ezt a cikket, mint az egyetlen Magyarországról
megjelent közlést, a Nobel-díj honlapján a díja-
zott kutatók munkásságát bemutató szakmai is -
mertetô is megidézte.

– Tehát a kapszaicin, megfelelô dózisban mérge-
zô hatású az idegekre?

– Igen, elsôként mutattuk ki, hogy a kapsza-
icin egy szelektív neurotoxin, amely az úgyneve-
zett kemoszenzitív primer érzôneuronokat
képes elpusztítani. Ebbôl kiindulva több más

módszert is kifejlesztettünk, amelyek segítségé-
vel kikapcsolhatóvá vált ezen fájdalomérzô
neuronok mûködése a test meghatározott terüle-
tén, amennyiben az azt ellátó idegeket lokálisan
kapszaicinnel kezeljük. Ezt a módszert, amely
egy kívánt perifériás ideg által beidegzett terüle-
ten teljesen kikapcsolja a kémiai és részben az
intenzív meleg ingerekkel kiváltott fájdalomér-
zést, kiterjedten alkalmazzák az alapkutatások-
ban. Azt, hogy a neurogén gyulladást az érzô
idegvégzôdésekbôl felszabaduló vazoaktív anya-
gok – amelyek késôbb peptideknek bizonyul-
tak – váltják ki, szintén az édesapám fedezte fel.

– Hogyan derült fény arra, hogy a fájdalomérzô
receptorokban milyen mechanizmus útján jön létre
az ingerület?

– Az a mi vizsgálatainkból, illetve a velünk egy
idôben kutató más csoportok munkásságából
sem derült ki, hogy molekuláris szinten hogyan
mûködnek ezek a receptorok. Ebben értek el óri-
ási elôrelépést a most Nobel-díjjal jutalmazott
kutatók. A fájdalom- és hôérzékeléssel kapcso-
latban elsôsorban David Julius kutatócsoportja,
és azon belül is Michael Caterina. Ô volt az elsô
szerzôje annak az 1997-ben megjelent Nature-
cikknek, amelyben beszámoltak egy olyan ion-
csatorna, pontosabban egy nem szelektív kation-
csatorna azonosításáról, amely érzékeny a kap-
szaicinre. Késôbb azt is kiderítették, hogy ez az
ioncsatorna nemcsak a kapszaicinre, de az inten-
zív hôingerekre is érzékeny. Mindezt gyönyörû
kísérletek segítségével bizonyították. Mole ku -
láris szinten sikerült tisztázni a kapszaicin hatás-
mechanizmusát, hiszen kiderült, hogy a kapsza-
icin specifikus ioncsatornán keresztül fejti ki a
hatását. Ezzel az a kérdés is megoldódott, hogy
hogyan történik az inger átalakítása az idegrend-
szer számára érthetô nyelvre. Az ioncsatornán
keresztül mozgó ionok potenciálváltozást idéz-
nek elô a receptormembránban, a membrán
depolarizálódik, ez akciós potenciált generál, és
ez az ingerület tovavezetôdik a központi ideg-
rendszer felé. A Julius-munkacsoport specifikus
ellenanyagot is elôállított ezen ioncsatorna-
fehérjével szemben, és így sikerült kimutatniuk,
hogy az érzôganglionok mely idegsejtjei fejezik
ki a kapszaicinreceptort, amelyet ma tranziens
receptor potenciál vanilloid 1 (TRPV1) receptor
néven jelölnek. Ezek pedig ugyanazok a neuro-
nok voltak, amelyeket mi korábban, a degenerá-
ciós módszerrel már kimutattunk. 

Az interjút készítette:
Varga János
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David Julius fiziológus 1955-ben született
New Yorkban, jelenleg a Kaliforniai
Egyetemen, San Franciscóban dolgozik, kuta-
tási területe a fájdalomérzékelés molekuláris
mechanizmusainak feltárása. A paprikában
lévô kapszaicin segítségével találta meg a bôr
idegvégzôdéseiben azokat a receptorokat,
amelyek a hôre reagálnak. 

Ardem Patapoutian libanoni–amerikai mole-
kuláris biológus és idegtudós. 1967-ben szüle-
tett Bejrútban. A kaliforniai Howard Hughes
Orvosi Intézet és a Scripps Kutatóintézet
munkatársa. Nyomásérzékeny sejtek felhasz-
nálásával tárta fel a bôrben és a belsô szervek-
ben lévô, addig ismeretlen típusú mechanikai
szenzorokat. 

A hômérséklet (TRPV1) és érintés
(Piezo2) szomatoszenzáció molekuláris

alapjának felfedezése 

A 2021-es fiziológiai és orvosi Nobel-díj

Szabad 
idegvégzôdés

Ideg
Bôr

Gerincvelô
Mechanikus erô hatására
aktiválódó ioncsatorna

Magas hômérséklet hatására
aktiválódó ioncsatorna

Merkel-sejt

Agy

Hátsó gyöki
ganglion
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A siker szédülete

A siker hozzájárulhat ahhoz, hogy hatására elné-
muljon a sikerhez alkalmazkodni képtelen szer-
zô. Ez történt Harper Lee-vel (1926–2016), aki
elsô, nyomtatásban megjelent könyvével szokat-
lanul nagy sikert aratott. Lee 1960-ban adta ki a
számos önéletrajzi elemet tartalmazó, Ne bánt -
sátok a feketerigót! címû regényét, melyért egy
évvel késôbb megkapta a Pulitzer-díjat a szép-
próza kategóriában. Egy 1964-ben készült inter-
júban errôl azt nyilatkozta, hogy „Soha nem gon-
doltam, hogy ekkora sikere lesz a történetnek,
olyasmi ez, mintha fejbe vágtak volna. [...] Egy kis
elismerésre vágytam csak, de amint látják, sokat
kaptam belôle, és ez ugyanannyira ijesztô, mintha
sosem foglalkoztak volna a könyvemmel.” A
könyv megjelenése után Lee majdnem minden
interjúra vagy közszereplésre vonatkozó felké-
rést elutasított, és néhány rövid esszét leszámít-
va semmit sem publikált. The Long Goodbye cím-
mel belekezdett egy második regénybe, de nem
fejezte be. Az 1980-as évek közepén írni kezdett
egy könyvet egy alabamai sorozatgyilkosról, ám
ez sem készült el. 2015-ben publikálta második
regényét Menj, állíts ôrt címmel (30). Egészen
pontosan nem tudjuk kideríteni, mi volt az oka
elnémulásának. Az kétségtelennek látszik, hogy
írásgátlással küszködött. 

Autisztikus elszigetelôdés

Michel Foucault egyik dolgozatában az ôrületet a
munka hiányaként jellemzi (31). Ha ez igaz, ak -
kor némi magyarázatul szolgálhat arra a jelenség-
re, miért hagyják abba alkotó tevékeny sé gü ket a
pszichotikus mûvészek, mint például Fried rich
Hölderlin (1770–1843) költô. A fokozatos (au -
tisztikus) elszigetelôdés iskolapéldája ô, amelyet

az az (elefántcsont-) torony is jelképez, ahol éle -
te utolsó harminchat évét leélte, hála Ernst Zim -
mer, a jóságos asztalosmester és családja gondos-
kodásának. Az (irodalomtörténeti) köztudatban
Hölderlin életének elsô harminchat éve és máso-
dik harminchat éve élesen különválik egymástól:
az elsô korszak élete napos, a második pedig
élete éjszakai oldalának tekinthetô. „Nappal”
meg alkotta zseniális élet mûvét, „éjszaka” job -
bára csak vegetált, ahogy a fokozatosan leépülô
szkizofrén pácienseknél ez mindennapos tapasz-
talat, ha nem kapnak semmilyen gyógykezelést.
Az utóbbi évtizedek irodalomtörténeti kutatásai
fokozatosan átrajzolták Hölderlin e sematikus
arcképét. Kiderült, hogy „némasága” ideje alatt
sem hagyta abba teljesen alkotó tevékenységét.
Azt követôen, hogy 1806 szeptemberében édes-
anyja – pszichózis gyanújával – bevitette a tübin-
geni Autenrieth-klinikára, és Johann Heinrich
Ferdinand von Autenrieth doktor 231 napos ke -
zelés után gyógyítatlanul elbocsátotta az intézet-
bôl, Hölderlin sorsa megpecsételôdött. Az or -
vosi vélemény szerint mintegy három éve volt
még hátra. 1807-ben a költô az asztalosmester
gyámsága alá került, és gyakorlatilag magára
maradt (32). Eleinte rengeteget írt, késôbb írói
aktivitása fokozatosan csökkent. Még élete utol-
só éveiben is készített verseket. „A múltak képei
a természetben élnek/ tovább, nem mint sápadtan
nyári fények/ s napok, ha ôsz leszáll a földi szép
terekre,/ zápor szelleme dörren s dúl a fellegekbe.”
Sokáig ezek az írások a pszichiátria illetékességi
körébe tartoztak mint zavaros szkizofrén doku-
mentumok. Három Hölderlin-kutatónak (Pierre
Bertaux, Roman Jakobson és Bernhard Bösch en -
stein) köszönhetô, hogy megváltozott az „éj -
szakai” Hölderlin-életmû értékelése (33–35).
Bár Bertaux feltevése, mely szerint Hölderlin
csak szimulálta az elmebajt, hogy békén hagyják

Elnémulás a mûvészetben 
Pszichiátria és mûvészet viszonyának egy lehetséges értelmezése. 3. rész  

Gerevich József  

A mûvészet és pszichiátria viszonyának jobb megértéséhez nemcsak a mûvek keletkezésének körülményei,
hanem a mûvészek elhallgatásának, mûvészi tevékenységük megszûnésének háttértényezôi is hozzásegít-
hetnek. A pszichotikus megbetegedések egy részében a mûvész elszigetelôdik a világtól, és ezzel párhuza-
mosan hangja elhalkul, majd elakad. Ha ilyenkor megszólal még, mûvét a pszichiátria hajlamos azonnal
a „szkizofrén mûvészet” kategóriájába sorolni. Holott ez a hang annyira egyéni és átütô, hogy szegényebb
lenne az egyetemes mûvészet nélküle.
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(36), s amely felidézi Luigi Pirandello IV. Henrik
címû drámájának szerepfelfogását, csekély való-
ságalappal rendelkezik. Ez a megközelítés vi -
szont lehetôvé tette Bertaux számára a kései
Höl derlin-mûvek felülvizsgálatát és irodalmi
értékeinek felismerését. A kései szöveg „átlépi az
eksztatikus csönd üvegfalát, s az ôrült legendája
mögül kibukkan az a méltóságától megfosztott,
valódi árva ember, aki felénk nyújtja kezét, s ismét
beáll a közösséggel párbeszédet folytató alkotók
sorába” (29). Ha nem is nevezhetôk a versek pár-
beszédnek, vagy bármilyen kifelé kommunikáló
szövegnek, sôt inkább egyfajta monodráma jelle-
gét öltik, a hölderlini példa jól mutatja egyrészt
az elnémulás értékelésének buktatóit, másrészt a
szkizofrén („pszichopatológiai”) mûvészet fo -
gal mának felületességét. 

Ugyanezek a dilemmák még kifejezettebben
jelennek meg Louis Wain (1860–1939) grafikus
életmûvének és elnémulásának értékelésében is.
A macskafestô 1924-ben került szkizofrénia
diag nózissal a londoni Springfield Kórházba, mi -
vel a korábban minden tekintetben kiszámítható,
fegyelmezett férfi gyanakvóvá, bizalmatlanná
vált. A legváratlanabb cselekedetekre ra gadtatta
magát. Egy napon például lakásuk bútorait kiha-
jigálta az ablakon, vagy megvádolta ártatlan hú -
gait, hogy pénzt loptak tôle. Amikor fizikai erô-
szakhoz folyamodott igaza nyomatékosítására,
elmegyógyintézetbe került. Élete végéig külön-
bözô intézetekben kezelték, egyre elszigetelteb-
ben élt, s ha egyre kisebb intenzitással és egyre
kevesebb képet készített is, haláláig alkotott.
Mûvészetét a pszichiáterek fedezték fel. Több
szakmai kézikönyvben rajzaival és festményeivel
demonstrálták a szkizofrénia progresszióját „egy
macska szemszögébôl”. Erre az adott lehetôséget,
hogy az életszerû, antropomorf macskaábrázolá-
sok mellett teljesen elvont macskaképeket is fes-
tett. Mivel képein nem szerepel dátum, a pszi -
chiáterek önkényesen állították idôrendbe a
képeket az élethû macskáktól az elvont macská-
kig. Ez az „absztraháló folyamat” jól illeszkedett
a szki zofrén (pszichopatológiai) mûvészet cím -
szó alatt összegyûjtött alkotások jellemzôinek
tá rába. Patricia Allderidge mûvészet tör té nész ér -
té kelte át Wain mûvészetét, amikor 1986-ban a
Bethlem Kórházban rendezett kurátorként kiál-
lítást Wain képeibôl. Véleményében annak adott
hangot, hogy semmilyen bizonyíték nincs arra,
hogy pontosan mikor készültek a képek, ezért
idôbeli sorrendbe sem lehet állítani azokat. Az
alkotásokon legalább három stílus különböztet-
hetô meg, és egyik sem tekinthetô szakmai érte-
lemben jobbnak a többinél. Wain stílusa tehát
– betegsége súlyosbodásával ellentétben – folya-
matosan fejlett szinten maradt. A mai mû vé -

szettörténeti álláspont szerint Wain életmûve
egyáltalán nem egy szkizofrén folyamatban le -
épült festô produktuma (37).

Gulácsy Lajossal kicsit más a helyzet. Pszi -
chotikussá válása idôszakában (1914–1916) a ko -
rábbi stílusától eltérôen – Giorgio de Chiricóval,
Marc Chagall-lal és Joan Miróval egy idôben –
ösztönösen, tudatos szándékától függetlenül el -
jutott a szürrealista képábrázolásig. Régebbi ké -
peit összevagdalta, és az így nyert részleteket
átfestette. Rococo Concerto címû, 1913-ban ké -
szült képét felszabdalta, az egyik képrész mint
Rózsalovag, a középsô mint Az ópiumszívó álma
kelt új életre. Ebben az idôben egészen kész, be -
fejezett remekmûveket és szétesô munkákat fes-
tett egyszerre. Megcsonkított festményeinek tö -
redékén futurista, expresszionista és szürrealista
jellegû részletek jelennek meg. Legutolsó képei
már érzékeltetik a szerzôjükben zajló kórfolya-
matot. A Moravcsik Klinikán már csak pár rajza
készült (lappanganak valahol), majd a Lipót me -
zôn haláláig már egyáltalán nem alkotott (38).

Pszichózisa, amely indulatai fékezhetetlenné
vá lásában is megnyilvánult, Camille Claudelt
(1864–1943) szobrai elpusztítására inspirálta,
ahogy ezt a Camille Claudel címû film (Bruno
Nuytten, 1988) hitelesen bemutatja. 1892-ben
vált Camille számára nyilvánvalóvá, hogy mes -
tere és szerelme, Auguste Rodin soha nem fogja
feleségül venni, sôt, több nô is van az életében.
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Gulácsy Lajos: A varázsló kertje, 1906–1907
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Ekkor jelenti be Rodinnek, hogy állapotos. Ro -
din válaszul maréknyi pénzt kap elô a zsebébôl,
és csak ennyit vág az asszony szemébe: „Nekem
elég egy fattyú is, vetesd el!” Arra utalt, hogy élet-
társától, Rose Beuret-tôl már van másik gyerme-
ke, de azt sem vállalta, s aki az
anyja nevét vi selte élete vé -
géig. Claudelnek ekkor élete
egyik legnagyobb traumájával,
születendô gyermeke elvesz-
tésével kellett szembenéznie:
„… az abortusz kínjaira nem
emlékszem… De azon a
szennyes mûtôasztalon, bár -
mennyire is vízszintesnek tûnt,
elkezdtem lecsúszni abba a gö -
dörbe, melynek mé lyén az el -
megyógyintézet várt”, emléke-
zett vissza gyógyulása után.
Camille egyik közös barátju-
kat kérte meg, hogy tapinta-
tosan közölje Rodinnel, ne lá -
togassa meg ôt többet. A kap -
csolat megszakadása azonban
nem megkönnyebbülést, ha -
nem fokozódó feszültséget
generált a szobrásznôben. Ro -
din közelében maradt, hogy
ti tokban láthassa ôt. Meg szál -
lottan dolgozott, hogy mun-
kával el lensúlyozza súlyos
vesz teségeit. A Rodinnel ösz-
szefüggô szerelmi téboly el -
uralkodásával párhuzamosan
kalapáccsal kezdte szétverni
legszebb szobrait. Apja elein-
te megakadályozta, hogy in -

tézetbe vigyék, de apja halála után öccse, Paul és
anyja 1913. március 10-én beszállíttatták a ville-
évrardi Neuilly-sur-Marne-ba, ahol vi szony lag
hamar tünetmentessé vált. Bár kezelôorvosai
többször folyamodtak a családhoz engedélyt
kér ve tôlük Camille hazaengedésére, összhang-
ban a gyógyult beteg akaratával, sem az anya,
sem a katolikus író, Paul Claudel nem járult
ehhez hozzá. Élete csaknem felét volt így kény-
telen Claudel intézetben tölteni, ahol nem tudta
folytatni alkotó tevékenységét (39). Tragikus né -
masága elkerülhetô lett volna. 

Agnes Martin (1912–2004) nonfiguratív festô
szônyegkést ragadott, hogy korábbi mûveit meg-
semmisítse, sôt barátait is segítségül hívta a
pusztításhoz. Amikor egyik mûvészbarátja meg-
kérdezte, miért kell az egyik szép képet megsem-
misíteni, csak annyit mondott, hogy „túl agresz-
szív ez a kép és van benne egy hiba”. A „hibát” a
festmény fókuszában érzékelte, és ez megzavarta
nyugalmát. 1967-ben, Trombita címû minimalista
képe megfestését követôen évekre eltûnt a New
York-i mûvészeti életbôl. Eltûnését egyik legjobb
barátja, Ad Reinhardt halálával, Chryssa Vardea-
Mavromichali-lal folytatott leszbikus kapcso -
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Camille Claudel

Camille Claudel, La Valse, 1905 
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lata felbomlásával és a Coenties Slip nevû New
York-i épületsornak a lebontásával indokolta,
amely mûvészközösségének is helyt adott.
Eltûnéséig a manhattani Bellevue Kórház vissza-
térô betege volt, ahol hanghallásos hallucinációk-
ból és katatón megmerevedésekbôl álló szkizof-
réniájával ke zelték, több ízben elektrosokk-terá-
piát is kapott. Miután Martin elhagyta New
Yorkot, az Egyesült Államok nyugati részén és
Kanadában élt, végül Új-Mexikóban telepedett
le, ahol a ma ga által épített vályogházban húzó-
dott meg. Ami kor újra megjelentek munkái a
kiállító ter mekben, kerülte más mûvészek társa-
ságát, élete vé géig magányos maradt (40).

A három mûvészt, Claudelt, Gulácsyt és
Martint pszichózisukon és elhallgatásukon kívül
az köti össze, hogy mielôtt abbahagyták volna
mûvészi tevékenységüket, mindhárman korábbi
mûveik részleges vagy teljes megsemmisítésével
rituális öngyilkosságot hajtottak végre.

1929 elején a hosszabb ideje szorongó és
hallucinációktól meggyötört Robert Walser
(1878–1956) író pszichiátere és nôvére, Lisa ta -
nácsára felvételt kért a Bern közelében fekvô
waldaui elmegyógyintézetbe. Az intézetben rö -
vid idô alatt tünetmentessé vált, és újra írni kez-
dett, bár sokkal kevesebbet, mint az elmúlt esz-
tendôkben. Az intézetben alakul ki sajátos – és
önmaga által „ceruzamódszernek” („Bleistift me -
thode”) nevezett – rögzítési szokása. Roppant
apró, 1 mm-es betûkkel írt. Az alkotás követ -
kezô fázisában tollal véglegesítette a szöveget,
amelyet Mikrogrammnak nevezett el. Az elsô in -
tézeti korszakból nem maradt fenn sok vázlatos,
apró betûs anyag, inkább a tisztázatok és a pub-
likált szövegek uralkodnak. Amikor vi szont aka-
rata ellenére 1933-ban, a nemzetiszocialisták
hatalomátvételével egy idôben áthelyezték a
herisaui elmegyógyintézetbe, véglegesen el -
hallgatott. Pedig kitüntetett bánásmódban része-
sült: az intézet igazgatója, dr. Otto Hinrichsen,
aki maga is nagy terjedelmû költôi életmûvet
hagyott hátra, külön írószobát bocsátott a ren-
delkezésére. A herisaui intézetben 1936-tól
rend szeresen látogatta csodálója és késôbbi
gyám ja, a svájci író és mecénás, Carl Seelig, aki
évekkel késôbb Séták Robert Walserrel címmel
publikálta az íróval folytatott beszélgetéseit.
Carl Seelig az évek során fáradhatatlanul mun-
kálkodott azon, hogy a már-már szinte elfeledett
író mûvei iránt – a mûvek újabb és újabb kiadásai
révén – felkeltse és elevenen tartsa az érdeklô-
dést. Tünetmentessége ellenére ismételten eluta-
sította azt a lehetôséget, hogy elhagyja a herisaui
környezetet.

Szerette a hosszú, magányos sétákat. 1956 ka -
rá csonyának elsô napján távozott az élôk sorá-

ból: szívroham végzett vele egy havas tájon séta
közben. Egy kis domb alján találták meg a holt-
testét. A hóban heverô halott vándor fényképe
kísértetiesen emlékeztet Walser elsô regénye, a
Tanner testvérek egyik jelenetére. Ahogy késôbb
a szerzôt, a könyvben is a hóban fekve találják
meg holtan az egyik hôst, a költô Sebastiant
(41).

Marcel Duchamp méltó utódjaként Lee Lo -
zano (1930–1999) is viszonylag könnyen be -
sorolható festmények készítésével kezdte mû -
vészi pályafutását. „Comixokat” készített nyers
expresszionista stílusban, melyek genitáliákra
emlékeztettek, szexuális tartalmat sejtetô szöve-
gek kíséretében. Nem tudni pontosan, miért,
1969 februárjában hirtelen váltott: kon cep -
tualista mûvészként meghirdette az Általános
Sztrájk Békét (General Strike Peace), melynek
keretében a következô instrukciókat adta magá-
nak: „Fokozatosan, de határozottan kerülni kell
mindennemû nyilvános jelenlétet és össze jö vetelt,
amely a mûvészi élettel lehet bármilyen összefüg-
gésben. Erre azért van szükség, hogy a teljes körû
személyes és közösségi forradalomra vonatkozó
vizsgálatokat el tudjam végezni. Kizárólag olyan
darabokat szabad kiállítanom, amelyek a teljes
körû személyes és közösségi forradalomra vonatko-
zó eszméket és információkat tartalmaznak.”

Néhány hónappal késôbb belevágott a Fû vagy
Nem-fû projektjébe, amely abból állt, hogy hete-
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ken át az egyik nap abbahagyta a marihuánaszí-
vást, míg a másik nap újra rágyújtott, ezáltal hol
sikeres, hol sikertelen marihuánaabsztinenciát
folytatott. 1971 augusztusában a tagadás szelle-
mében Döntés a nôk bojkottjáról címmel progra-
mot hirdetett, amelynek elsô hónapjában meg-
próbált javítani a nôkkel való kommunikációján,
majd élete hátralévô huszonhét évére teljesen
megszakította a kapcsolatot a nôi nemmel, egé-
szen pontosan addigi barátaival, mûvész társ nôi -
vel és minden nôvel, aki mûvészetét valamilyen
módon támogatta (42). New York-i mûte rem la -
kásából kiköltözött, majd Drop out címmel
örökre elhagyta a metropoliszt. Dallasba költö-
zött, ahol kisebb magánprojekteket hirdetett
meg Maszturbáció, illetve Dialógus Darab cím-
mel. Már súlyos rákbeteg volt, amikor hozzájá-
rult ahhoz, hogy a kilencvenes években néhány
korábbi mûvét kiállítsák.

Visszafordíthatatlan elnémulás

Az elnémulás, ahogy láttuk, visszafordítható is
lehet. Ahogy Paul Valéry (1871–1945) költô húsz
évig tartó elhallgatásáról írta Szerb Antal: „Az
író, aki nem ír, fölényben van azzal az íróval szem-
ben, aki ír: minden alkotás megalkuvás, aki nem
alkot, nem alkuszik meg, megôrzi magát tisztán,
érintetlenül” (43). Paul Valéry is, újra meg szó lalva
érleltebb mûvekkel jelentkezett, mint el hallgatása
elôtt. Rossini és Claudel azonban nem tértek
vissza, számukra az elhallgatás, különbözô okból,
visszafordíthatatlannak bizonyult. Végül minden
mûvész elnémul elôbb-utóbb: az élet végessége
mûvészetük végességét is jelenti egyben. 

Sokféleképpen élhetik meg a mûvészek végle-
ges elhallgatásukat. Ivan Szergejevics Turgenyev
öregen már nem tudta újrateremteni az íráshoz

szükséges feltételeket (nem érezte férfinak ma -
gát), ezért abbahagyta az írást. Mások addig
alkotnak, amíg ki nem esik a kezükbôl a toll
vagy az ecset. Közülük kerülnek ki azok, akik-
bôl – megérezvén a közeledô végleges elhallgatás
kí sértetét, vagyis „az idô reszketését” – valami egé-
szen más jön elô, mint amit korábban tettek.
Nikolas Poussin szavaival, „Azt mondják, hogy
a hattyú szebben énekel, ha érzi halála közeledtét.
Én tehát, ôt utánozva, megpróbálok jobban festeni,
mint valaha.”

A szerzô: pszichiáter. 
E-mail: gerevichjozsef3@gmail.com
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Aszó története maga is zavarba ejtô. A la -
tin és az európai nyelvek zömében elter-
jedt medicus fônév csak látszólag szár-

mazik a medeor „gyógyítok” igébôl. Va ló jában
a „med” tôbôl ered, amely eredetileg ’közép’
jelentésû. A medicus ugyanis eredetileg olyan
személy volt, aki középen állt az égi vagy dé -
moni hatalmak és az emberek közt, vagyis köz-
vetített, mediált közöttük. A szónak ez a jelen-
tése sokáig eleven maradhatott, hiszen Silius
Italicus, 1. századi la tin költô a varázslókat és
ráolvasókat még „medicum vulgusnak” (ku -
ruzslócsôcselék) nevezte. Hasonlóan ’varázsló,
szent ember’ jelentése volt eredetileg a német
Arzt vagy a görög jatrosz szónak is, ám annak
a finnugor urvu fônévnek is, amely állítólag a
mi orvos szavunk ôse. Az orvos tehát kezdetben
nem gyógyító szakember, hanem varázslóféle,
javasember, táltos lehetett.

Azt, hogy a görög-római kultúrában kit nevez-
tek görögül jatrosznak, latinul pedig medicus-
nak, szintén nehéz pontosan meghatározni. Ek -
koriban ugyanis mindaz viselhette a medicus
vagy medica nevet, aki gyógyító tevékenységet
foly tatott. Rómában egyébként az „orvos” pon-
tos meghatározását két körülmény nehezítette.
Egyrészt az orvosképzés és a hivatalos diploma
teljes hiánya, másrészt a medicina kétes tudo-
mányrendszertani helyzete.

A hivatalos képzés és a pontos definíció hiánya
miatt az orvosok, mint csoport, nem kaphattak
kollektív jogokat. Julius Caesar ugyan Kr. e. 46-
ban többek közt a városban dolgozó orvosoknak
is polgárjogot adományozott, de ennek a rende-
letnek bizonytalan a hatálya, hiszen az ifjabb
Pliniusnak még a Kr. u. 2. században is kérel -
meznie kellett háziorvosa számára a polgárjogot.
(A korabeli tanult orvosok nagy része ráadásul
rabszolga vagy szabados volt, és gyakran görög
nemzetiségû).

Ami pedig a medicina kétes helyzetét illeti: Az
orvosi tevékenység, mivel nagyrészt a testtel
kap csolatos gyakorlati tevékenységekbôl állt és
fizetés járt érte, legföljebb ars mechanicának, az -
az kézmûves mesterségnek számíthatott. Cicero
szerint ugyanis „merces est auctoramentum servi-
tutis”, vagyis: a fizetség a szolgaság bére, tehát aki
fizetést kap, nem szabad ember. Az a tény egyéb-
ként, hogy az orvos pénzt fogad el munkájáért,
egészen a 19. századig némiképp degradálta a
szakmát.

A helyzet tehát sokáig zavaros maradt: Dön -
tô változás csak a 4. században következett be.
A 4. század elsô felében a Birodalom – Dioc -
letianus és Constantinus reformjainak köszön-
hetôen – politikailag és katonailag idôlegesen
megerôsödött ugyan, a provinciák, tartományok
és városok önállósodása azonban folytatódott.
Sok helyütt a gazdagabb települések önállóan
szervezték meg egészségügyüket, alkalmazták
or vosaikat. Ekkoriban jelenik meg a város által
fizetett orvos, az archiatros (tulajdonképpen
fôorvos), illetve az archiatratus intézménye. Az
archiatratus keretein belül nem csak az orvosok
szervezett vizsgáztatására került sor – talán az
ókorban elôször –, hanem az orvosi érdekvéde-
lem elsô nyomai is megjelentek. Az archiatratus-
ban dolgozó orvosok ugyanis a konkurencia ki -
szûrésére és a színvonal fenntartására céhszerû
egyesüléseket hoztak létre. Az archiatratus ek -
képpen nem csak az orvoskollégiumok és sebész-

Ki az orvos? 
Magyar László András  

„Az orvos a beteg emberek gyógyításával, a beteg -
ségek megelôzésével hivatásszerûen foglalkozó szak-
ember, aki az orvostudományi egyetemet sikeresen
elvégezte, és ott diplomát szerzett”, szól a magyar
Wikipédia – egyébként más nyelvû Wikipédia-
szócikkektôl eltérô – meghatározása. Csakhogy 
a helyzet, mint majd látjuk, nem ilyen egyszerû.
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Kiugrott állkapocs helyretétele. Rolando de Parma:
Chirurgia (Kódex, 1300 körül, Róma, Bibliotheca
Casanatense)
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céhek, hanem az egyetemi orvoskarok elôzmé-
nyének is tartható, jelentôsége tehát igen nagy.
Az archiatratus intézményének és az orvostársa-
dalom céhesedésének következtében ugyanis a
középkori (476–1492) társadalmakban az orvo-
sok már meghatározható és jól elkülöníthetô,
sajátos jogokkal, sôt néhol – általában fekete –
ruházattal is rendelkezô társadalmi csoportot
alkottak.

A „orvos” szó jelentésmódosulásának követ-
kezô fontos állomása az egyetemek és az egyete-
mi orvoskarok létrejötte volt.

Az egyetemek a 13–15. században alapvetôen
kétféleképpen jöttek létre: Vagy olyan oktatókból
és tanulókból álló céhekbôl, testületekbôl – közép-
latin nyelven universitasokból – alakultak, amelyek
az egyháztól kaptak hivatalos fel hatalmazást és
mûködési engedélyt, vagy pedig, mint Magyar or -
szágon, Hispániában, Len gyel or szágban vagy
Cseh országban, többnyire az uralkodó alapította
ôket az egyház engedélyével. Vagyis az egyetem
lényege szerint olyan oktatással foglalkozó testület,
amely a fennálló hatalom által átadott jogosítvány
alapján mûködési engedélyt adhat ki.

Hogyan lett a medicinából
egyetemi fakultás? 

Phótiosz (820?–893) pátriárka elsô bizánci egye-
temkezdeményén még nem oktattak orvostant,
csupán filozófiát, teológiát és jogot. Az elsô or -
vosi iskolák pedig – Salerno, Montpellier – nem
egyetemek keretei közt mûködtek. A medicina
ráadásul a hét szabad mûvészet hagyományos

fel sorolásaiban sem szerepelt soha, a középkor-
ban ugyanis az orvoslást sokáig nem az artes libe-
rales, hanem mint mondtuk, az artes mechanicae
osztályába sorolták. Igaz, sem a jog, sem a teoló-
gia nem tartozott a hét szabad mûvészet közé.
Pedig tudománynak a középkorban is sokáig
csak a szabad mûvészetek (artes) számítottak.

A medicina e hátrányokat leküzdve, több sza-
kaszban került az egyetemekre. A testtel-ter -

mészettel kapcsolatos tudo-
mányt a középkori egyeteme-
ken sokáig a bölcsészkaron
be lül physica gyûjtônévvel ok -
tatták. Ez az egyetemi, egyéb-
ként bölcsészkari physica
azonban nem tartalmazott
sem diagnosztikát, sem terá-
piát, vagyis teljesen mentes
volt azoktól a gyakorlati – és
akkoriban alantasnak tartott –
tevékenységektôl, amelyek
nél kül egyébként a gyógyítás
nem létezhet. A középkori
papnak azonban közössége
testi egészségét is óvnia kel-
lett, ami pedig a szerzeteseket
illeti, már Szent Benedek
(480?–543/47) regulája óta
kötelezôen foglalkoztak ápo-
lással és gyógyítással, a 14.
századtól pedig sorra jöttek
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létre azok a – nôi és férfi –
szerzetesrendek, amelyek a
gyó gyító-ápoló tevékenysé -
get tekintették egyik fô cél -
juknak.

E tevékenység azonban
elôbb-utóbb haszonszerzéssel
is járt, részben azért, mert
nem csak koldusok, szegé-
nyek, vándorok, hanem városi
polgárok, kereskedôk is segít-
ségért folyamodhattak a gya-
korlott és nagy tudású gyó-
gyító barátokhoz, részben
pedig azért, mert a gyógysze-
rek készítése és eladása min-
dig is lukratív tevékenységnek
bizonyult. A szerzetesek és
papok egy része ezért óhatat-
lanul többletbevételre, majd
személyes függetlenségre tett
szert, ami az egyházi fegyelem
és hierarchia szempontjából
megengedhetetlennek tûnt.
Az egyháznak, ha papjai, szer-
zetesei független értelmisé -
givé vagy kereskedôvé válását
meg kívánta akadályozni,
kényszerûen a gyógyítás fa -
kul tását (felhatalmazását) is át kellett adnia lai-
kus testületeknek, sôt a klérust egyszerûen el
kellett tiltania a gyakorlati gyógyító tevékeny-
ségtôl, ami számos zsinat – így a budai zsinat –
határozatában meg is történt.

Ám ahhoz, hogy egy mesterség egyetemi
fakultáshoz juthasson, meg kellett szabadulnia
gyakorlati, „kézmûves” funkcióitól, teljesen
elméletivé kellett válnia. A frissen az egyetem
tagjává vált orvosoknak sem volt nyilvánvalóan
ínyükre, hogy az ô szakterületük – szemben a
többi egyetemi tudománnyal – nem csupán elmé-
leti „tudásból”, hanem lealacsonyító, a testtel
kapcsolatos gyakorlatból is áll. Ezért kezdettôl
igyekeztek megszabadulni e gyakorlattal fenn-
tartott kapcsolatuktól. Ennek eredményeképpen
a 13. század végére mind a sebészeket, mind a
szülészeket, mind pedig a gyógyszerészeket
sorra kirekesztették a medicina templomából,
megfosztották „orvos” nevüktôl, és arra kény-
szerítették ôket, hogy az egyetem testületén
kívül, önálló céhekbe, társulásokba tömörül -
jenek.

Az orvoslás tehát azáltal, hogy egyetemi facul-
tast alakíthatott, scientiává, tudománnyá válha-
tott, és mint tudomány, végképp elkülönülhetett
az egyéb, gyakorlati gyógyító szakmáktól,
amelyeket egyben alacsonyabb rendûnek is nyil-

váníthatott. Mindezzel párhuzamosan az egyete-
mi medicinának azt is sikerült elérnie, hogy
olyan címeket, felhatalmazásokat, mûködési
engedélyeket adhasson, amelyek kizárólagosan
ôt jogosították a gyógyító tevékenységekre, illet-
ve ezek engedélyezésére. A bábáknak és sebé-
szeknek például Pesten, a 18. század végétôl az
orvoskaron kellett drága pénzért vizsgát tenniük
a mûködési engedélyért. Sebész vagy gyógysze-
rész pedig sok helyütt belsôleg alkalmazott
orvosságot csak orvosi engedéllyel adhatott.

A medicina igazán magas társadalmi rangra
azonban csak a közegészségügy 18. századi meg-
jelenésével és ennek következtében a törvényal-
kotói (legalábbis szakértôi) szerep megszerzésé-
vel jutott. A 19. századra ennek megfelelôen az
„egyetemi” orvostudomány elérte társadalmi
sikerének és konzervativizmusának csúcsát.

A rend azonban már a 18. század végén némi-
leg felborul. A modern hügiéné kialakulása, az
altatásos mûtétek elterjedése, a sejtkórtan és
bak teriológia megszületése, a gyógyszeripar
kialakulása, a technika fejlôdése, illetve a szociá-
lis közegészségügy és biztosításügy kibontako-
zása nemcsak az orvosokat, hanem a medicina
addig lenézett és kiközösített ágait, a sebészetet,
szülészetet, fogászatot, gyógyszerészetet is
olyan sikeressé tette, hogy az orvosoknak lassan-
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ként – ez a folyamat nagyjából 150 esztendôt
vett igénybe – vissza kellett ereszteniük ôket az
orvosegyetemre. (Nem beszélve a nôkrôl és a
zsidókról, akiket több száz éves szünet után
szintén vissza kellett fogadni a fakultásokra.)
Hazánkban ennek a folyamatnak három utolsó
állomása a fogorvosi kar létrejötte az orvosegye-
temen belül (1952), a Semmelweis Orvos tu do -
mányi Egyetem Semmelweis Egyetemmé való
átalakítása (2000), illetve (az EU-s jogharmo -
nizáció miatt) a gyógyszerészek automatikus
doktorátusának bevezetése (2010) volt. Mind -
emel lett fontos fejlemény volt az is, hogy a 19.
század végén megjelent a színen a biztosítóorvos
és az állami alkalmazott orvos is, azaz az orvosok
egyre nagyobb része vált szabadfoglalkozású
értelmiségibôl állami alkalmazottá, sôt, a szocia-
lista országokban egyenest minden orvos állami
alkalmazottá vált.

Az orvostársadalom azonban e kényszerû
engedmények ellenére is mindmáig ôrzi egyházi-
céhes eredetének nyomait. Ezek közé tartozik a
hierarchia fenntartása, az alternatív gyógymódok
(eretnekségek) merev elutasítása (lásd az úgyne-
vezett kuruzslótörvényt), a szakrális nyelv alkal-
mazása, illetve ragaszkodás ahhoz a meggyôzô-
déshez, hogy a gyógyítás tudomány, nem pedig
mesterség.

Visszakanyarodva tehát az írásunk elején meg-
fogalmazott kérdéshez, hogy kicsoda is az orvos,
kimondhatjuk, hogy orvoson manapság nem
olyan személyt értünk már, aki gyógyít, vagy
betegségeket elôz meg, hanem olyat, akinek en -
gedélye van. Csakhogy nem csak és nem elsôsor-
ban arra van engedélye, hogy gyógyítson (hiszen
az ápolónô, a pszichoterapeuta vagy a gyógytor-
nász is ezt teheti, az Orvosi Kamarának pedig
számos nem orvos tagja is van), hanem fôként és
elsôsorban arra, hogy orvosként nyerhessen al -
kal mazást. Ráadásul ma olyan személyek is or -
vosnak nevezhetôk, akik egyáltalán nem foglal-
koznak gyógyítással. Az orvos tehát ma olyan sze-
mély, akinek orvosi diplomája van, nem több és
nem kevesebb.

Ahhoz képest tehát, hogy az orvos kezdetben

varázsló, késôbb pap vagy mesterember volt,
majd az egyetemi céh tagjává, az állam engedély -
adó tisztviselôjévé, még késôbb pedig a vallás
helyébe lépô tudomány köztiszteletben álló kép-
viselôjévé emelkedett, miközben többnyire köz-
alkalmazottá vált, a helyzet mára egyszerûsödött.
Azt pedig, hogy ennek a fejleménynek örülnünk
kell-e vagy sem, ki-ki döntse el magában.

A szerzô: orvostörténész.
E-mail: magyarlaszlo27@gmail.com
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