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A diabetes a beteg számára
mindennapos döntési 
helyzetekkel jár, figyelembe
véve a táplálkozás, a fizikai
aktivitás és a gyógyszeres
kezelés szempontjait is.

Az 1-es típusú cukorbetegek
minél nagyobb hányadának
használnia kellene az inzulin-
pumpát és a szenzort, 
mert a kezeléssel stabilabb 
az anyagcsere.

A vércukor-önellenôrzés 
betekintést nyújt az anyag -
csere-folyamatok alakulásába,
lehetôvé teszi a vércukor-
ingadozások felismerését 
és kezelését.

A volt szocialista országok
alacsonyabb Covid-19 
elleni átoltottsága a lakosság
általánosan hiányos egészség-
tudatos magatartásával 
állhat összefüggésben.
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Interjú Zacher Gáborral 
a Covid-járvány eszkalá -
lódásáról, a mutánsok 
megjelenésérôl, a jelen 
helyzetrôl, valamint 
a kilátásokról.

Claude Monet joggal sorolható
a „plein-air”, a szabadtéri
festészet úttörôi és népszerû -
sítôi közé. Tájképein 
az impresszionizmus jegyei
érvényesülnek.  

A világjárvány elleni 
küzdelem Portugáliában 
egy katonákból álló
munkacsoport
közremûködésével zajlott.

100 évvel ezelôtt, 1922. 
január 11-én történt az inzulin
elsô humán alkalmazása, 
ami alapjaiban megváltoztatta
a cukorbetegek kilátásait. 
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100 éves az inzulin
WINKLER GÁBOR

Százéves az inzulin. A tanulmány az évfor-
duló kapcsán áttekinti az inzulinéra elôtti és
utáni idôszak fôbb eseményeit, a készít-
ményválaszték bôvülését és az inzulin alkal-
mazásával kapcsolatos fôbb klinikai esemé-
nyek kronológiáját. Kitér a használatával
kapcsolatos eszközök, beadó tollak, inzulin-
pumpák, automatizált kezelési rendszerek
történetére is. Rámutat, hogy noha az inzu-
linadagolás a hiányzó, vagy a szükséglethez
képest elégtelen endogén hormontermelés
kívülrôl történô pótlása, napjainkig a cukor-
betegség legáltalánosabb, a betegség minden
típusában és stádiumában alkalmazható
formája.

preinzulin éra, Banting és Best, 
posztinzulin korszak, klinikai alkalmazás

100 YEARS OF INSULIN

Insulin is 100 years old. Concerning this
anniversary, this study reviews the main
events before and after the insulin era, the
wider range of insulin products and the
chronology of main clinical innovations
related to the insulin administration. It also
presents the history of related devices as
delivery pens, insulin pumps and automa-
ted treatment systems. It points out that, al -
though insulin dosing is an external repla-
cement for missing or insufficient endoge-
nous hormone production as related to the
actual demand, it is to this date the general
treatment available for all types and stages
of this condition.

pre-insulin era, Banting and Best, 
post-insulin period, clinical application

dr. WINKLER Gábor (levelezési cím/correspondence): Észak-Közép-Budai Centrumkórház, Új Szent János
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Michael Bliss szerint az inzulin – amelynek
felfedezésérôl nagysikerû könyvet írt – a
20. századi orvostudomány egyik csodá-

ja (1). Más megközelítés szerint a tudomány (a
kísérletes medicina) és a technika (a transzlációs
biotechnológia) kivételes csillagzat alatt született
találkozása (2), amely száz éve szolgálja a cukor-
betegek gyógyítását, sok esetben a szó szoros
értelmében életük megmentését. Amint az inzu-
lin felfedezésének története sem mentes – dön -
tôen a prioritás kérdését feszegetô − vitáktól
(3, 4), úgy használatát késôbb is számos félre -
értés és félremagyarázás kísérte. Elliott Proctor
Joslin, az amerikai diabetológia letéteményese,
nem véletlenül hívta fel a figyelmet alig bô egy
évvel az inzulinterápia megkezdése után alkalma-
zásának buktatóira, illetve mai értelmezésünk
szerint az ismeretek folyamatos bôvítésének
szük ségességére: „az inzulin elsôsorban a böl-
cseknek és nem az ostobáknak szánt gyógyszer,
legyen az beteg vagy orvos. Köztudott, hogy az
agynak hosszú idôn keresztül együtt kell élnie a

cukorbetegséggel, de az inzulin eredményes
használata még több agyat igényel” (5, 6).

Munkánk az inzulin felfedezéséhez vezetô
fôbb tudománytörténeti eseményeket, majd az
alkalmazásával kapcsolatos elsô eredményeket

CGM: folyamatos (szöveti) glükózmonitorozás
(continuous glucose monitoring) 

DCCT: Diabetes Control and Complications
Trial (1-es típusú diabeteses személyeken
folytatott tanulmány) 

FIASP: ultragyors hatású aspart inzulin (faster
acting insulin aspart)

PIF: proinzulinmentes (proinsulin-free)
SMBG: vércukor-önellenôrzés (self-monitoring

of blood glucose) 
UKPDS: United Kingdom Prospective Diabetes

Trial (2-es típusú diabeteses személyeken
folytatott tanulmány)

RÖVIDÍTÉSEK
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tekinti át. Követi a készítmények bôvítésének,
technológiájának történetét, érinti a klinikai dia-
betológia inzulinkezeléssel elért eredményeit,
valamint a készítményválaszték bôvülésének már
körvonalazódott újabb lehetôségeit (7–10).

Az inzulin felfedezéséhez vezetô
korai megfigyelések 

A mai értelemben vett cukorbetegség elsô emlí-
tése Kr. e. 1550 körül történt az Ebers-papirusz
(az iratot 1872-ben, Luxorban megtaláló német
archeológusprofesszor, George Moritz Ebersrôl
nevezték el) szövege alapján (11), ám Paul Lan -
gerhans 1869-bôl származó meg figyelése elôtt
ismeretlen volt a kóreredete, és a diabetes panc-
reasszal való kapcsolata is. Gustave-Edouard
Laguesse ismerte fel, hogy a hasnyálmirigy Lan -
gerhans által leírt elkülönült szövetelemei – ame-
lyeknek ô adta a Langerhans-szigetek nevet −
valamilyen, az anyagcsere szabályozásában sze -
repet játszó anyagot termelnek. Az elválasztás
természetét felismerve tôle származik az „endo -
krin” elnevezés is (11). 

A következô nagy lépést – Claude Bernard és
Apollinaire Bouchardat anyagcserével kapcsola-
tos alapvetô megfigyelései mellett (11) − Joseph
von Mehring és Oscar Minkovsky strasbourgi
egyetemen folytatott 1889-es kísérletei jelentet-
ték, amikor igazolták, hogy a kutyák has nyál -
mirigyének eltávolítása diabeteshez vezet. Ezt
követték a francia kutató, Marcel Eugéne Émile

Gley pancreaskivonattal vég -
zett vizsgálatai 1905-ben,
amelyekkel bizonyította,
hogy beadásuk állatokon
vércukorcsökkenéshez ve -
zet (4, 11). A berlini orvos,
Georg Ludwig Zulzer 1908-
ban saját kivonatot készí-
tett, és humán alkalmazását
is megkísérelte (4). Sôt, a
Hoffmann La Roche gyár
alkalmazásában álló Camille
Reuter ké mikussal együtt -

mû ködve elôállított, tisztított ol dat tal szerzett
(12) kedvezô tapasztalatai alapján, 1 027 790-es
számon az Amerikai Egyesült Államok illetékes
ha tóságainál ex traktumára acomatol néven sza-
badalmi igényt is bejelentett 1908-ban (13, 14).
Zulzernek 1934-ben menekülnie kellett Né met -
országból. Az Amerikai Egyesült Államokba
emigrált, és felhagyott a kísérletezéssel, de sikeres
orvosi praxist folytatott. Az elôdök között meg
kell említeni az inzulin elnevezését megalkotó

belga Jean de Meiert is, aki maga is próbálkozott
– eredményességét tekintve sikertelenül – pan c -
reaskivonat elôállításával (11). 

A késôbbi felismerést a sebészi technika fejlô-
dése segítette. Míg Claude Bernardnak nem sike-
rült a pancreatectomisalt állatokat hosszabb ideig
életben tartania, így további megfigyelésekre
alkalmassá tennie, Gley 1891-es mûtéttechnikai
megoldásával lehetôvé vált az experimentális dia-
betes elôidézése és tanulmányozása. Ô igazolta
azt is, hogy a pancreas külsô elválasztású részé-
nek atrophiája nem okoz cukorbetegséget.
Sikerült a belsô elválasztású részbôl hatékony
szubsztanciát elôállítania, paradox módon azon-
ban nem ismertette nyilvánosan kutatási eredmé-
nyeit, hanem azokat 1905-ben, zárt borítékban
letétbe helyezte a Société de Biologie in Paris-nál
azzal a kikötéssel, hogy azok csak határozott uta-
sítására bonthatók fel. Felfedezése csak Banting
és Best kutatásainak közzététele után került nyil-
vánosságra (11).

A román orvos, Nicolas (román írásmóddal
Nicolae) Constantin Paulescu diplomája meg-
szerzése után Párizsban Étienne Lancereaux
munkatársa lett, aki az elsôk között ismerte fel a
diabetes és a pancreas kapcsolatát, és aki késôbb
a „lean” (sovány, késôbbi értelmezéssel inzulinér-
zékeny) és „fat” (elhízott, késôbbi névvel inzu-
linrezisztens) típusú cukorbetegség elkülönítését
is kidolgozta. Itt kezdett pancreaskivonatokkal
foglalkozni, vizsgálatait 1905-ben, Bukarestbe
történô visszatérését követôen is folytatta. Si -
került hatékony extraktumot elôállítania, amely-
rôl az 1912-ben mentorával közösen megje len -
tetett nagy terjedelmû könyvében is megemlé -
kezett, de a technológiát részletesen csak két
ke véssé olvasott, francia nyelvû szaklapban
(Compte Rendus de Séances de la Société de Bio -
logie, illetve Archives Internationales de Phy sio -
logie) ismertette 1921-ben (11, 15).

Az áttörés (3) elôtti utolsó lépést a német
szár mazású biokémikus, Israel Simon Kleiner
1915–1917 között tette meg a Rockefeller In té -
zetben folytatott vizsgálatsorozatával, amelynek
eredményeként sikerült emberben parenteralis
al kalmazással hatékony vércukorcsökkenést ered   -
ményezô hasnyálmirigysziget-kivonatot elô ál lí -
tania. 1919-ben azonban távozott az intézetbôl, s
nem folytatta tovább megfigyeléseit (14). 

A torontói „áttörés”

Amint azt a fentiekben részletezett események is
tükrözik, az inzulin felfedezésének idejét, a felfe-
dezô személyét hosszú idôn keresztül viták
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övezték. Ez utóbbit illetôen felmerült Zuelzer
(1912), Kleiner (1917) és – legkitartóbban − Pau -
lescu (1921) neve is (3, 7, 11, 15, 16). (Bár késôbb
– mint említettük − Gleyrôl is kiderült, hogy
sikerült hatékony kivonatot elôállítania, neve
azonban sohasem szerepelt az elsôséget követe-
lôk között.) A vitát hosszas egyeztetéseket köve-
tôen, a széles körben történô, a klinikai alkalma-
zás eredményességét is magába foglaló publikálás
elsôsége döntötte el. Mára egyértelmûvé vált,
hogy e korszakos felismerés a Torontói Egyetem
James Rickard Macleod vezette élettani intézeté-
hez, azon belül a kezdô sebész, Frederick Grant
Banting és az akkor még orvostanhallgató Charles
Herbert Best munkásságához fûzôdik. 

A két kutató 1921-ben, az amerikai patológus
Lydia Maria Adams DeWitt által kidolgozott liga-
turát (14) alkalmazva, lekötötte kutyák hasnyál-
mirigyének kivezetôcsövét, és az exokrin rész
atrophiája után izolálta az épen maradó belsô
elválasztású részt. Megfigyelték, hogy az addig
szobatiszta kutyák a mûtét után sûrûn kezdtek
vizelni és folyamatosan vizet kerestek. Való szí -
nûsítve beavatkozásuk és a változás összefüggé-
sét, a hasnyálmirigy megmaradt részébôl alkoho-
los kivonatot készítettek, amelyet a pancreatec-
tomisalt kutyáknak beadtak. A gyakori vizelés
megszûnt és a vízivási kényszer is elmaradt (1, 3,
4, 11). Ezt követôen borjú-, majd a kevésbé költ-
séges szarvasmarha-hasnyálmirigybôl is hasonló
kivonatot állítottak elô. November 18-án, a vizs-
gálatban 33-as számot kapó Marjorie kutya
mûtétét végezték el. Az extraktum beadása után
egy órával az állat vizelete cukormentessé vált, s
ezt követôen, a kezelést folytatva 70 napig, élet-
ben maradt (16).

A felismerésben döntô jelentôségû volt Banting
kifinomult sebészi technikája, az ápolók körülte-
kintô munkája, amellyel a szokatlanul meleg nyár-
ban is sikerült az állatok folyadék- és elektrolit-
egyensúlyát biztosítani, valamint a két kutató ösz-
töne, ami arra sarkallta ôket, hogy továbblépjenek
a már ismert megfigyeléseken, és kövessék az álla -
tok anyagcseréjének alakulását (1, 11).

A biokémikus James Collip 1921 novemberé-
ben csatlakozott a munkacsoporthoz, hogy biz-
tosítsa a kivonat elérhetô legteljesebb tisztítását
(16). Banting és Best 1921. december 12-én
ismertették megfigyelé sei ket az Amerikai Élet-
tani Tár saság kongresszusán (16).

Az inzulin elôállításával és tisztításával hamaro-
san más munkacsoportok is foglalkozni kezdtek.
Kevéssé ismert, hogy e munkának a St. Louisban
mûködô Washington Egyetemen a magyar szár -
mazású Michael Somogyi (azaz Somogyi Mihály)
– a nevét viselô posthypo glykaemiás hyperglykae-

mia, vagy Somogyi-jelenség késôbbi leírója − is
részese volt (1, 17). Visszaemlékezésekbôl – Sol -
tész Gyula professzor adatgyûjtésének köszön he -
tôen − tudott, hogyan sikerült hatékony kivonatot
elôállítania, de felfedezésének publikálását akkori
fônöke, Philip A. Schaffler késleltette. Az egyetem
múzeumának gyûjteményében ma is látható az a
fadoboz, amely Somogyi hasnyálmirigy-preparátu-
mait ôrizte (17–19).

Az elsô humán inzulinkezelés

1922. január 11-én, az akkor 14 éves fiú, a mai
fogalmaink szerint 1-es típusú diabetesben meg-
betegedett Leonard Thompson is kapott a To -
rontói Egyetemi Kórházban ugyanolyan alkoho-
los kivonatot mindkét oldali farizmába, amilyen-
nel Marjorie kutyát is sike-
rült életben tartani. Bár a
vizelet cukorürítése mér-
séklôdött és ketonuriája is
meg szûnt (4, 11, 16), a
csökkenés mértéke el -
maradt a vá ra ko zástól, rá -
adásul a be adás he lyén a
nem kellô tisztítottságból
eredôen, tá lyog alakult ki.
Collip folytatta a készít-
mény tisztítását, és két hét-
tel késôbb, január 23-án, második injekcióként,
már az új extrak tumot adták be. A vércukorszint
normalizálódott, s naponkénti adagolás mellett
elfogadhatóan rendezett maradt (11). A fiatal-
ember 13 évvel késôbb, tüdôgyulladás követ -
keztében halt meg. Az akkor még Mac leod-
szérumnak nevezett készítményt másodikként
Joe Gilch ristnek, egy orvosnak adták be (11, 16),
majd februárban több más betegen is kipróbál-
ták. A ha sonlóan kedvezô tapasztalatokról több
köz leményt is megje lentettek. Az Ame rikai
Egye sült Államokban az elsô sikeres inzulinke-
zelést 1922-ben végezték (11), Magyar or szá  gon
pedig – Torontóban tett szakmai lá to gatását
követôen − elôször Karczag Sándor adjunktus a
Korányi klinikán, Budapesten, 1923-ban alkal-
mazta (20).

Macleod és Collip úgy határozott, hogy szaba-
dalmi bejegyzés helyett az elôállítás technológiáját a
Torontói Egyetemnek adják át. Közben az Ely
Lilly cég a Connaught Laboratories-szal együtt mû -
ködve egyéves licencet szerzett az inzulinkezelés
nagyüzemi gyártásának kidolgozására (11). Né -
met  országban, Ausztriában és Dániában 1923-
ban, Magyarországon, Argen tínában és Auszt rá -
liában 1924-ben kezdôdött a nagyüzemi inzulin-

Az inzulin aminosav -
sorrendjének tisztázása
a kétszeres Nobel-díjas
angol biokémikus,
Frederick Sanger
nevéhez fûzôdik.
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gyártás a Torontói Inzulinbizottság által átengedett
gyártási licenc alapján (4, 16). 

Orvostörténeti tény, hogy Kanada és az Ame -
rikai Egyesült Államok után a világ harmadik or -
szágaként Magyarország biztosította az érintettek
számára az inzulin díjmentes hozzáférését!

Elismerések és díjak

Az eredmény korszakos jelentôségét tükrözte,
hogy alig két évvel az inzulin felfedezése után,
1923 októberében a Nobel-díj Bizottság az orvo-
si-élettani díjat Bantingnak és Macleodnak ítélte.
Ez volt az elsô alkalom, hogy egy kutatás ilyen
rövid idô alatt kiérdemelte a legmagasabb tudo-
mányos elismerést, ráadásul Banting az akkor
leg fiatalabb kitüntetettnek, egyben Kanada elsô
Nobel-díjasának számított.

Szakmai körökben ismeretes volt, hogy a toron-
tói munkacsoport összhangja már felbomlott. Ki -
szivárgott, hogy bár a sikeres mûtéti megoldás Ban -
ting érdeme volt, a tudományos következtetés Best -
tôl származott, s hogy idôközben Macleod és Collip
a két felfedezôtôl külön utakra lépett. A jelölésre
felkért professzorok között sem volt egység. Né há -
nyan csak Bantingot, mások Macleodot és Ban tin -
got, egy személy Bantingot, Macleodot és Collipot
jelölte a díjra. Végül Macleod és Banting lett a díja-
zott. Banting, az eredményrôl értesülve elsô fel há -
borodásában vissza akart lépni a jelöléstôl. A rábe-

szélésnek engedve ettôl végül
elállt, de nyilvánosan beje-
lentette, hogy a pénzdíjat
megosztja Besttel (7). E hír re
és a nemzetközi tudományos
közvélemény nyomására
Mac leod is bejelentette a
pénz díj Col lippal történô
megosztását (11, 21). A tör-
ténet teljességéhez tartozik,
hogy sem Banting, sem Mac -
leod nem vett részt a hivata-
los ceremónián, díjukat csak

1925-ben vették át, s ekkor tartották meg tudomá-
nyos elôadásukat is (11).

A döntés kihirdetését követôen Zuelzer és Pau -
lescu is levélben tiltakozott a Nobel-díj Bizott -
ságnál, prioritásukat hangoztatva. Tiltakozásukat
el utasították. A két felfedezô számos további elis-
merésben részesült. Bantingot VI. György angol
király 1934-ben lovaggá ütötte, több tudományos
társaság tiszteletbeli tagjává választotta, a Torontói
Egyetemen pedig 1930-ban új laboratórium nyílt
Banting Intézet néven. Ugyanô késôbb a Gyógy -
sze részeti Intézet Orvostudományi Kutató osztá -
lyának professzora lett. Best sikeres tudományos

pályát folytatott, a Holland (1946), az Amerikai
(1948) Tudományos és Mûvészeti Akadémia, majd
a Nemzetközi Mûvészeti Akadémia külsô tagjává
választották (1967), több mint 200 közleményt
jelentetett meg. Torontóban, a Banting Intézet kö -
zelében 1950-ben nyílt meg a róla elnevezett kuta-
tóegység (11).

Gyártmányfejlesztés 
az inzulinérában

A nagyüzemi inzulingyártás megindulásával – Con -
naught Laboratories (1922), Eli Lilly and Com -
pany, Indianapolis (Iletin, 1922), Lovens Ke -
miske Fabrik (Leo Pharmaceutical Products,
1923), Nordisk Insulin Laboratorium (Nordisk
Gentofte A/S, elôbbi jogutódja), Hoechst
(1923), Novo The rapeutisk Laboratorium (No -
vo A/S, 1925), Burroughs Wellcome (1929) − az
inzulin a cukorbetegek széles táborának gyógy -
szere lett (11). A tömeges hasz ná lattal azon ban
hamar felszínre kerültek alkalmazásának korlátai
is: a nem kellô tisztítottság okozta allergiás reak-
ciók, a rövid hatástartamból eredô napi többszö-
ri adagolás szükséges sége, a felszívódás egyenet-
lensége okozta vércukor-ingadozások szövôd-
mények kialakulásá ban való szí nû sí tett szerepe
(11). A fejlesztés irányát e hátrányok minél tel-
jesebb kiküszöbölése határozta meg.

Az elsô lépés az inzulin kristályosítása (1926,
John Jacob Abel), majd a cink ebben játszott sze-
repének felismerése volt (1930, David A. Scott,
Connaught Laboratories) (11). Ezt követte a
globin, surfen, illetve histon inzulin (22) (1930-
as évek), majd az elsô hosszú hatástartamú szár-
mazék, a protamin (nálunk: cink-protamin)
inzulin kifejlesztése (1936). A haladás további
állomása az inzulin aminosavsorrendjének tisztá-
zása volt, amely a kétszeres Nobel-díjas (1958,
1980) angol biokémikus, Frederick Sanger nevé -
hez fûzôdik (1955). A további klinikai kutatások
szempontjából jelentôs elôrelépést jelentett az
inzulin vérszintjének meghatározását lehetôvé
tevô technika, a radioimmunoassay kidolgozá-
sa (Rosalin Yalow és Solomon Aaron Berson,
1960) (23).

A történet további fontos eseményeit az inzu-
lin szintetizálása (1965), a proinzulin felfedezése
(1967), az inzulin szerkezetének felismerése
(1967), az inzulinreceptor és az inzulinreceptor
kap csolatának tisztázása (1971) jelentette. Meg je -
len tek a nagyobb tisztítottságú proinzulinmentes
(PIF: proinsulin free), majd az addigi kevert, ser-
tés- és marhainzulinok helyett az egy állatfajból
származó (monospecies), végül egykomponensû (a
Novo gyár terminológiájával monokomponens)
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készítmények (1970-es évek) (23, 24). A hatástar-
tam elnyújtására kifejlesztették a Lente típusú
inzulinokat és megjelentek az elsô keverékinzuli-
nok is (23).

Forradalmi változást hozott az emberi inzulin
gén Escherichia coliban történô expresszá lta -
tásának kidolgozása (1979), ami megteremtette a
géntechnológiával elôállított – elôször szemi-
szintetikus, azaz sertésinzulinból konvertált,
majd a valódi bioszintetikus − humán inzuli nok
kifejlesztését (1982) (22, 23, 25). A kutatást a
humán inzulinreceptor klónozása (1985) segítet-
te, a klinikai diabetológiát pedig a humán inzulin
prekurzorok élesztôkultúrába történô átvitele
(1987). Megjelent az inzulinbeadást egyszerûsítô
elsô tollkészülék (Novopen, 1985) – amelyet
továbbiak, végül elôtöltött változatok követ -
tek −, majd az elsô, klinikai használatba emelt
gyors hatású inzulinanalóg (lispro, 1996), ame-
lyet rövidesen az elsô analóg bázisinzulin (glar-
gin, 2000) is követett (23, 25). Az inzulinpumpa
prototípusának Arnold Kadish által 1960-ban
történt kidolgozása után (26) az 1970-es évek-
ben forgalomba kerültek az immár hordozható,
mind ki sebb méretû inzulinpumpák, amelyeket a
szenzorvezérelt rendszerek megjelenéséig egy
sor egymást váltó generáció követett (27).

Több kísérlet történt a parenteralis bevitelt fel-
váltó alternatív adagolási módozatok kidolgozásá-
ra. A kétségtelenül hatékony, de tartós alkalmazás-
ra alkalmatlan rectalis bejuttatás mellett ígéretes-
nek látszott az inhalációs beadás, ám a módszer
többszöri finomítása ellenére sem vált a napi gya-
korlat részévé. Eddig nem vezetett eredményre az
orális adagolás sem (22).

A hatás elnyújtásának új útját jelentette az
inzulin zsírsavval történô acilálásának kidolgo-
zása (1995), s ezt követôen az elsô ilyen bázis -
inzulin forgalomba kerülése (detemir inzulin,
2004) (23). Megjelentek a bifázisos inzulinana-
lógok és sorra bôvült a különbözô hatásspekt -
rumú inzulinok választéka, majd forgalomba
kerültek az elsô biohasonló – a fehérje ter -
mészetû produktumok között a generi ku -
moknak megfelelô− készítmények is. A fejlô-
dés nem állt le. Elôállították az analóg gyors ha -
tású (étkezési) inzulinoknál is rövidebb ha -
táskezdetû ultragyors inzulinanalógot (FIASP,
2017) (23), és fázis II stádiumban van az elsô
heti egyszeri adagolást igénylô bázisinzulin
(icodec inzulin) vizsgálata (10, 28). 

Az általánosan használt 100 E/ml koncentrá -
ciójú (U100) inzulinok mellett különbözô keze-
lési célok megkönnyítése érdekében forgalomba
kerültek 200 (U200), illetve 500 (U500) E/ml
töménységû készítményváltozatok is (22). Rész -
letezésükre jelen munkánkban nem térünk ki.

Elôrelépés
a cukorbeteg-kezelés és
gondozás eszköztárában

Nem lenne helyénvaló, ha az inzulinkezelés tör-
ténetének áttekintése kapcsán röviden nem
emlékeznénk meg azokról a fôbb eseményekrôl,
amelyek az inzulin-, és persze az anti diabetikum-
választék bôvülését kísérték, s amelyek azzal
együtt segítették az ellátás, a kezelés és a gondo-
zás hatékonyabbá, eredmé-
nyesebbé válását. 

Elsô helyen a vércukor-
önellenôrzés (SMBG) emlí-
tendô, amely mára a diabetes
minden formájában kívána-
tossá, inzulinnal ke zeltek ese-
tében elengedhetetlen köve-
telménnyé vált (14, 21). Az
elsô módszer a Hen ry Keen
által 1962-ben ki dolgozott szûrôpapírlapos el járás
volt, amelyre a beteg a nap meghatározott szakában
vért cseppentett, s a beszáradt mintát laboratórium-
ban eluálva, manuálisan, vagy automata segítségé-
vel, laboratóriumi, kolorimetriás módszerrel hatá-
rozták meg a vércukorszint nagyságát (14, 29).
Hazánkban több munkacsoport (Semmelweis
Egye  tem I. Belklinika, Péterfy S. u. Kórház) is
hasz  nálta az eljárást.

I. B. D. Rennie dolgozta ki a vércukor teszt-
csíkkal történô mérését (Dextrostix, Ames,
1964), ami az elsô ágy melletti vércukormérô
(Anton H. Clemens, Eyeton, Ames, 1970) kifej-
lesztéséhez vezetett (14, 30). Hazánkban a 77-
Elektronika forgalmazásában 1987-ben jelent
meg az elsô magyar gyártmányú készülék (31).
A továbblépést a folyamatos szöveti glükózmo-
nitorozás (CGM: continuous glucose monito-
ring) jelentette, amelynek elsô kereskedelmi vál-
tozata (MiniMed CGMS) 1999-ben vált elérhe-
tôvé (14), és – korlátozott hozzáférhetôséggel −
rövidesen a hazai gyakorlatban is megjelent.
Inzulinadagolással kombinált legújabb változatai
a szenzorral támogatott pumpák. 

Az automatikus inzulinadagolás speciális formá-
ját képviselte az elsôsorban kutatási célokat szolgá-
ló, a kanadai Michael A. Albisser és a német Ernst
E. Pfeiffer által kifejlesztett, a használatból mára
nagyrészt kiszorult mesterséges pancreaskészülék
(Biostator) (32). A szándék azonban automati-
zált, az aktuális vércukorszinthez igazodó inzulin-
adagolási rendszer kidolgozására ma is töretlen,
számos munkacsoport – köztük a Magyar Diabetes
Társaság, az Óbudai Egyetem és a Miskolci Egye -
tem Egészségügyi Kara közös kutatócsoportja −
dolgozik a fejlesztésen (14). 
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A nagy tisztaságú, gyors
hatású inzulinok
megjelenése változást
hozott a diabeteses kóma
kezelésében is.
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A nagy tisztaságú, gyors hatású inzulinok meg -
jelenése változást hozott a diabeteses kóma ke -
zelésében is. Az addigi alkalmankénti nagy dó -
zisokat a George KMM Alberti által 1973-ban
kidolgozott frakcionált, kisadagú intramuscularis
bevitel váltotta fel, ami lehetôvé tette az anyag-
cserezavar gyorsabb rendezését összességében
kevesebb inzulin alkalmazásával (33).

Az anyagcserekontroll felmérésében nagy
segítséget jelentett a glikált hemoglobin (HbA,
majd A1), illetve pontosabb, érzékenyebb válto-
zata, a HbA1c-meghatározás kidolgozása (1976)

(34), ami lehetôvé tette az anyagcserekontroll és
a micro-, illetve macrovascularis szövôdmények
kapcsolatát a korábbiaknál pontosabban elemzô
hosszú távú vizsgálatok (DCCT, UKPDS és
mások) megkezdését. Más glikált fehérjék (szé-
rumalbumin – fruktózamin) mérésével sikerült
különbözô tartamú idôszakok átlagos anyag -
cserehelyzetérôl képet alkotni, ami például a ges -
tatiós diabetes követésében járt elônnyel. Az
inzulin felfedezésének, választékbôvülésének és
alkalmazásának fôbb eseményeit az 1. ábrán fog-
laltuk össze.
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1. ábra. Az inzulin felfedezésének, fejlesztésének és alkalmazásának fôbb eseményei (6, 11, 14, 22, 27). Az
összeállítás nem tartalmazza a még csak fázis II stádiumú vizsgálatokból ismert heti egyszeri adagolású, vala-
mint a preklinikai vizsgálatokban tesztelt orális inzulint 

Jelölések: *Lente-sorozat: Lente, Semilente, Ultralente inzulin. **Az elsô inzulinpumpa mérete még nem
tette lehetôvé rutin klinikai alkalmazását. Az ábrán nem szerepel a Biostator (1983), mert használata döntô
mértékben kutatási célzatú volt.
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Jelen és jövô
Az inzulin felfedezése, választékának napjainkig
töretlen bôvítése megváltoztatta a cukorbetegek
életkilátásait. Ám ne felejtsük: a legkorszerûbb
készítmények legkisebb kényelmetlenséget okozó
alkalmazása is csak kényszerû pótcselekvés a
hiányzó, vagy a szükséglethez képest elégtelen
inzulintermelés kívülrôl történô pótlására, számos

még megoldatlan részletkérdéssel (35). A jövôt az
inzulintermelés – géntechnoló giai úton történô −
visszaállítása, az inzulin hatékonyságát növelô
eljárások kidolgozása jelentheti. Ám napjainkban
és még jó ideig biztosan az inzulin alkalmazására
szorulunk, ami a cukorbetegség minden formájá-
ban és minden stádiumában egyénre adaptálva,
biztonságosan adagolható. Bizakodva várjuk a
következô 100 év újabb eredményeit. 
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Páciensedukáció és inzulinkezelés  
HIDVÉGI TIBOR

A terápiás páciensedukáció élethosszig tartó
oktatási folyamat. Betegközpontú, a betegek
szükségleteire, értékeire és terápiás stratégiá-
jára összpontosít. Lehetôvé teszi az érintettek
számára a betegséggel, kezeléssel kapcsola-
tos ismeretek és készségek bôvítését. Mindez
jobb életminôséget, jobb terápia hû séget
eredményez, csökkenti szövôdmények gya-
koriságát. A betegek partnerré, az egészség-
ügyi szolgáltatók pedig ed zôkké válnak. Sok
2-es típusú cukorbeteg nem fogadja el az
inzulinterápiát, még akkor sem, ha indokolt
volna a használata. A tanulmány célja, hogy
feltárja a cukorbetegek fo gadókészségét az
inzulinterápia iránt, az al kalmazás kezdeti
nehéz ségeit és az eduká cióval kapcsolatos
felté teleket. 

páciensedukáció, diabetes mellitus, 
inzulinkezelés

PATIENT EDUCATION AND INSULIN
TREATMENT

Therapeutic patient education is a lifelong
educational activity. As an approach focus -
ed on the needs, values and therapeutic
strategies of patients, it promotes an increase
in patients’ knowledge and skills according
to the disease, results in a better quality of
life, increased therapeutic compliance and a
decrease of complications. Patients become
partners and health care providers become
coaches. Many type-2 diabetes patients re -
fuse insulin therapy, even when this moda-
lity of treatment is indicated. This paper
aims to explore diabetic patients’ reasons of
accepting insulin therapy and the initial
barriers to its use, as well as relat ed educa-
tion requirements.

patient education, diabetes mellitus, 
insulin treatment
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Abetegségnek senki sem örül, hiszen gyak-
ran okoz fájdalmat, rontja az életminôsé-
get, néha az életet is veszélyezteti. A

cukorbetegség megállapítása elválaszthatatlan az
életmód bizonyos változásától, és kezdetben
– aho gyan a beteg megéli – korlátokkal és kelle-
metlenséggel jár (inzulininjekció beadása, vércu-
kor-önellenôrzés). A változások gyakran járnak
szorongással és félelemmel az ismeretlentôl.
Mindenkibôl jelentôs érzelmi hatást vált ki a
betegség tényének közlése, bár a kezelôszemély-
zet által észlelt betegreakciók jelentôsen külön-
bözhetnek. Az Elisabeth Kübler-Ross által leírt
gyászreakció (1) folyamata (elutasítás, düh, alku-
dozás, depresszió, belenyugvás) megegyezik a
betegség elfogadásának folyamatával. Az egyes
szakaszok mindenkinél fellelhetôk, a végsô, elfo-
gadási szak kialakulásának ideje azonban jelentôs

különbségeket mutat. A betegek egy részében a
folyamat megáll, fôként a végsô, elfogadás szaka
hiányzik, ami a sikeres gondozás gátló tényezôje
lehet. A közleményben a páciensedukáció inzu-
linkezeléssel kapcsolatos ismereteit tekintjük át
abban a reményben, hogy a betegoktatás egyéb
vonatkozásait is érinthetjük. 

Páciensedukáció

A betegoktatás korszerû felfogását tükrözi az
Amerikai Diabetes Társaság (ADA) és az Ame -
rikai Diabetes Edukátor Társaság, az Amerikai
Táplálkozási és Dietetikai Akadémia együttes
ajánlása az edukációról és a betegek segítésérôl
2-es típusú diabetesben (2). A diabetes-önme-
nedzselés és -támogatás (Diabetes Self Mana ge -
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ment Education and Support, DSMES) alapisme-
retei segítik a cukorbeteget a betegségével kap-
csolatos döntési folyamatban és jelentôsen javít-
ják a jó életminôség elérésének kilátá sait. A dia-
betes-önmenedzselés és -edukáció (DSME) az
ismeretek elsajátítása, ami a tudás, a képességek
és készségek folyamatos fejlôdését eredményezi.
A páciensedukáció gyakorlati vonatkozásait ko -
rábban már összefoglaltuk közleményeinkben
(3, 4). A Magyar Diabetes Társaság szakmai
irány elve (5) is tükrözi a fentiekben megfogal-
mazott ajánlást, azaz valamennyi cukorbeteg szá-
mára szükséges annak figyelembevétele a kór -
isme felállításakor és szükség szerint késôbb is.
Az Amerikai Diabetes Társaság 2021. évi aján lása
(6) is megerôsíti a korábban idézett közös irány-
elvben foglaltakat. 

A kritikus idôszakok

Négy kritikus idôszak van, amelyben fel kell
mérni, biztosítani és szükség szerint módosítani
a beteg önmenedzselését és támogatását (1., 2.
táblázat).

Az elsô kritikus idôszak: a diabetes
diagnózisa

A cukorbetegség diagnózisának közlése mind a
beteg, mind családja számára gyakorta lesújtó
érzés. Félelem, harag, mítoszok, személyes és

családi életbôl szerzett tapasztalatok befolyásol-
ják a beteg reakcióját, melyre azonnali reagálás
szükséges a beteg meghallgatásával, lelki támoga-
tással, és a kérdésekre történô válaszadással. A
diagnózis megállapításától alkalmazott beteg-
centrikus megközelítés elengedhetetlen a jó kap-
csolat kialakításához, és a személyes, megvalósít-
ható kezelési terv kidolgozásához. A cukorbe-
tegség kezeléséhez az ismeretek és készségek
széles skálája szükséges, azonban az elsô napok-
ban-hetekben óvatosnak kell lenni, hiszen a
kórisme ténye jelentôsen befolyásolja az eduká-
cióval kapcsolatos ismeretek befogadását. Az
oktatás során a hangsúlyt a biztonságra kell
helyezni, a „túlélést” biztosító készségek elsajátí-
tására, bevonva a családot és olyan személyeket,
akik szükség esetén segítséget nyújthatnak.
Feltétlenül ajánlott a beteget személyre szabott
dietetikai tanácsadásra küldeni, és amennyiben
mentális állapota igényli, pszichológushoz, pszi-
chiáterhez irányítani. 

A második kritikus idôszak, amikor 
a célértékek nem megfelelôek

A gondozócsoportnak segíteni kell a beteget a
cukorbetegséggel és az önmenedzseléssel kap-
csolatos napi feladatok elvégzésében, mivel a
betegek visszajelzése alapján ez nem könnyû. Fel
kell mérnünk az edukációs igényeket és reagál-
nunk kell azokra az edukációs folyamat során. A
tudásszint, a készségek, a viselkedéssel kapcsola-
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A diagnózis felállításakor

Mikor gondoljunk edukációra?

Évente át kell tekinteni 
az edukációval, diétával és 
lelki szükségletekkel 
kapcsolatos igényeket

Ha újonnan kialakult 
szövôdmények miatt 
módosítani kell az ön -
menedzselés szempontjait

Ha változás szükséges 
a gondozás során

Valamennyi frissen
felfedezett cukorbeteg
számára szükséges a
DSMES. Biztosítani kell,
hogy a táplálkozással kap -
csolatos ismeretek és a lelki
egészséggel összefüggô
segítségnyújtás elkülönített
legyen.

A tudással, képességekkel 
és viselkedéssel összefüggô
szükségletek áttekintése.
Hosszan tartó diabetes
esetén, ha a korábbi eduká-
ció elégtelen volt. Változás 
a gyógyszeres kezelésben,
fizikai aktivitásban és 
a diétában. Ha a HbA1c 
nincs célértéken. Váratlan
hypo/hyperglykaemia fel-
lépése. Fogamzás tervezése,
vagy bekövetkezte. Pozitív
viselkedésformák fenntartása
és támogatása. Testsúllyal
kapcsolatos problémák. Új
élethelyzet vagy új igények
fellépése.

Változás: az általános
egészségi állapotban, például
vesebetegség vagy stroke
kialakulása, szteroidterápia
beállítása. A fizikai állapot
jelentôs megváltozása,
például látásromlás,
mozgáskorlátozottság.
Emocionális változások,
szorongás, depresszió
kialakulása.

Változás: az életmódban, 
rehabilitáció, egyedüllét, 
új gondozó team, a biztosítás
megváltozása, életkorral 
összefüggô változások.

1. táblázat. Négy kritikus idôszak, melyben fel kell mérni, biztosítani és szükség szerint módosítani kell a beteg
önmenedzselését és támogatását 
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2. táblázat. A diabetes-önmenedzselés, -edukáció és -támogatás ellenôrzô listája a négy kritikus idôszakra

Négy kritikus idôszak Az alapellátás/gondozó csoport szerepe A szakellátóhely és diabetesedukátor szerepe

A diabetes diagnózisakor

Évente/ha a célértékek
nem megfelelôek

Szövôdmények
kialakulásakor

Az élethelyzet vagy 
a gondozás változása 
esetén

Válaszoljunk a kórismével kapcsolatos kérdésekre, biztosít-
sunk lelki támogatást. Közös döntéshozatal történjen a
kezelésrôl és a terápiás célokról. Tanítsuk meg a
nélkülözhetetlen ismereteket (a gyógyszerek biztonságos
használata, hypoglykaemia megelôzése és kezelése, diéta).
Ismertessük az edukációval és folyamatos támogatással
kapcsolatos lehetôségeket. Irányítsuk a betegeket DSMES
és a diéta alapjainak elsajátítása céljából szakemberhez.

Ismerjük meg a beteg szociokulturális körülményeit,
esetleges fizikai korlátait, munkakörülményeit, anamneszti -
kus adatait, a tanulással kapcsolatos kedvezô, vagy gátló
körülményeit és képzettségét. Elemezzük a választott
kezelés hatékonyságát, elérhetôségét a beteg számára,
mellék hatások elôfordulását. Vércukor-önellenôrzés: 
rendszeressége, ideje, a mérési eredmények értelmezése, 
jellegzetességeinek implementálása a kezelés során. Fizikai
aktivitás: biztonságos körülmények, rövid és hosszabb távú
célok, ajánlások kidolgozása. Akut és krónikus szövôd-
mények megelôzése, és kezelése. Táplálkozás: étlaptervezés,
bevásárlás, fôzés, adagok kiválasztása. Kockázatcsökkentés:
dohányzás elhagyása, lábápolás, szív-ér rendszeri kocká zat -
csökkentés lehetôségei. Pszichoszociális stratégiafejlesztés,
sikeres élet diabetesszel. Idôközben felismert nehézségek,
és megoldásuk módja.

Ismertessük az újabb technikai lehetôségeket, a kezeléssel
kapcsolatos legújabb információkat. Értékeljük és ele-
mezzük a célérték romlásával kapcsolatos gátló
tényezôket.

Tekintsük át és erôsítsük meg a célértékkel kapcsolatos
információkat és az önmenedzselés szükséges lépéseit.
Derítsük fel a sikeres kezelést gátló tényezôket. Mutassunk
rá, hogy a szövôdményeket megelôzô, kockázatcsökkentô
életmód jelentôsen javítja az életminôséget. Beszéljük meg,
hogyan illeszthetô a diabeteskezelés és önellenôrzés a min-
dennapokba. Támogassuk a viselkedés megváltoztatásával
kapcsolatos nehézségek leküzdését, tekintsük át, hogyan
csökkentsük a diabetes terheit.

Derítsük fel a célértékek elérésének gátló, vagy segítô
tényezôit. Beszéljük meg a szövôdmények kezelésre és 
az önmenedzselésre gyakorolt hatását.

Segítsük az önmenedzselési képesség javítását a betegség
romlásának és újabb szövôdmények kialakulásának
megelôzése érdekében. Biztosítsunk lelki támogatást a dia-
beteses distressz és depresszió esetén. Fejlesszünk ki és
támogassunk a viselkedés megváltoztatásával kapcsolatos
egyéni stratégiát. Dolgozzunk ki cselekvési tervet a ki -
alakult érzékszervi, vagy fizikai korlátok leküzdésére, alkal -
mazkodva az önmenedzselés megváltozott lehetôségeihez,
elôsegítve az egészségi állapot változásával kapcsolatos
nehézségek leküzdését.

Dolgozzunk ki az élethelyzet változásával kapcsolatos 
tervet. Ismertessük a tervet a beteg ellátását végzô új
munka csoporttal. Biztosítsuk a DSMES folyamatos
elérhetôségét.

A szükségletek szerint módosítsuk az önmenedzselés
tervét, segítsük az ezzel kapcsolatos készségek és
képességek fejlesztését. Segítsünk a fizikai aktivitást, az
egészséges életmódot és a jó közérzetet gátló tényezôk
leküzdését. Biztosítsunk edukációs lehetôséget a beteg
ápolásába újonnan bekapcsolódó személyeknek (család-
tagoknak).

tos szükségletek évenkénti felmérése segíthet a
nem megfelelô célértékkel rendelkezô betegek
esetében. Az alapellátásban általában 3–6 havon-
ta fordulnak meg a betegek. A vizitek alatt lehe-
tôségünk van az eredmények áttekintésére (labo-
ratóriumi leletek, viselkedéssel kapcsolatos vál-
tozások, a diabetesszel együttélés sikerei és
kudarcai, terápia igényei) és az esetleges változ-
tatások elvégzésére. A célértékek elérésének
gátló tényezôi lehetnek a gazdasági és a pszicho-
szociális tényezôk, a stressz, a félelem, a gyógy-
szermellékhatás(ok) jelentkezése, téves informá-
ciók, kulturális korlátok, melyeket fel kell ismer-
nünk és lehetôség szerint orvosolni kell azokat.

Ezeket a betegek nagy része spontán nem említi,
rá kell kérdeznünk, hogy véleménye szerint mi a
legnagyobb akadály a célértékek elérésében.
Gyakori DSMES szükséges új kezelés beállítása-
kor, különös tekintettel az inzulinterápiára, a
váratlan hypo- vagy hyperglykaemia ismétlôdése
a célértékek romlása esetén. 

A harmadik kritikus idôszak:
a szövôdmények kialakulása

A szövôdményeket a DSMES alkalmazásának
fontos indikátoraként kell értékelni. Gondozás
során át kell tekintenünk a diabetesszel szorosan
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nem összefüggô tényezôket is. Elôfordulhat,
hogy ezek változtatást igényelnek az önmene -
dzselés során, gondoljunk a látásélesség, a fizikai
állapot romlására, a vesebetegség kialakulására, a
szteroidkezelés beállítására, a várandósság terve-
zésére, a depresszió, szorongás fennállására.
Illeszteni kell a DSMES által nyújtott szolgálta-
tásokat a megváltozott körülményekhez, ugyan-
is a lelki támogatás legalább olyan fontos, mint a
cukorbetegség önmenedzseléséhez nyújtott
segítség. A diabetes romlása fokozhatja a lelki
és a kezeléshez társuló terheket, a diabeteses
distressz a betegek 36%-ában kimutatható.
Fontos a család bevonása a beteg ellátásába,
szükség esetén pszichológus, pszichiáter segítsé-
gét is kérni kell.

A negyedik kritikus idôszak: 
az élethelyzet vagy a gondozás változása 

A diabeteses személy élete során számos tényezô
teszi szükségessé a kezelés, önmenedzselés felül-
vizsgálatát és megváltoztatását. Az életkor elôre-
haladása, az életkörülmények megváltozása, a
társ elvesztése, a válás és az egyedüllét, a kórházi
kezelés szükségessége, az idôsek számára fenn-
tartott intézménybe kerülés, a munkahely el -
vesz tése, a megfelelés az új munkahely igényei-
nek, az ellátást végzô csoport változása például
költözés miatt, számos kihívással jár. A beteg
gondozását végzô csoportnak a fenti tényezôket
is figyelembe kell vennie, és a speciális igények-
nek megfelelôen kell módosítani a DSMES alkal-
mazását. Az alapellátás ezekben az esetekben fel-
tétlenül igényelje a szakellátás segítségét. 

Az inzulinkezelés elkezdése
Inzulinterápia beállítására mind a négy kritikus
idôszakban sor kerülhet. A gondozás során mér-
legeljük az egyéni célértékeket és a további terá-
piás lehetôségeket. Fontos, hogy az inzulinkeze-
lés tényét a betegség korábbi szakaszában ne
használjuk fenyegetésként, vagy a szorosabb
együttmûködés elérése céljából. Például: „Jóska
bácsi, ha ilyen rossz eredményeket hoz, kényte-
lenek leszünk inzulint adni!” Mindig szánjunk
megfelelô idôt a betegre. Amennyiben a késleke-
dés nem jár veszéllyel, jelezhetjük a betegnek,
hogy a kezelés változtatására lesz szükség.
Gyakori, hogy az ismeretlentôl való félelem, szo-
rongás eredményeként visszautasítást, alkudo-
zást tapasztalunk. 

Több mint 80 000 per os kezelésben részesülô
2-es típusú cukorbeteg retrospektív elemzése
alapján ≥7,0% ≥7,5% ≥8%-os HbA1c-érték ese-
tén az inzulinkezelés bevezetése >7,1 >6,1 >6
évet igényelt, orális kezelés esetén a maximális
követési idô az inzulinterápia beállításáig 7,2 év
volt (7). A klinikai inercia miatt a cukorbetegség
szövôdményeinek kialakulása/romlása valószí -
nû  sít  hetô. Az okok mind az ellátó szakemberek,
mind a betegek vonatkozásában az alábbiakban
foglalhatók össze.

A szakirodalom „pszichés inzulinrezisztenciá-
val” (PIR) illeti e fogalmat (8, 9) (1. ábra), amely
pszichés ellenállást jelent mind a beteg, mind
idônként a kezelô munkacsoport részérôl. Egy
közlemény 60 tanulmány elemzése alapján az
alábbi okokat említi:

a. Emocionális tényezôk: félelem az injekciós
tûtôl, rossz elôérzet az injekció önmagának tör-
ténô beadása miatt, félelem a technikai ismeretek
és a korrekt dozírozás elsajátításának nehézsége
miatt. Az ismert, inzulinterápiával együtt járó
nehézségek: hypoglykaemia, hízás, életmódi
megszorítások. 

b. Kognitív tényezôk: az önmagunkba vetett
hit gyengesége, az esetleges hatástalanság okozta
személyes sikertelenség érzése, saját diabetesé-
nek helytelen megítélése („nem olyan súlyos az
állapotom, hogy ezt a kezelést kellene kapnom”). 

c. Szociokulturális tényezôk: megbélyegzett-
ség érzése, a mindennapokat zavaró faktorok.

d. Kapcsolati tényezôk: például az ellátó
munkacsoport helytelen attitûdje, munkahelyi
családi vonatkozások.

A gátló okok felismerése csak akkor lehetsé-
ges, ha megfelelô idôt és lehetôséget adunk a
betegnek ezek kifejtésére, valamint korrekt
választ és segítséget a nehézségek leküzdésére.
Az inzulinterápia elfogadásában elônyös ténye-
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zôk között említhetô a férfi nem, a felsôfokú
iskolai végzettség, az inzulint használó rokon,
vagy családtag, diabeteses szövôdmények fennál-
lása, erôs önbizalom, és jó kapcsolat az ellátó
munkacsoporttal. Ezek a betegek bíznak az inzu-
lin hatékonyságában, a javuló életminôségben és
a szövôdmények elkerülhetôségében. 

Pszichés inzulinrezisztencia

Az ellátást végzôk esetében is észlelhetô PIR.
„Inzulint csak akkor adunk, ha feltétlenül szük-
séges”, illetve ha a rendelkezésre álló egyéb alter-
natívák sikertelenek. „A beteg úgyis elutasítaná
az inzulinterápiát.” Felmerülhet, hogy a kezelés-
sel kapcsolatos ismeretek megtanítása idôigé-
nyes, szoros önellenôrzés és követés szükséges,
hypoglykaemia fordulhat elô, a testsúly nôhet,
várhatóan a „beteg rendszeresen nem méri majd
a vércukorértékeit”, így a dózisok pontosítása
lehetetlen lesz (10).

A kezelési folyamatban nélkülözhetetlen a
diabetes szakápoló/edukátor szerepe (11–13).
He lyes, ha külön helyiség áll rendelkezésre, elô -
nyös, ha jelen van a hozzátartozó, vagy segítô, és
fontos, hogy az elsô szúrás helyben történjék. A
sikert nagymértékben segíti a korszerû „pen”
adagoló eszköz és a megfelelô hosszúságú (át -
lagosan 6-8 mm) tû használata. A Magyar Dia -
betes Társaság oktató anyaga (14) elérhetô a Tár -
saság honlapján (www.diabet.hu), ahol részletes
segítséget találhatunk az inzulinkezeléssel kap-
csolatos alapismeretek elsajátításához. Az oktató
anyag része az inzulinkezelés „tíz paran csolata”. 

1. Mindig szobahômérsékletû inzulint hasz -
náljon. Az inzulinkészletet a hûtôszekrény ajta-
jában tartsa (ne a fagyasztóban). 

2. Bizonyos inzulinkészítmények esetében a
beadás elôtt a fecskendôt vagy beadó tollat több-
ször döntögetni kell, hogy az oldat össze ke ve -
red jen. (Ne rázza!) 

3. Az inzulinbeadási helyeket változtassa a
csomósodás elkerülése érdekében, de maradjon
mindig ugyanazon a testrészen (például has vagy
comb). 

4. Ügyeljen arra, hogy elég mélyen juttassa az
inzulint a bôr alá, mert a bôr rétegei közé adott

inzulin viszketést, bôrpírt, fájdalmat okozhat.
(Ez nem inzulinallergiát jelent!) 

5. Beadás után ne húzza ki azonnal a tût, hogy
a teljes inzulinmennyiség bejusson a bôr alá. 

6. Figyeljen az étkezési idôpontok betartására
(különbözô inzulinkészítmények esetén eltérô
lehet!). Mindig étkezzen az inzulin hatásának
megfelelôen (az étkezés elmaradása kóros mér té -
kû vércukorcsökkenést okozhat). 

7. Csökkentse a tanultaknak megfelelôen az
inzulin adagját nagyobb tervezett mozgás, spor -
to lás esetén. 

8. Mindig legyen Önnél kis doboz szívószálas
gyümölcslé (15 gramm szénhidrátot tartalmaz)
vagy szôlôcukor a vércukoresés (hypo gly kae mia)
elhárítása céljából. 

9. Inzulinkezelési rendszerének megfelelô
idô pontokban ellenôrizze vércukorértékét, je -
gyezze be a kezelési naplóba, mivel ez segíti or -
vosát a szükséges inzulinadag meghatározásában. 

10. Betegség esetén (például láz, hányás, has-
menés) ne hagyja el az inzulint, mérje gyakrab-
ban a vércukorszintjét és tájékoztassa kezelôor-
vosát. 

Összegzés 

A diabetes komplex és jelentôs betegségteherrel
járó állapot, amely a cukorbeteg számára minden-
napos döntési helyzetekkel jár, figyelembe véve a
táplálkozás, a fizikai aktivitás és a gyógyszeres
kezelés szempontjait. A rendelkezésre álló per os
és injektábilis gyógyszerek mellett az inzulinké-
szítmények lehetôséget adnak a személyre sza-
bott kezelésre. A mindennapos gyakorlat és a kli-
nikai vizsgálatok szerint is, az edukáció nem nél-
külözhetô a terápiás folyamat során. Szükséges,
hogy a beteg számos önmenedzseléssel kapcsola-
tos készséggel rendelkezzen. Ezek elsajátítása
csak folyamatos edukációval történhet. Annak
ellenére, hogy mindez közismert, sajnálatosan
alacsony a rendszeres oktatásban részesülô bete-
gek száma. Parancsolóan fontos az egészségügyi
ellátórendszerben, hogy betegeink minôségi ok -
tatásban részesüljenek, az oktatás megfelelô
finanszírozást kapjon és feleljen meg a beteg min-
dennapi igényeinek a diabetesgondozás során.
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Az inzulin: alfa és ómega  
KIS JÁNOS TIBOR, BALOGH BERNADETT, KISS ZSÓFIA, SCHANDL LÁSZLÓ

Az 1-es típusú cukorbetegséget az inzulint
termelô β-sejtek autoimmun pusztulása
okoz za. A folyamat hátterében az elsôdleges
antigén (ha az elsôdleges antigén teóriája
helytálló) nagy valószínûséggel maga az in -
zulin vagy a proinzulin. Ugyanakkor az 1-es
típusú cukorbetegség kezelése gyakorlatilag
egyet jelent az inzulinkezeléssel. Minél
korábban ismerjük fel és kezdjük kezelni az
1-es típusú cukorbetegséget, és minél jobb
glykaemiás eredményeket érünk el, annál na -
 gyobb a valószínûsége annak, hogy a β-sejt-
állomány tovább marad mûkö dô képes. Az
inzulin az 1-es típusú cukorbetegség kialaku-
lásának immunpatogenezisében és kezelésé-
ben is alapvetô szerepet játszik, tehát az alfa
és ómega ebben a betegségben.  

inzulin, T1DM, autoimmunitás, 
β-sejt, megelôzés

INSULIN: ALFA AND OMEGA

Type 1 diabetes (T1DM) is caused by the
autoimmune death of insulin-producing
β-cells. In the background there is by all
probability the primary antigen (if the theory
of primary antigen is correct) the insulin
itself or the proinsulin. However, treatment
of T1DM is virtually equivalent to the insu-
lin treatment. The earlier we recognize
T1DM and start treatment, the better gly -
caemic results we achieve, the more likely
we can maintain all functional β-cell stocks.
Insulin also plays a key role in the immuno-
pathogenesis, development and treatment
of T1DM, thus insulin is the alpha and
omega in this condition.

insulin, T1DM, autoimmunity, 
β-cell, prevention
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Az 1-es típusú diabetes mellitus (T1DM)
körülbelül 4 millió embert érint Észak-
Amerikában és Európában. Magyar or szá -

gon nem csupán a becsült, hanem a gyógyszerki-
váltások alapján számolt eredmények is rendelke-
zésünkre állnak. Ezek alapján hazánkban 2014-
ben 727 ezer 2-es típusú cukorbeteg (T2DM) és
45 ezer T1DM-beteg váltott ki a diabetes kezelé-
sére szolgáló valamilyen gyógyszert (1). A 2-es
típussal ellentétben, amelyre az inzulinreziszten-
cia és az inzulin relatív hiánya jellemzô, a T1DM
esetében a betegséget az inzulintermelô β-sejtek
krónikus autoimmun pusztulása által elôidézett
csökkent inzulintermelés, majd -kiesés okozza.
A betegség jellemzôen és viszonylag gyorsan
fejlôdik ki gyermekkorban, többnyire polyuriá-
val, polydipsiával és fogyással kezdôdik. A fel-
nôttkorban lassan kezdôdô autoimmun cukor -
betegség [latent autoimmun diabetes of adults
(LADA), vagy, ahogy az Egészségügyi Világ szer -
vezet 2019 óta javasolja: slow evolving im mune-

mediated diabetes] immunológiailag ha son ló a
T1DM-hez, azonban lassúbb progresszió, kevés-
bé markáns tünettan jellemzi. A T2DM-esetek
feltehetôen 10%-a valójában LADA-beteg (2).
A T1DM életre szóló betegség, lehetséges akut
és krónikus szövôdményekkel. A T1DM-be -
tegek Langerhans-szigeteinek β-sejtjeit a CD8+
(cluster of differentiation) citotoxikus T-sejtek
és macrophagok pusztítják el. Az inzulint terme-
lô sejtek halálához a citokinek, a tumornekrózis-
faktor-α (TNF-α) és az a folyamat járul hozzá,
melynek során a citotoxikus T-sejtek és macro -
phagok pórusokat képeznek a sejteken, majd
emiatt a sejtek elvesztik citoplazmájukat, a sejte-
ken belüli ionarányok felborulnak, és a sejt el -
pusztul. Az immunológiai tankönyvekben ezt a
folyamatot a „halál csókja”-ként is emlegetik. A
β-sejtek szelektív elvesztése a glükagont szek re -
táló α-sejtek túlsúlyához vezet, amelynek vég-
eredménye az abszolút inzulinhiány és a másod-
lagos hyper glükagonaemia (3). 
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Immunológiai folyamatok 
a β-sejtek elpusztításának
hátterében 

A kóros autoimmun folyamatok kialakulásában a
jelenlegi elméletek alapján a károsodott regu lá -
toros jellegû T-sejteknek (Treg) van kulcssze -
repe. A Treg-ek felszínén, a citoplazmában és a
sejt magban több, a regulátoros funkcióhoz tár-
suló markert azonosítottak. Ilyen a felszínen
nagy mennyiségben expresszálódó interleukin-2
(IL-2) receptor (CD25), a transzkripciós faktor
Forkhead box P3 (FoxP3), a citotoxikus lym -
pho cytaasszociált antigén 4 (CTLA-4), és a glü-
kokortikoid indukálta TNF-receptor (GITR)
(4). A CD4 + CD25 + FoxP3 + T-sejtek képe-
sek az immunválasz irányítására, ami sejtes (Th1)
vagy humorális (Th2) úton is lehetséges (5, 6).
A regulátoros funkcióval rendelkezô T-sejtek
elsôsorban CD4+, T-helper- (Th-) sejtek, de más
típusú T-sejtek, például a természetes gyilkos
T-sejtek (NKT-) és a CD8+ sejtek is rendelkez-
hetnek szabályozó funkciókkal. Az invariáns
NKT- (iNKT-) sejtek az egyik legerôsebb im -
mun regulátor tulajdonsággal rendelkezô lym -
pho cyták, és szerepük felmerült számos beteg-
ség, a T1DM mellett a sclerosis multiplex és az
asthma patogenezisében is (7). Az iNKT-sejtek a
csecsemômirigybôl származó T-sejtek egyik spe-
ciális csoportját alkotják, amelyek mind az NK-
(természetes gyilkos sejt) markereket, mind a T-
sejt-receptort (TCR) expresszálják. A legtöbb
NKT-sejt invariáns TCR-rel rendelkezik, vagyis
az α-lánc24 (Va24) variábilis régió és a csomó-
pont Q (JaQ) régió között (egyen értékû a Va14-
Ja18 egerekkel) nincs nukleotidbeilleszkedés (7).

Unikális mó don a CD4 és
CD8 expressziója révén
ezek a sejtek egyaránt lehet-
nek pozitívak a CD4 vagy
CD8-ra, de elôfordulnak
olyan iNKT-sejtek, amelye-
ken sem a CD4 és sem a
CD8 nem expresszálódik,
ezek a kettôs negatív iNKT-
sejtek. Azonban kettôs po -

zitív iNKT-sejtek nem fordulnak elô (7). A TCR
stimulációja után az iNKT-sejtek egyaránt ké -
pesek nagy mennyiségû Th1, például γ-in ter -
feront (IFN-γ) vagy Th2 citokineket (például
IL-4-et) termelni (8). A termelt cito ki nek befo-
lyásolhatják a naiv T-sejtek differenciálódását, a
gyulladásos válaszokat, melyeknek szerepe van
mind a megszerzett, mind a veleszületett immu-
nitásban. T1DM-betegeknél a CD4-CD8+
iNKT-sejtek citokintermelôdése jelentôs mér-

tékben eltolódott Th1 irányba (9). Bal eset ben
elhunyt, újonnan diagnosztizált T1DM-be tegek
holttestének hasnyálmirigy-nyirokcsomóiból
származó iNKT-sejtek nem termeltek IL-4-et
(10). Még a CD4+ iNKT-sejtek százalékos
aránya is csökken T1DM-betegekben, összeha-
sonlítva az egészséges és T2DM-egyénekkel (8).
T1DM-betegeknél nemcsak ezek a speciális sej-
tek, hanem a teljes CD4+ T-sejtpopuláció is alul-
szabályozott a sejtciklus, a kulcsimmunfunkciók,
a sejtfelszíni receptorlinkjelek transzdukciója és
az elektronszállítás tekintetében (11). A fentiek
alapján is látható, hogy a T1DM patogenezise
alapvetôen celluláris mechanizmusú. Ezt egy
esetleírás is alátámasztja, amely szerint egy agam-
maglobulinaemiás gyermeknél alakult ki T1DM.
Nyilvánvalóan nála humorális immunválaszra
nem volt lehetôség, a T1DM mé gis kialakult. Az
eset alapján a T1DM patoge neziséhez nem szük-
ségesek az antitestek (12). A szigetsejtellenes
autoantitestek (ICA), a glutaminsav-dekarboxi-
láz-antitest (GADA), az inzulinomaasszociált
fehérje-tirozin-foszfatáz-antitest (IA2-A), az
inzulin-autoantitest (IAA) és a cinktranszporter
8-ellenes autoantitest (ZnT8-A) ezek szerint
valószínûleg nem vesz részt közvetlenül a T1DM
patogenezisében. Klinikailag mégis fontosak,
mivel mérésükkel különbséget tehetünk a T1DM
és a T2DM között (különösen, ha a DM fenotí-
pusa nem ad támpontot, például LADA-betegek-
nél), valamint megbecsülhetjük a T1DM ki ala -
kulásának valószínûségét, és értékelhetjük a be -
tegség progresszióját (13). 

Mi az elsôdleges antigén? 
Maga az inzulin?

Annak ellenére, hogy a T1DM létrejöttének, pa -
tomechanizmusának számos aspektusát már is -
merjük, a pontos okok, illetve a trigger antigén
még mindig ismeretlen. A genetikai hajlamosító
tényezôk, mint például néhány humán leukocy-
taantigén (HLA-) típus, nagyon jól ismertek,
tudjuk, melyek a betegség kialakulásának haj -
lamát fokozó és védô HLA-konstellációk. A
T1DM kifejlôdésére genetikailag hajlamos egyé-
nekben egyes külsô kiváltó tényezôk, mint pél-
dául egyes vírusfertôzések, toxinok, a korai
tehéntejtáplálás autoimmun választ válthatnak ki.
Autoimmunitás kialakulhat minden antigén el -
len, amellyel szemben az immunrendszer nem
toleráns, más szóval, az autoantigén nem, vagy
nem megfelelôen volt jelen a csecsemômirigyben
a T-sejtek érése során, így az autoreaktív T-sejt-
klónok eltávolítása kellôképpen nem történt
meg. A korábban rejtett autoantigéneket az im -
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Az 1-es típusú diabetes
mellitus patogenezise
alapvetôen celluláris

mechanizmusú.
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munrendszer elérheti fertôzés vagy trauma után.
Az immunrendszer a molekuláris mimikri révén
is aktiválódhat, ami magyarázatot ad a T1DM-
patogenezis fertôzéselméletére (14). Köztudott,
hogy a T1DM gyakorisága növekszik a tavaszi és
ôszi idôszak között. Néhány esetben az újonnan
diagnosztizált T1DM-betegeknél Coxsackie-
vírus elleni antitesteket izoláltak, illetve izolálták
is ezeket a hasnyálmirigybôl. Hatásosak lehetnek
e mikroorganizmusok védôoltásai, de a lehetsé-
ges kórokozók nagy száma lehetetlenné teszi az
elképzelés megvalósítását (14). A trigger faktor-
tól, a kiváltó tényezôtôl vagy molekuláris mimik-
ri réven aktiválódó antigén ellen elindul az auto-
immun folyamat. Az autoimmun választ elindító
elsôdleges antigén azonban még nem ismert, de
számos jelölt létezik, mint például az IA2, a hô -
sokkfehérje (Hsp277), a GAD65, a ZnT8, maga
az inzulin és/vagy proinzulin is (3, 5, 15). Lehet -
séges, hogy egy vagy több kiváltó antigén létezik.
Ha bebizonyosodna, hogy létezik egy vagy
néhány – a legtöbb T1DM-betegre jellemzô –
elsôdleges autoantigén, akkor az a jövôben lehe-
tôvé tenné, hogy felhasználjuk a T1DM megelô-
zésében (16). 

A T1DM leggyakoribb állatmodellje a nem
elhízott cukorbeteg (NOD) egér. A NOD ege-
rek és egyes emberi kísérletek által végzett vizs-
gálatok arra utalnak, hogy az elsôdleges auto -
antigén nagy valószínûséggel maga az inzulin
vagy valamely prekurzora (például preproinzulin
vagy proinzulin) (15). A hasnyálmirigy körüli
nyirokcsomókból származó T-lymphocyták
auto reaktívak az inzulin A-láncára (10). Saját
munkánkban újonnan diagnosztizált T1DM-
betegek perifériás vérébôl mutattunk ki olyan T-
sejteket, melyek szintén az inzulin A-lánc vége
és a C-peptid közötti proinzulinrészlettel szem-
ben mutattak reakciót, de nem így reagáltak a
szóba jövô többi antigénre. Az autoimmun
folyamat során akár egy, akár néhány antigén
ellen indul el az autoimmunitás, a β-sejtek pusz-
tításával egyre több antigén kerül a felszínre,
válik autoantigénné. Ezt a folyamatot antigen
spreadingnek nevezik. Klinikai T1DM akkor
alakul ki, ha a β-sejtek száma az eredetinek a
20%-ára csökken (15).

Van elméleti lehetôség 
a T1DM megelôzésére?

A T1DM kialakulásában szerepet játszó auto -
immun folyamatok krónikus és progresszív jelle-
ge felveti a beavatkozás lehetôségét, hogy le -
állítsuk a β-sejtek korai pusztulását, még a cukor-
betegség kifejlôdése elôtt (15). Az 1980-as évek

óta számos klinikai vizsgálatot végeztek, ame-
lyek immunszuppresszív kezelésekkel szán dé -
koztak fenntartani a β-sejtek mûködését, sajnos
sok mellékhatással együtt. Ezt kö vetôen immun-
modulációs beavatkozásokkal próbálkoztak, pél-
dául plazmaferézissel, citokin- vagy antitestke -
zeléssel (az autoimmun fo -
 lya mat ban részt ve vô sejt
blokkolásával). Rész  sike re -
ket tud tak elérni például
CTLA4-, CD3-, CD20-el -
lenes antitestekkel (17). Át -
ütô ered mény azonban saj-
nos nem született. Majd
olyan vizsgálatok is napvilá-
got láttak, amelyek során
különbözô antigéneket al -
kal   maztak im  mun to lerancia
kiváltása céljából (18). Fel me rült, hogy a külön-
féle módszereknek lehet jótékony hatásuk azál-
tal, hogy az immunválaszt a káros, citotoxikus
Th1 irányból az esetleg védô Th2 irányba változ-
tatják. Elôtérbe került, hogy antigénspecifikus
regulátoros T-sejteket is alkalmazzanak, melyek
vagy gátolhatják az autoreaktív T-sejteket, vagy
befolyásolhatnák az immunsejtek kö zötti kom-
munikációt (15). 

Az inzulin mint immunológiai
alapon ható gyógyszer?

Az inzulin orális és parenteralis adagolása meg-
elôzte a cukorbetegséget NOD egerekben. Ege -
reknél az inzulin egyik fô epitópja a 9. és 23. ami-
nosav közötti B-láncon található. Csak ez az
inzulin-oligopeptid akadályozta meg a cukorbe-
tegséget a NOD egerekben, az egérinzulinból
származó egyéb lokalizációjú oligopeptidek vi -
szont nem. A Langerhans-szigetekbe beszivárgó
T-sejtek 90%-a reagált a B9-23 peptiddel egérben
(19). Egy már embereken végzett 2. fázisú klini-
kai vizsgálat nem mutatott hatást a humán inzu-
lin B9-23 oligopeptidjére (20). Néhány kisebb
humán vizsgálat kimutatta, hogy a subcutan be -
adott inzulin megakadályozta vagy késleltette a
T1DM kialakulását. Mivel az inzulin viszonylag
biztonságos és nem immunszuppresszív, egy
nagyobb esetszámú humán vizsgálatot is elvé-
geztek. A Diabetes Prevention Trial (DPT) so -
rán, ami 1994-ben kezdôdött, 103 391 olyan sze-
mélyt vizsgáltak, akiknek már ismert T1DM-es
elsô- és másodfokú rokona volt. Ebbôl 3483 volt
pozitív a szigetsejtantitestek valamelyikére, 2523
résztvevôt további genetikai, immunológiai és
metabolikus teszteknek vetettek alá (21). A vizs-
gálatban résztvevôket közepes (orális inzulin-

Akár T1DM, akár T2DM
esetében az akut,
hyperglykaemiával járó
anyagcserezavar primer
kezelésére inzulin adása
szükséges.
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vizsgálat; 372 résztvevô, 25–50%-os T1DM-koc-
kázattal a következô 5 évben) és nagy kockázatú
(parenteralis inzulinvizsgálat; 339 résztvevô,
akiknél a következô 5 évben 50%-nál nagyobb
volt a T1DM kockázata) csoportokba sorolták a
T1DM kifejlôdése szempontjából. A nagy koc-
kázatú betegek intravénás (0,015 NE/kg/óra
4 napon keresztül évente) és subcutan (0,25
NE/kg/nap, ultralente) inzulint kaptak. A kö -
zepes kockázatú résztvevôknek orális inzulint
(7,5 mg/nap) adtak. Sajnos egyik kezelés sem
hozott szignifikáns eredményeket, azonban a
szájon át történô kezelés elônyös volt a közepes
kockázatú, magas IAA (80 nE/ml felett) résztve-
vôk alcsoportjában. Ebben az alcsoportban keve-
sebb résztvevônél alakult ki T1DM (6,2%) az
orális inzulinkarban, mint a placebocsoportban
(10,4%, p = 0,015) (21, 22). A DPT1 és a Trial -
Net (T1DM megelôzésének lehetôségét vizsgáló
kutatásokat koordináló hálózat) szájon keresztül
adott inzulin-vizsgálatainak utólagos elemzése az
orális inzulin kedvezô hatását mutatta ki az inzu-
linelválasztás megôrzése szempontjából (23). 

Összegzés

Az inzulin felfedezése Sir Frederick Grant
Banting nevéhez kötôdik. Banting 100 évvel eze-
lôtt jött rá arra, hogy a pancreas vezetékének
lekötése során elpusztul a mirigy exokrin része,
de az önemésztôdés során a Langerhans-szigetek
intaktak maradnak, és így az inzulin izolálhatóvá
válhat. Banting megbeszélte Macleod professzor-
ral tervét. A munkába bekapcsolódott egy orvos-

tanhallgató, Charles Best, és egy biokémikus,
James Collip is. 1921 decemberében már marha-
és sertéshasnyálmirigybôl is képesek voltak inzu-
lint kivonni, majd 1922. január 11-én, a világon
elsôként egy 14 éves T1DM-es gyermek, Leo -
nard Thompson megkapta az inzulint, melynek
köszönhetôen életben maradt. Banting és Mac -
leod professzor 1923-ban orvosi Nobel-díjat
kapott felfedezéséért, melynek pénzjutalmát
megosztották Collippal és Besttel. 

Az inzulin az elmúlt 100 évben kiállta az idô
próbáját. Ma is az egyik legrégibb, folyamatosan
használt és nélkülözhetetlen gyógyszer. Újabban
felmerült, hogy a T1DM kialakulásának pa to -
genezisében nagy valószínûséggel maga az inzu-
lin mint antigén is részt vesz. A T2DM hátteré-
ben az alapvetô mechanizmus az inzulinrezisz-
tencia. A T1DM kezelésének alapja az inzulin
adása, melynek során alapvetôen – a beteg igé-
nyeit és a rendelkezésünkre álló modern inzulin-
készítményeket és a technikai lehetôségeket
figyelembe véve – a természetes inzulinelvá -
lasztás minél pontosabb követésére törekszünk.
A T2DM kezelése során nagy valószínûséggel
elôbb-utóbb elérkezünk az inzulin adásának
szükségességéhez. Akár T1DM, akár T2DM ese-
tében az akut, hyperglykaemiával járó anyag -
cserezavar primer kezelése inzulinnal történik.
A T1DM kialakulásának immunológiai hát te ré -
ben nagy valószínûséggel szerepet játszanak az
inzulin vagy annak elôalakjai. Majd a β-sejtek
pusztulása révén csökken az inzulin termelése is,
a betegség végül csak inzulinadással kezelhetô.
A fentiek alapján mind az T1DM, mind a T2DM
alfája és ómegája maga az inzulin. 
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A modern inzulinkezelés inzulinpumpával, 
vagy inzulinpumpával és szenzorral  
GERÔ LÁSZLÓ

Száz évvel ezelôtt fedezték fel az inzulint.
Ebbôl az alkalomból készült az összefog -
lalás a pumpa, illetve pumpa és szenzor
alkalmazásával szerzett tapasztalatokról,
kiemelve a Magyarországon elérhetô új
alkalmazásokat. 2020. január 1-jétôl ha -
zánk ban az 1-es típusú cukorbetegek 18,
de továbbtanulás esetén 24 éves korukig
98%-os támogatással juthatnak hozzá az
eszközökhöz. Az idôsebb 1-es típusú bete-
gek 80%-os anyagi támogatással kaphatják
meg a pumpát, illetve a szenzort. Egy hazai
cég által forgalmazott glükózszenzor a kö -
zeljövôben szintén elérhetô lesz. Kí vá natos
lenne, hogy a labilis anyagcseréjû 1-es tí -
pusú cukorbetegeknek minél nagyobb há -
nyada használja az inzulinpumpát és a
szenzort, mivel a kezeléssel stabilabb az
anyagcsere, kisebbek a vércukorszint inga-
dozások és alacsonyabb lesz a glükózva-
riabilitás. Mindez a szövôdmények kiala-
kulásának csökkenéséhez vezethet. 

inzulinpumpa, glükózszenzor, 
stabilabb anyagcsere

MODERN INSULIN THERAPY USING
INSULIN PUMP OR INSULIN PUMP
AND SENSOR

Insulin was discovered 100 years ago. At
this anniversary the present study concerns
the applications of insulin pumps and sen-
sors, emphasising the latest options in
Hungary. Since January 1, 2020 the above
devices are provided with 98% coverage
by the National Health Insurance Fund for
underage Type 1 diabetics and high school
students up to 24 years. Adults with Type 1
diabetes may also obtain an insulin pump
and sensor with 80% coverage of the so -
cial health insurance. A sensor distributed
by an independent local company will also
be available in the upcoming months. It
should be suggested that more and more
unstable Type 1 diabetics use the insulin
pump and sensors since this treatment sta-
bilise the metabolism reduces the glucose
level excesses and minimise the glucose
varia bility. All these measures are lowering
the probability of diabetes related comp -
lica tions.

insulin pump, glucose sensor, 
more stable metabolism
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Száz éve fedezték fel az inzulint. Addig az
1-es típusú cukorbetegek (T1DM) belehal-
tak a ketoacidózisba, a 2-es típusú betegek

(T2DM) pedig szignifikánsan rövidebb életet él -
tek. Az inzulin felfedezésével a T1DM-betegek
elkerülték a diabetes és ketoacidózis okozta akut
halálozást, élethosszuk a korábbihoz képest je -
lentôsen növekedett, de a szövôdmények a nem
diabeteses egyénekhez képest még ma is az élet-
tartam jelentôs rövidülését és az életminôség
lényeges rosszabbodását okozzák. 

Magyarországon az elsô inzulinkezelést Kar czag
László végezte a Korányi-klinikán egy fiatal, keto -
acidotikus állapotban lévô T1DM-betegen, aki a
ke zelés hatására „felébredt” a napok óta tartó kó -
más ál lapotból (1). Ezt a beavatkozást Karczag még

az Egyesült Államokból hozott inzulinnal végez-
te, de néhány év múlva a Richter Gedeon cég már
gyártott inzulint a hazai cukorbetegek kezelésére. 

CGM: folyamatos glükózszint-ellenôrzés (con-
tinuous glucose monitoring) 

LGS: low glucose suspend 
NEAK: Nemzeti Egészségbiztosítási Alap ke -

ze lô 
TAR: time above range 
TBR: time below range 
TIR: time in range 
T1DM: 1-es típusú diabetes
T2DM: 2-es típusú diabetes

RÖVIDÍTÉSEK
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Különbözô hatástartamú
inzulinok kifejlesztése

A felfedezést követô évek után elsôsorban az
inzulin hatásának tartamával, a rövid (étkezési)
és a hosszú (akkor még „éjszakai”) inzulin elôál-
lításával kellett foglalkozni. Ezt követte a mo no -

species, majd a monokom-
ponens sertésinzulinok meg -
jelenése, majd az 1980-as
évektôl elôbb a humán in -
zu linok, majd az „analóg”
(ké miailag átalakított, és így
felszívódásukban és hatás-
tartamukban is módosított)
inzulinok elôállítása (2). Az
analóg inzulinok módosítá-
sának üteme kissé csökkent,
bár a további, elsôsorban

elhúzódóvá tett báziskészítmények (például heti
egyszeri inzulin) még mindig kihívást jelentenek. 

Ugyanakkor a kezdetektôl gondot okoz az in -
zulinok adagolása, egyrészt a hypoglykaemiás
rosszullétek elkerülése, másrészt az úgynevezett
Somogyi-effektus (a hypoglykaemiás rosszullé-
tet követô reaktív vércukorszint-emelkedés) ki -
alakulása miatt. Hangsúlyoznunk kell, hogy a
hypoglykaemia az esetek egy részében súlyos,
idôsebb korban akár halálhoz vezetô szívritmus -
zavarokat okozhat, valamint hogy a hypogly -
kaemiát követô vércukorszint-emelkedés szintén
az anyagcsere felborulását, a vércukorszint jelen-
tôs ingadozását váltja ki. A glükózszint instabili-
tása viszont a szövôdmények kialakulásában,
vagy azok súlyosbodásában is fontos szerepet
játszhat. 

Az elsô „mesterséges pancreas”

Az elsô, visszajelzéses (feed back) rendszerû
inzulinpumpa 1974-ben jelent meg a világon. A
két gépet Torontóban és Ulmban alkalmazták
elôször. 1975–1976-ban klinikánk egyik tagja,
Tamás Gyula egy éven át Ulmban dolgozott mint
Humboldt-ösztöndíjas kutató. Itt ismerte meg a
készülék mûködését, és részt vett az algoritmus
további szabályozásának, a beállítások finomítá-
sának kidolgozásában is. Hazatérése után sike-
rült elintéznie, hogy klinikánk is kapjon egy
készüléket (akkoriban a Semmelweis Egyetem
I. Sz. Belklinikáján kívül csak Zágrábban volt
ilyen gép egész Kelet-Közép-Európában). A gép
nagyméretû, a beteget a gép mellé fektették (mint
a dializált vesebetegeket a gépi dialíziskezelés
során). A beteg vénáját és a rendszert kettôs

lumenû szonda kötötte össze. A szonda egyik
részén a vér a gépben egy „minilaborató riumba”
került, amely meghatározta a vércukorszintet, ez
bejutott egy minikomputerbe, amely az értéket
összehasonlította az elôzô vércukor értékekkel,
és a változásnak megfelelôen adott in zulint (vagy
glükózoldatot), ami a szonda másik lumenén át
jutott vissza a betegbe.

A gép tehát visszacsatolásos rendszerû volt, de
mérete miatt csak kórházi osztályon fekvô bete-
gek használhatták. A késôbbiekben a pumpák
mérete jelentôsen csökkent, ma már egy inzulin-
pumpa nem nagyobb egy mobiltelefonnál. Kez -
detben viszont ezeknek jelentôs része nem
visszacsatolással (feed-back) mûködött.

Visszacsatolásos rendszerû
(closed-loop) inzulinpumpák

Hosszú kutatást és fejlesztést igényelt a vissza-
csatolásos (closed-loop, „zárt hurok rendszerû”)
inzulinadagoló pumpák kifejlesztése. Ma már
– nemzetközi viszonylatban – bôven rendelke-
zünk ilyen készülékkel. A közleményben a leg-
utóbbi 1-2 év eredményeit, elsôsorban annak
hazai szempontból fontos részét foglaljuk össze
az inzulinpumpáról. 

A modern visszacsatolásos készülékekben egy
inzulinpumpa, egy úgynevezett távadó (ahová az
eredmények befutnak, amelyhez még gyakran
egy mobiltelefon vagy okosóra csatlakozik), és a
kettô között egy szenzor található (CGM: conti-
nuous glucose monitoring, folyamatos glükóz-
szintmérô), amely a szövetközti (interstitialis)
folyadék glükózkoncentrációját méri. A rendszer
az eredmények meghatározása és az elôzô ered-
ményekkel történt összehasonlítás után dönt az
inzulin adásáról, annak mennyiségérôl, illetve, ha
kell, leállításáról. A rendszer tehát nem vércukor-
szintet, hanem a szövetközti folyadék glükóz-
szintjét méri, ami ugyan jól korrelál a vércukor-
szinttel, de mégsem ugyanaz. Ahhoz, hogy a glü-
kóz a vérbôl a szövetközi folyadékba átjusson,
körülbelül 5 perc szükséges, a méréshez szintén
5 perc kell, azaz a kapott érték nagyjából bô 10
perces késésben lesz a valós idejû (real-time) vér-
cukorszinthez képest. Mindez elhanyagolható
azonban, ha ezzel a hypoglykaemia, illetve a
reaktív vércukorszint-emelkedés, valamint az
anyagcsere labilitása és a glükózvariabilitás jelen-
tôsen csökkenthetô. 

Hazánkban elsôsorban a MEDTRONIC cég
inzulinpumpái terjedtek el. Utolsó elôtti készü-
lékük a 640 G típusú pumpa volt, a legújabb
(jelenlegi) pedig a 780 G típusú készülék. Az
MM 640 G típusú pumpa, a hozzá tartozó „táv -
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A modern vissza -
csatolásos készülékek
nem vércukorszintet,
hanem a szövetközti

folyadék glükózszintjét
mérik.
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adó” (Mini Link 640 G, Guardian Link stb.) és a
hozzá kapcsolt ENLITE szenzor hosszú ideig a
legjobb hazai készülékrendszer volt. A készülék
már a hypoglykaemia kialakulása elôtt leállította
az inzulinadást, majd emelkedô vércukorértékek
esetén bázisüzemben újraindította az inzulint.
Ez a pumpa elsôsorban a hypoglykaemia kivédé-
sében játszott fontos szerepet (de ilyen tulajdon-
sággal a közvetlen elôzô LGS pumpák is rendel-
keztek). 

2021. szeptember 1-jétôl érhetô el a Mini Med
780 G pumpa és a hozzá tartozó Guardian 3 szen -
zor. Ez a pumpa ugyanúgy csökkenti a hypogly-
kaemia kialakulását, mint a 680 G rendszer,
egyúttal azonban emelkedô vércukorszintek ese-
tén is automatikusan növeli az inzulinadagolást:
akár 5 percenként ad „korrekciós” inzulint, amíg
a glükózszint megkívánja. Így a rendszer megaka-
dályozza mind a hypogly kaemia, mind az azt
követô reaktív vércukorszint-emelkedés kialaku-
lását. Természetesen ez az egyéb okú (például túl-
zott szénhidrátbevi tel okozta) hyperglykaemiára
is érvényes. Az anyagcsere stabilabb lesz, a glü-
kózvariabilitás pedig csökken. 

A szenzor egy bôr alá helyezett érzékelô,
amely az aktuális szövetközi cukorszint mérésé-
ben és annak feldolgozásában vesz részt, egyúttal
segít eldönteni, hogy egy adott pillanatban
mennyi inzulinra (esetleg glükózra) van szüksé-
ge a szervezetnek. A különbözô rendszerek álta-
lában öt percenként mérik a szöveti folyadék glü-
kózszintjét (napi 288 mérés), ami „folyamatos”
glükózérzékelésnek számít. Emellett feltétlenül
szükséges a hagyományos vércukormérés is
naponta legalább kétszer, de inkább háromszor,
ugyanis a rendszert az általunk mért értékekkel
„kalibráljuk”. A legújabb Dexcom G 6 szenzor
használatakor már ez is elhagyható, a rendszer
ujjbegyes kalibráció nélkül is megfelelôen mû -
ködik (az MM 780 G pumpa már ilyen rend -
szerrel mûködik, de ez a vércukormérô készülék
hazánkban egyelôre nincs forgalomban).

A cukorbetegek anyagcseréjét általában a
HbA1c-szinttel jellemezzük. Ezt azonban a szen-
zorral rendelkezô pumpakezelt betegek számára
célszerû kiegészíteni a TIR (time-in-range) fogal-
mával, vagyis azzal az idôtartammal, amelyet a
beteg az elôre meghatározott vércukorszintek
(például 3,9–10,0 mmol/l) közötti értékek mellett
tölt. Várandós cukorbetegek számára a tartomány
szigorúbb: 3,9–7,8 mmol/l. Ter mészetesen meg-
adható a hypo- vagy hypergly kaemiás tartomány-
ban töltött idô is. Ilyen rendszert az Egyesült
Államokban dolgoztak ki, s ezt a világon számos
pumpacentrum is átvette (1. táblázat) (3). 

A két érték (a HbA1c és a TIR-rendszer) nyil-
ván korrelál, de a pumpakezelés lényege mégis

az, hogy a beteg stabilan, nagyobb ingadozások
nélkül, a megfelelô vércukorszintek között tölt-
se a nap jelentôs részét. 

A 2020-as kormányrendelet 

Hazánkban 2020. január 1-jétôl az 1-es típusú
cukorbetegek számára (18 éves korig, de tovább-
tanulás esetén 24 éves korig) a Nemzeti Egész -
ségbiztosítási Alapkezelô (NEAK) 98%-os tá -
mogatást biztosít az említett pumparendszerre
(tehát a pumpára, a szenzorra, és a távadó rend-
szerre). Felnôtt 1-es típusú betegek, akik nem a
fenti korosztályokba tartoznak, 80%-os támoga-
tást kaphatnak. 

A kedvezô rendelet, a rendkívüli támogatás
természetesen jelentôsen megnövelte a pumpát
és a szenzort igénylô betegek számát. Ezt a
Magyarországon mûködô MEDTRONIC cég
csak némi késéssel tudja kielégíteni (ami hazánk-
ban jelenleg néhány hónapos várakozást jelent).
Ebben a helyzetben öröm-
hír, hogy feltehetôen rövid
idôn belül megjelenik az
elsô hazai cég által forgal-
mazott szenzor, ami segít-
séget jelenthet a szenzoros
pumpák minél korábbi
beszerzésében. A pumpake-
zelés részleteivel kapcsolat-
ban több hazai közlemény
is megjelent (4–10).

Inzulinpumpa és szenzor 
T2DM-ben

Természetesen mások, így labilis T2DM-betegek
is használhatnak pumpát a hozzákapcsolt távadó
és szenzor rendszerrel, de közfinanszírozási
támogatás nélkül. Következésképpen a T2DM-

1. táblázat. Glükózhatárok az egyes CGM-kategó -
riákban*

TIR (time-in-range) 3,9–10,0 mmol/l

terhesek számára 3,9–7,8 mmo/l

TAR (time-above-range) 10,0–13,9 mmol/l

súlyosabb esetben súlyosabb esetben 
>13,9 mmol/l    

TBR (time-below-range) súlyosabb esetben
<3,0 mmol/l

súlyosabb esetben 3,0 mmol/l 

*az irodalomjegyzék 3. tétele alapján módosítva

A szenzor bôr alá
helyezett érzékelô, ami
az aktuális szövetközi
cukorszint mérésében és
annak feldolgozásában
vesz részt.
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betegek is kaphatnak akár szenzort (nem ritkán
PEN-kezelés mellett), vagy akár szenzort és pum-
pát is, azzal azonban tisztában kell lenniük, hogy ez
jelentôs mértékû (saját) anyagi ráfordítást igényel. 

Az inzulinpumpa és a szenzor
alkalmazásának feltételrendszere

Az inzulinpumpa és szenzor használata termé-
szetesen nem csupán támogatás kérdése. A hazai
rendelet számos feltételt is elôír (10, 11). A leg-
fontosabbak közé tartozik, hogy a betegnek már
bizonyos kezelési tapasztalattal kell rendelkez-
nie. Amennyiben új betegrôl van szó, akkor az
bizonyos idôre megkapja a pumpát és a szenzort
a gyártó cégtôl, és átmeneti használat után eldön-
ti, hogy valóban megvásárolja-e a készülékeket,
vagy sem. Ha igen (és a pumpacentrum orvosa is
együttmûködônek találja a beteget), akkor saját
pumpát és szenzort is kaphat (10, 11).

Amennyiben megkezdôdhet a pumpakezelés,
az engedélyezés elvben 4 évre szól. A kezeléssel
elért eredmények, a hypoglykaemiás rosszullétek
számának csökkenése, az egyéb statisztikák (TIR
idô stb.) alapján a szakemberek döntik el, hogy
a beteg az eredmények ismeretében kaphat-e
támogatást a pumpára, vagy nem. Ha igen, akkor
a kezelés új pumpával folytatható. A betegnek a
készülékkel több teendôje is van. Cserélnie kell a
szenzort, a modern készülékeknél hetenként, de
a pumpához tartozó kanül is rendszeresen, 3–6
naponként cserélendô. A pumpával és a szenzor-

ral bôven van tehát tennivaló, de ez teszi
lehetôvé a labilis anyagcseréjû betegeken a jobb
vércukorszint-beállítást, az extrém vércukor-
szintek kiiktatását, a glükózvariabilitás csökke-
nését, és végsô soron a szövôdmények elkerülé-
sét, vagy legalábbis erôteljes csökkentését. 

Összegzés

A tanulmány írását két esemény inspirálta. Az
egyik az inzulin felfedezésének 100 éves évfordu-
lója, a másik a hazai 2020. januári NEAK-rende-
let, amely a T1DM-betegek számára megnyitotta
a lehetôséget a szenzor és pumpa megszerzésére.
Az inzulin felfedezésének 100 éves évfordulója
minden diabetológus számára jelentôs esemény,
amelyrôl világszerte megemlékeznek. Az ünnep
kapcsán nem lehet nem megemlíteni az inzulin
felfedezésének körülményeit, felsorolni az inzu-
lin típusait, beadásának különbözô módozatait,
és ismertetni a legújabb eredményeket.

A magyarországi inzulinpumpa és szenzor
rendkívüli támogatottsága hosszas elôkészítés és
tárgyalások után született meg, és rendkívül
jelentôs a diabeteses betegek számára (és rövi-
desen a hazai forgalmazású szenzor is piacra
kerülhet). Így remélhetô, hogy a legutóbbi
NEAK-rendeletek, másrészt a pumpakezelés
további fejlôdése a T1DM-betegek egészen új
típusú kezelését, és végsô soron az anyagcsere
jobb beállítását, majd így a betegség szövôdmé-
nyeinek csökkenését eredményezik. 
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Cardiovascularis prevenció 2021 – az Európai
Kardiológiai Társaság 2021. évi irányelvei. 
A személyre szabott cardiovascularis prevenció  
VÁLYI PÉTER, KÉKES EDE

Az Európai Kardiológiai Társaság (European
Society of Cardiology, ESC) 2021 augusztu-
sában adta ki a cardiovascularis prevenció
gyakorlati irányelveit. Közleményünk 1. ré -
szében a cardiovascularis kockázati té nye -
zôket, a kockázatértékelést, a feltételezhe-
tôen egészséges, különbözô életkorú sze-
mélyek, a bizonyítottan atherosclerosisos
car diovascularis betegségben, a diabetes
mel litusban szenvedôk cardiovascularis
kockázatának a felmérését, a kockázatot be -
folyásoló tényezôket tárgyaltuk. A 2. rész   -
ben a cardiovascularis kockázatot be fo -
lyásoló állapotokat részleteztük. Köz le mé -
nyünk jelenlegi, 3. részében a személyre
szabott cardiovascularis prevenciót, az
egyes kockázati tényezôk nem gyógyszeres
és gyógyszeres individualizált kezelését, az
újabban felvetôdô kezelési lehetôségeket,
a cardiovascularis rehabilitációs és preven-
ciós programokban történô részvételt te -
kintjük át az ESC irányelvei alapján. 

cardiovascularis prevenció, 
személyre szabott kezelés, 

lakossági szintû cardiovascularis prevenció

CARDIOVASCULAR PREVENTION 2021 –
GUIDELINES OF EUROPEAN SOCIETY
OF CARDIOLOGY 2021.
CARDIOVASCULAR PREVENTION AT
INDIVIDUAL LEVEL

In August 2021, the European Society of
Cardiology (ESC) published its practical
guidelines for cardiovascular prevention.
In Part 1 of our publication, we discussed
cardiovascular risk factors, risk assessment,
cardiovascular risk assessment in presu-
mably healthy individuals of different ages,
people with proven atherosclerotic cardio-
vascular disease, people with diabetes mel-
litus, and factors influencing risk. In Part 2,
conditions that influence cardiovascular
risk were detailed. In the current Part 3 of
this publication, we review personalised
cardiovascular prevention, non-pharma-
ceutical and pharmaceutical treatment of
specific risk factors, emerging treatment
options, and par ticipation in cardiovascular
rehabilita tion and prevention programmes
based on ESC guidelines.

cardiovascular prevention, 
personalised treatment, 
population-based cardiovascular prevention
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Az Európai Kardiológiai Társaság (Eu ro -
pean Society of Cardiology, ESC) 2021
augusztusában jelentette meg a cardiovas-

cularis (CV) prevenció gyakorlati irányelveit.
Közleményünk 1. részében a cardiovascularis pre -
venció általános elveit, ezen belül a CV kocká -

zati tényezôket, a CV kockázat fogalmát, felmé-
rését, az életkor szerinti rétegzést („stratifiká-
ció”), a feltételezhetôen egészséges egyének, a
bizonyítottan atherosclerosisos cardiovascularis
betegségben (ASCVB) és a diabetes mellitusban
szenvedô betegek CV rizikójának a meghatáro-

Vályi P, Kékes E. Cardiovascularis prevenció 2021 – az Európai Kardiológiai Társaság 2021. évi irányelvei. Általános elvek. LAM
2021;31(10):407-22. https//doi.org./10.33616/lam.31.030.
Vályi P, Kékes E. Cardiovascularis prevenció 2021 – az Európai Kardiológiai Társaság 2021. évi irányelvei. Speciális megfontolások. LAM
2021;31(11):487-94. https//doi.org./10.33616/lam.31.035.
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zását, a kockázatot befolyásoló tényezôket te -
kin tettük át. A 2. részben az ASCVB kockázatát
befolyásoló klinikai állapotokat részleteztük.

Közleményünk 3. részében a személyre szóló
kockázatfelmérést, a kockázati tényezôk indivi-
dualizált kezelését, az egyéni szintû CV preven-
ciót, az újabban felvetôdô kezelési módszereket,
a cardiovascularis és prevenciós programokat
tekintjük át.

Közleményünk teljes egészében az ESC 2021.
évi, a „Cardiovascularis betegségek megelôzése a
klinikai gyakorlatban” irányelveit vesszük figye-
lembe, ezért forrásmunkaként is csak ezt jelöljük
meg (1).

Személyre szabott
cardiovascularis prevenció

A cardiovascularis kockázatkezelés optimalizálása-
kor minden kezelés megkezdése elôtt alapvetô
fontosságú, hogy a beteget részletesen felvilágo-
sítsuk a betegséggel összefüggô kockázatokról, a
kezelés rövid és hosszú távon várható kedvezô
hatásairól. Csak ebben az esetben várhatjuk el,
hogy az érintett személy megalapozottan, az
ismeretek birtokában, az orvosával közösen, a
felelôsséget megosztva döntsön a további teen-
dôkrôl. Mindez nemcsak az életmód megváltoz-
tatására, hanem a gyógyszeres kezelés kiválasztá-
sára, az intervenció kiterjedésére, mértékére is
vonatkozik. Az egészséges életmód elfogadását
számos tényezô befolyásolja, beleértve a kognitív
és emocionális tényezôket, a diagnózist, a beteg-
ségtüneteket, a társadalmi-gazdasági tényezôket,
az iskolázottságot és az egészségmûveltséget, a
mentális egészségi állapotot.

A sikeres prevencióhoz az együttmûködési
hajlandóságot, a gyógyszerhûséget is optimali-
zálni kell. Az ASCVB elsôdleges prevenciójában
a te rápiahûség körülbelül 50%, a másodlagos pre-
venció során ez körülbelül 66%-ra nô. Az
ASCVB-esetek mintegy 9%-a azzal áll összefüg-
gésben, hogy a kezelési javaslatot nem tartják be
Európában. Ennek számos oka lehet, például az
alkalmazott gyógyszerek nagy száma, bonyolult
kezelési javaslat, nem megfelelô orvos-beteg
kapcsolat, a betegség elfogadásának a hiánya, a
gyógyszermellékhatásoktól való félelem, az in -
tellektuális/kognitív képességek, a mentális be -
tegségek, a fizikai tevékenység akadályozottsága
(például a gyógyszer beszerzésének a nehézsé-
ge), az anyagi lehetôségek, az egyedüllét. Gya -
kori, hogy a beteg csak akkor együttmûködô, ha
a prevenciós beavatkozástól a jövôbeni vagy az
aktuális kockázatnak igen nagy mértékû csök ke -
nése várható, a kisebb mértékû javulás már nem

motiválja. A depresszió fontos befolyásoló té -
nyezô, melynek megfelelô ke zelése jelentôsen
javíthatja a beteg együtt mû ködését. 

A cardiovascularis megelôzô kezelés céljai: A CV
prevenció fontos jellemzôje a lépcsôzetesség.
Van nak általános, mindenkire vonatkozó preven-
ciós célok, ilyenek a dohányzás abbahagyása, az
életmód optimalizálása. 

A feltételezhetôen egészséges személyeknél a
vérnyomáscsökkentô és a lipidcsökkentô kezelés
elkezdésérôl, az életkortól függôen, a SCORE2
vagy a SCORE2 OP algoritmus alapján meghatá-
rozott, 10 éven belül várható teljes (a morbiditást
és a mortalitást is magába foglaló) CV kockázat
abszolút mértéke alapján határozunk. A kezelési
célértékeket az életkor mellett a CV kockázat
abszolút mértéke is befolyásolja. A krónikus
vesebetegek, a familiáris hypercholesterinaemiás,
a diabetes mellitusban szenvedô, az ismerten
ASCVB-vel sújtott személyek kockázatának a
meghatározására a SCORE2/SCORE2 OP
pont rendszer nem használható, azt betegség -
specifikusan kell megállapítani. A preventív célú
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ACR: albumin/kreatinin arány (albumin/creati -
nine ratio)

ASCVB: atherosclerosisos cardiovascularis be -
teg ség

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)
GLP1-R: glükagonszerû peptid-1-receptor-ago -

nista
HbA1c: glikált hemoglobin A1c
KVB: krónikus vesebetegség
OSA: obstruktív alvási apnoe szindróma (obs -

truc tive sleep apnea syndrome)
PCSK9-gátló: proprotein-konvertáz szubtili zin/

kexin 9 (PCSK9) enzimgátló (proprotein con -
vertase subtilisin/kexin type 9 inhibitor)

PF: pitvarfibrilláció 
RRd: diasztolés vérnyomás
RRs: szisztolés vérnyomás
SGLT2-gátló: 2-es típusú nátrium-glükóz ko -

transz porter gátló (sodium-glucose co trans -
porter type 2 inhibitor)

SZE: szívelégtelenség
T1DM: 1-es típusú diabetes mellitus
T2DM : 2-es típusú diabetes mellitus

RÖVIDÍTÉSEK
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1. táblázat. Kezelési célok az egyes betegcsoportokban

Betegcsoport Prevenciós cél Szigorúbb/további prevenciós cél 
(1. lépcsô) (2. lépcsô)

Feltételezhetôen A vérnyomásra és a lipidekre vonatkozóan: 
egészséges személyek a gyógyszeres kezelés elkezdése a CV kockázat 

alapján vagy RRs >160 Hgmm esetén

<50 év A dohányzás abbahagyása 
Az életmód optimalizálása 
RRs <140, de, ha tolerálható, 
130 Hgmm-ig csökkenteni 
RRd <80 Hgmm 
LDL-C <2,6 mmol/l

50–69 év A dohányzás abbahagyása 
Az életmód optimalizálása 
RRs <140, de, ha tolerálható, 
130 Hgmm-ig csökkenteni 
RRd <80 Hgmm 
LDL-C <2,6 mmol/l

≥70 év A dohányzás abbahagyása  
Az életmód optimalizálása 
RRs <140, ha tolerálható 
LDL-C <2,6 mmol/l

Krónikus vesebetegek A dohányzás abbahagyása  
Az életmód optimalizálása 
RRs <140, de, ha tolerálható, 
130 Hgmm-ig csökkenteni RRd <80 Hgmm 
LDL-C <2,6 mmol/l és ≥50%  csökkenés 
Az egyéb teendôk a kórelôzményben szereplô 
ASCVB-eseményektôl és DM-tôl függnek

Familiáris A dohányzás abbahagyása  
hypercholesterinaemiás Az életmód optimalizálása 
betegek RRs <140, de, ha tolerálható, 

130 Hgmm-ig csökkenteni 
RRd <80 Hgmm LDL-C <2,6 mmol/l 
és ≥50% csökkenés 
Az egyéb teendôk a kórelôzményben szereplô 
ASCVB-eseményektôl és DM-tôl függnek

2-es típusú diabetes 
mellitusban szenvedô 
személyek

Megfelelôen beállított, rövid 
ideje ( például <10 éve) 
DM-ben szenvedô személyek, 
nincs célszervkárosodás és 
nincs más ASCVB kockázati 
tényezô

Nincs bizonyított ASCVB A dohányzás abbahagyása 
vagy súlyos célszerv- Az életmód optimalizálása 
károsodás RRs <140, de, ha tolerálható, 

130 Hgmm-ig csökkenteni RRd <80 Hgmm 
LDL-C <2,6 mmol/l 
HbA1c <53 mmol/mol (7,0%)

Ismert ASCVB és/vagy A dohányzás abbahagyása 
súlyos célszervkárosodás Az életmód optimalizálása 
jelenléte RRs <140, de, ha tolerálható, 

130 Hgmm-ig csökkenteni 
RRd <80 Hgmm 
LDL-C <1,8 mmol/l 
HbA1c <64 mmol/l (8,0%) 
SGLT2-gátló vagy GLP1-RA 
CVB esetén thrombocytagátló

RRs <130 Hgmm, ha tolerálható 
RRd <80 Hgmm 
LDL-C <1,8 mmol/l és ≥50% 
csökkenés nagy kockázat esetén 
LDL-C <1,4 mmol/l és ≥50% 
csökkenés igen nagy kockázat esetén

RRs <130 Hgmm, ha tolerálható 
RRd <80 Hgmm 
LDL-C <1,8 mmol/l és ≥50%
csökkenés nagy kockázat esetén 
LDL-C <1,4 mmol/l és ≥50%
csökkenés igen nagy kockázat esetén

A speciális kockázati tényezôk
kezelését ≥70 éves korban a késôb-
biekben tárgyaljuk

LDL-C <1,8 mmol/l a nagy kockázatú
és <1,4 mmol/l az igen nagy kockázatú
személyekben

LDL-C <1,8 mmol/l a nagy kockázatú
és <1,4 mmol/l az igen nagy kockázatú
személyekben

RRs <130 Hgmm, ha tolerálható 
RRd <80 Hgmm 
LDL-C <1,8 mmol/l és ≥50%
csökkenés 
SGLT2-gátló vagy GLP1-RA

RRs <130 Hgmm, ha tolerálható 
RRd <80 Hgmm 
LDL-C <1,4 mmol/l és ≥50% csökkenés 
SGLT2-gátló vagy GLP1-RA, ha még
nem alkalmazzák 
Kiegészítô kezelésként újonnan bevezetés
alatt álló szerek is megfontolhatók: kettôs
thrombocytagátlás, kettôs antithromboti-
cus kezelés, colchicin, icosapent ethyl stb.

A dohányzás abbahagyása 
Az életmód optimalizálása
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kezelés elkezdésérôl, a kezelési céltartományok-
ról a CV kockázat abszolút mértéke mellett
figyelembe kell venni a rizikót módosító ténye-
zôket, a befolyásoló klinikai állapotokat, a keze-
lés várható hosszú távú (élethosszig tartó) hatá-
sát, elônyeit, az általános állapotot, az esendôsé-
get, a beteg preferenciáit is (utalunk közlemé-
nyünk 1. és 2. részére is). A CV prevenciós keze-
lés céljait az egyes betegcsoportokban az 1. táb-
lázatban mutatjuk be.

Az életmód optimalizálása

A fizikai aktivitás minden életkorban és mindkét
nemben csökkenti az egészségkárosodás kocká-
zatát és a kockázati tényezôkre is kedvezô hatást
gyakorol. Fordított összefüggés mutatható ki a
közepes-intenzív fizikai tevékenység, illetve a
teljes halálozás, a CV morbiditás és mortalitás,
valamint a 2-es típusú diabetes mellitus (T2DM)
gyakorisága között. A kockázatcsökkenés a fizi-
kai tevékenység teljes spektrumára vonatkozik, a
rizikócsökkenés meredeksége a korábban a fizi-
kailag legkevésbé aktív személyek között a leg-
nagyobb.

A fizikai aktivitás mértékét minden esetben
személyre szabottan kell értékelni, és javaslata-
kor is individuálisan kell meghatározni gyakori-
ságát, intenzitását, tartamát, típusát, az elôreha-
ladás mértékét. A hordozható „okos” eszközök
elôsegíthetik, támogathatják a rendszeres fizikai
tevékenységet. Fontos, hogy olyan fizikai terhe-
lést javasoljunk, amit a beteg szívesen végez, be
tudja építeni mindennapi, megszokott tevékeny-
ségébe, azaz nagyobb a valószínûsége, hogy az
aktivitás tartósan megmarad. 

Az aerob fizikai tevékenységre példa a gyaloglás,
a futás, a kocogás, a kerékpározás. A felnôttek
számára hetente legalább 150–300 perces, köze-
pes intenzitású, vagy 75–150 percig tartó inten-

zív fizikai tevékenységet kell javasolni, de a két
tevékenységet kombinálni is lehet, és a hét lehe-
tô legtöbb napján végre is kell hajtani. Az ülô
életmódot folytató személyeknél az aktivitást
fokozatosan kell növelni. Idôsebb vagy a króni-
kus betegségük miatt korlátozottan aktív bete-
geknek, a képességeiknek és az állapotuknak
megfelelô rendszeres fizikai tevékenységet kell
javasolni. Még a napi többszöri, alkalmanként 10
percnél rövidebb fizikai terhelés is kedvezôen hat
az egészségi állapotra, csökkenti a mortalitást is. 

A fizikai tevékenységet abszolút és relatív muta-
tók alapján lehet meghatározni. A fizikai aktivitás
intenzitásának abszolút mértékét az idôegység
alatti oxigénfogyasztással (ml/perc vagy l/perc)
lehet jellemezni. Leggyakrabban az úgynevezett
MET-et (metabolic equivalent of task) használják:
1 MET nyugalmi oxigénfogyasztás = 3,5 ml/kg/
perc. A fizikai tevékenység abszolút mértéke nem
veszi figyelembe a személyes jellemzôket, például a
nemet, az életkort. A fizikai tevékenység relatív
intenzitását a maximális erôkifejtéshez viszonyítva
lehet meghatározni: az adott terhelési szinten a
maximális szinthez viszonyított elért szívfrekven-
cia (maximális szívfrekvencia = 220 – életkor),
vagy az érzett erôkifejtés mértéke alapján (például
Borg-féle skála). A fizikai terhelés abszolút és rela-
tív mértékét, a példákat az egyes tevékenységekre a
2. táblázatban mutatjuk be.

Az ellenállással szembeni terhelés (például súly-
zózás, saját testsúlyú gyakorlatok, „planking”)
kiegészíti az aerob terhelés kedvezô, a CV ese-
ményeket és a teljes halálozást csökkentô hatá-
sát. Hetente legalább 2 napon javasoltak a rezisz-
tenciatípusú, izomerôsítô gyakorlatok: 1–3 kört
kell végezni a körönként 8–12 ismétlésbôl járó
erôgyakorlatokból, amelyeknek az intenzitása a
maximális erôkifejtés 60-80%-a legyen. Minél
több izomcsoportot igénybe vevô 8-10 gyakorla-
tot váltakozva kell végezni. 

Az ülô életmód számos krónikus betegségnek
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1. táblázat. Folytatás az elôzô oldalról

Betegcsoport Prevenciós cél Szigorúbb/további prevenciós cél 
(1. lépcsô) (2. lépcsô)

Már korábban felismert A dohányzás abbahagyása  
ASCVB-ben szenvedô Az életmód optimalizálása 
személyek RRs <140, de, ha tolerálható, 

130 Hgmm-ig csökkenteni 
RRd <80 Hgmm 
Intenzív per os lipidcsökkentô kezelés, 
a cél az LDL-C ≥50% csökkenése és 
az LDL-C <1,8 mmol/l

ASCVB: atherosclerosisos cardiovascularis betegség, DM: diabetes mellitus, HbA1c: glikált hemoglobin A1c, LDL-C: kis denzitású
lipoprotein koleszterin, GLP1-RA: glükagonszerû peptid-1-receptor-agonista, RRs: szisztolés vérnyomás (orvosi rendelôben mért),
RRd: diasztolés vérnyomás (orvosi rendelôben mért), SGLT2 : 2-es típusú nátrium-glükóz kotranszporter

RRs <130 Hgmm, ha tolerálható 
RRd <80 Hgmm 
LDL-C <1,4 mmol/l, 2 éven belül
ismétlôdô vascularis eseménykor 
LDL-C <1,0 mmol/l 
Kiegészítô kezelésként újonnan bevezetés
alatt álló szerek is megfontolhatók: kettôs
thrombocytagátlás, kettôs antithromboti-
cus kezelés, colchicin, icosapent ethyl stb.
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és a mortalitásnak a kockázatát is növeli. A fizi-
kailag inaktív személyek számára már a napi 15
perces könnyû fizikai terhelés is kedvezô hatású.
A jelenlegi bizonyítékok alapján nem lehet meg-
határozni, hogy az ülô tevékenységbe hány alka-
lommal és milyen tartamú fizikai tevékenységet
kellene közbeiktatni, hogy annak kedvezô hatása
legyen az egészségi állapotra.

Az étkezési szokások a CV kockázat növelését
elsôsorban a rizikótényezôkön, például a lipidek-
re, a testsúlyra és a diabetes mellitusra gyakorolt
hatáson keresztül fejtik ki. Az egészséges étrend
jellemzôit a 3. táblázatban foglaltuk össze. A táp-
anyagok és az ételek fontosak a CV egészség
szempontjából, de figyelembe kell venni a termé-
szetes környezet fenntarthatóságát is, ami egyre
inkább az állati eredetû ételekrôl a növényi
eredetûekre történô áttérést sürgeti.

Csökkenti a coronariabetegség kockázatát, ha
a telített zsírsavakat más összetevôkkel helyette-
sítik. Ugyanez vonatkozik a húsfélék és a tejter-
mékek kiváltására is. A többszörösen telítetlen
zsírsavak 25%-kal, az egyszeresen telítetlen
zsírsavak 15%-kal, a teljes kiôrlésû gabonafélék
kisebb mértékben, 9%-kal csökkentik a corona -
riabetegség kockázatát, ha izokalóriás mennyi-
ségben adják a telített zsírsavak helyett. A telített
zsírsavaknak a teljes energiabevitel kevesebb mint
10%-át kell kitennie. A telített zsírsavak helyette-
sítése többszörösen telített zsírsavakkal kisebb
mértékben csökkenti az LDL-koleszterin-szintet
az elhízott személyekben (5,3%), mint a normá-
lis testsúlyúakban (9,7%). 

A transzzsírsavak, amelyek a zsírok ipari fel-
dolgozásakor keletkeznek, növelik az LDL-ko -
leszterin, és csökkentik a HDL-koleszterin
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2. táblázat. A fizikai aktivitás intenzitásának az osztályozása és példák a fizikai tevékenység abszolút és relatív
szintjére

Abszolút intenzitás Relatív intenzitás
Intenzitás MET Példák % max. Erôkifejtés Beszédteszt

szívfrekvencia Borg-skála

Könnyû 1,1–2,9 Séta ≤4,0 km/óra 57–63 10–11
Könnyû házimunka

Mérsékelt 3–5,9 Közepes vagy gyors gyaloglás 64–76 12–13
(4,1–6,5 km/óra), lassú kerék-
pározás (15 km/óra), mázolás/
díszítés, porszívózás, könnyû 
kerti munka (például fûnyírás), 
golfozás (kocsi húzása), páros 
tenisz, lassú társastánc, vízi torna

Nehéz ≥6 Versenygyaloglás, kocogás vagy 77–95 14–17
futás, kerékpározás (>15 km/óra), 
nehéz kerti munka (folyamatos ásás 
vagy kapálás, folyamatos úszás, 
egyes tenisz

3. táblázat. Az egészséges étrend jellemzôi

Több növényi és kevesebb állati eredetû étel

A telített zsírsavak a teljes energiatartalom kevesebb mint 10%-át tegyék ki, többszörösen és egyszeresen telített zsír-
savakkal, teljes kiôrlésû gabonafélékbôl eredô szénhidrátokkal kell helyettesíteni az energiatartalmukat

A telítetlen transzzsírsavak mennyiségét, amennyire lehetséges, a minimumra kell csökkenteni, a feldolgozott ételek 
elkerülésével

Naponta <5 gramm konyhasó fogyasztása

Naponta 30,45 gramm rost, elsôsorban teljes kiôrlésû gabonafélék formájában

Naponta ≥200 gramm gyümölcs (≥2-3 adag), ≥200 gramm zöldség (≥2-3 adag)

A vöröshúsok fogyasztását hetente 300–500 grammra kell csökkenteni, fôleg a feldolgozott készítmények fogyasztását 
kell a minimalizálni

Hetente 1-2-szer hal fogyasztása, fôleg zsíros halfajtáké

30 gramm nem sózott csonthéjas gyümölcs (dió, mogyoró stb.)

A heti alkoholfogyasztás legfeljebb 100 gramm lehet

A cukrozott üdítôitalokat, beleértve a gyümölcsléket is, kerülni kell

Nehezebb a légzés,
de egész monda-
tokban lehetséges
a beszélgetés

Igen nehéz a légzés,
a beszélgetés
lehetetlen
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szintjét. A transzzsírsavakból származó minden
2%-nyi energiabevitel 23%-kal növeli a corona -
riabetegség kockázatát. Az Európai Unió elô -
írása alapján minden 100 gramm zsír legfeljebb
2 gramm transzzsírsavat tartalmazhat. A kisebb
transzzsírsav-fogyasztás egyúttal a koleszterin-
bevitelt is csökkenti. 

A konyhasó fogyasztásának a csökkentése
mérsékelheti a szisztolés vérnyomást, hypertoni-
ás személyekben átlagosan 5,8 Hgmm-rel, nor-
mális vérnyomásúakban 1,9 Hgmm-rel. A sófo-
gyasztás csökkentése és a vérnyomás mérséklô-
dése között dózis-hatás összefüggés mutatható
ki. Egy metaanalízis eredménye szerint a napi só -
fogyasztás 2,5 grammos csökkentése az ASCVB
események gyakoriságát 20%-kal mérsékeli.
Sokan vitatják, hogy a csökkent sófogyasztás és
az ASCVB között U vagy J alakú összefüggés
lenne. Az alapbetegség és az alultápláltság is
megmagyarázhatja, hogy miért csökkenhet az
étel- és a nátriumfogyasztás, és miért lesz gyako-
ribb az ASCVB. Számos bizonyíték van arra,
hogy a sófogyasztás csökkentése a coronariabe-
tegség és a szélütés megelôzéséhez járul hozzá. 

A nyugati országokban naponta 9-10 gramm
konyhasót fogyasztanak a maximálisan javasolt
5 gramm helyett. Az optimális sófogyasztás legfel-
jebb napi 3 gramm.

A kálium fogyasztása (például zöldség vagy
gyümölcs formájában) csökkenti a vérnyomást
és 24%-kal a szélütés kockázatát. Vesebetegeknél
azonban óvatosság szükséges a hyperkalaemia
kockázata miatt. 

A megfigyeléses vizsgálatok az A- és az E-vita-
min fogyasztása, illetve az ASCVD kockázata
között fordított összefüggésre utaltak. Az inter-
venciós tanulmányok eredményei ezt nem iga-
zolták. A B-vitaminok (B6, folsav, B12), a C- és
a D-vitamin-fogyasztás kedvezô cardiovascularis
hatását sem lehetett kimutatni. 

A napi teljes rostbevitel minden 7 grammnyi
növelése 9%-kal csökkenti a coronariabetegség
kockázatát. Naponta 10 grammal több élelmi
rost fogyasztása 16%-kal mérsékeli a szélütés és
6%-kal a diabetes mellitus rizikóját. A nagyobb
rostfogyasztás csökkentheti a postprandialis glü-
kózválaszt a szénhidrátban dús ételek fogyasztá-
sa után, és a trigliceridszintet is mérsékeli. 

Egy metaanalízis eredményei szerint 1 adag
(8 dkg) zöldség vagy 1 adag gyümölcs (8 dkg)
4%-kal csökkenti a CV mortalitás kockázatát, a
teljes halálozást már nem mérsékeli tovább a napi
5 adagnál nagyobb mennyiség fogyasztása. Na -
pon ta 3–5 adag zöldség vagy gyümölcs 11%-kal
csökkenti a szélütés rizikóját, és napi 5 adag el -
fogyasztásakor 26%-kal kisebb a kockázat, mint
3-nál kevesebb adag esetében. Naponta egyetlen

adag hüvelyesféle elfogyasztása az LDL-kolesz-
terin szintjét 0,2 mmol/l-el csökkenti, ami a
coronariabetegség rizikóját is mérsékeli.

Kohorsztanulmányok eredményei alapján na -
ponta 3 dkg vegyes dióféle körülbelül 30%-kal
csökkenti az ASCVB kockázatát. A hüvelyesek és
a csonthéjas gyümölcsök rostokat, számos bioló-
giailag aktív összetevôt tartalmaznak. 

Mind egészségügyi, mind környezetvédelmi
szempontból a húsfélék, különösen a feldolgo-
zott húskészítmények fogyasztásának a csök -
ken tése ajánlott. A vöröshús fogyasztásának a
csökkentése önmagában nem, vagy alig befolyá-
solja a fôbb cardiometabolikus mutatókat, de jó
minôségû növényi ételekkel (diófélék, szója,
hüvelyesek) történô izokalóriás helyettesítése
csökkenti az LDL-koleszterin szintjét. A feldol-
gozott vöröshús fogyasztásának a növelése
7%-kal, a nem feldolgozotté 3%-kal növeli az
ASCVB kockázatát. A húsfélék, különösen a fel-
dolgozott készítmények napi bevitelének a csök-
kentése a sófogyasztást is mérsékeli. A World
Cancer Research Fund hetente legfeljebb 300–500
gramm vöröshús fogyasztását javasolja. 

Elsôsorban a zsíros, a többszörösen telítetlen
omega-3 zsírsavakban gazdag halaknak legalább
hetente 1 alkalommal történô fogyasztása a co -
ronariabetegség kockázatát 16%-kal, a heti 2–4-
szeri halfogyasztás a szélütés rizikóját 6%-kal
csökkenti. Számos metaanalízis eredménye sze-
rint a halolaj fogyasztásának nincs kedvezô ha -
tása a CV események gyakoriságára és a halá -
lo zásra, de a coronariabetegséggel összefüggô
események gyakoriságát 7%-kal csökkentheti.
A do kozahexaénsav és az eikozapentaénsav ked-
vezô hatásával kapcsolatos vizsgálatok eredmé-
nyei ellentmondásosak: amikor a kontrollcso-
port placebóként ásványolajat kapott, a CV ese-
mények csökkenését tapasztalták a növényi
eredetû olajokkal összehasonlítva viszont nem
észlelték a kockázatcsökkenést.

Legfeljebb hetente 100 gramm tiszta alkohol
fogyasztása látszik biztonságosnak. Az ezt meg -
haladó mértékû alkoholfogyasztás csökkenti az
élettartamot. Az epidemiológiai tanulmányok
eredményei alapján a jelentôsebb mértékû alko-
holfogyasztás körülbelül lineáris összefüggést
mutat az összes agyi vascularis történés, a coro-
nariabetegség, a szívelégtelenség és az egyes
kevésbé gyakori CV betegségek kockázatának a
növekedésével, illetve log-lineáris kapcsolat
mutatható ki a myocardialis infarktus rizikójá-
nak a csökkenésével. A mendeli véletlenszerû be -
tegbesorolásos tanulmányok nem igazolták,
hogy a mérsékelt alkoholfogyasztásnak kedvezô
hatása lenne az ASCVD kockázatára, az abszti-
nenciával összehasonlítva, a CV események gya-
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korisága az alkoholt nem fogyasztók között a
legkisebb. Bármilyen mennyiségû alkohol fo -
gyasz tása egyértelmûen növeli a vérnyomást és a
testsúlyt. Ezek az adatok egyértelmûen cáfolják azt
a feltételezést, hogy a mérsékelt alkoholfogyasztás
csökkentheti a CV betegségek kockázatát.

A cukrozott üdítôitalok rendszeres fogyasztása
(napi két ital havonta, az egy adaggal össze -
hasonlítva) a coronariabetegség kockázatát
35%-kal növelte, a mesterséges édesítôszereket
tartalmazóknak nem volt ilyen hatása a „Nurses
Health Study” tanulmányban. A „European
Pros pective Investigation into Cancer and Nut -
rition” (EPIC) kohorsztanulmányban mind a
mes terséges édesítôszereket tartalmazó, mind a
cukrozott italok növelik a teljes halálozási koc-
kázatot, de csak az elôbbiek voltak összefüggés-
ben a keringési rendellenességek fokozott rizi-
kójával. Az Egészségügyi Világszervezet ajánlása
szerint az energiabevitel legfeljebb 10%-a szár -
maz hat egyszerû cukrokból (mono- és diszachari-
dokból), amibe bele kell számítani a hozzáadott
cukrot és a gyümölcslevek cukortartalmát is. 

A nem filteres kávé az LDL-koleszterin-szin-
tet növelô kafesztolt és kahweolt tartalmaz, ame-
lyek az ASCVB kockázatát akár 25%-kal is
növelhetik, ha naponta kilenc vagy több adag
kávét fogyasztanak. A mérsékelt fokú kávéfo-
gyasztás (naponta 3-4 csészével) bizonyos mér-
tékben kedvezô hatású is lehet.

A fitoszterolokat (növényi szterolokat és sztano-
lokat) tartalmazó ételekbôl napi 2 gramm elfo-
gyasztása az LDL-koleszterin-szintet átlagosan
10%-kal csökkenti. A hatás hozzáadódik a zsírsze-
gény étrend és a statinok kedvezô hatásához. A
vörösrizs-keményítôt tartalmazó tápanyag-kiegé-
szítôk fogyasztása nem javasolt, akár káros is lehet.

A CV prevencióban nem annyira az egyes éte-
leknek, mint az étrendi fajtáknak, rendszereknek
van jelentôsége. A mediterrán étrend nagy meny-
nyiségben tartalmaz gyümölcsöt, zöldséget,
hüvelyeseket, teljes kiôrlésû gabonaféléket, halat,
olívaolajat, mérsékelt az alkoholtartalma, csak
kis mennyiségben tartalmaz vöröshúst, tejtermé-
keket, telített zsírsavakat. A mediterrán étrend
rendszeres betartása a CV morbiditást és morta-
litást 10%-kal csökkenti, a teljes halálozást pedig
8%-kal. A csonthéjas gyümölcsökkel kiegészí-
tett mediterrán étrend 5 év alatt 28%-kal, az
extraszûz olívaolajjal kiegészített mediterrán
étrend 31%-kal csökkentette az ASCVB kocká-
zatát a kontrollétrenddel összehasonlítva. 

Az állati eredetû ételek helyett a növényi
eredetûeknek a fogyasztása szintén csökkentheti
az ASCVB gyakoriságát.

A túlsúlyos és az elhízott betegek kezelésének az
étrend, a rendszeres testmozgás és a viselkedésterá-

pia az alapvetô összetevôi, azonban hosszú távon
ezek hatása általában nem megfelelô. Már egy
mérsékelt, a kiindulási testsúlyhoz képest 5-
10%-os, tartós testsúlycsökkenés kedvezôen hat
a kockázati tényezôkre, beleértve a vérnyomást,
a lipideket, a glükózszintet és mérsékelheti az
idô elôtti halálozást is. A biológiai kor alapján
idôs személyeknél a testsúlycsökkentés kisebb
morbiditással, de nagyobb mortalitással járhat
(úgynevezett „obesitasparadoxon”), ezért ebben
a korcsoportban nem annyira a testsúly csökken-
tésére, mint az izomtömeg megtartására és a
minôségi táplálkozásra kell törekedni.

Az energiabevitel csökkentése a kezelés sarok-
pontja. A fizikai aktivitásnak fontos szerepe van
a testsúlycsökkenés megtartásában, az újbóli test-
súlynövekedés megelôzésében. Többféle csök -
ken tett kalóriatartalmú étrend létezik: 

– az ASCVB kockázatát csökkentô diéták, be -
leértve az elsôsorban növényi eredetû ételeket
tartalmazókat vagy a csökkentett kalóriatartalmú
mediterrán étrendet is, amit a helyi ételkészítési
szokások, a rendelkezésre álló élelmiszerek
alapján gyakran módosítani kell;

– a csökkent zsír és/vagy szénhidráttartalmú
étrendek, beleértve az igen kis (naponta 20–49
gramm), a kis (50–130 gramm) és a mérsékelt
(>130–225 gramm) mennyiségû szénhidrátot
tar talmazó diétákat, valamint a kis zsírtartalmú
(az energiatartalom <30%-a származik a zsí rok -
ból) étrendet is; 

– nagy fehérjetartalmú étrendek az izomtö-
meg megôrzésére, a teltségérzés növelésére; 

– egyes élelmiszercsoportokat elônyben ré sze -
sítô étrendek (például a több gyümölcsöt vagy
zöldséget tartalmazó, vagy a natív cuk rok tól
mentes diéták);

– az energiabevitelt meghatározott idôtartam-
ra korlátozó étrendek, például a hét bizonyos
napjaira vagy a nap bizonyos óráira korlátozódó
étkezések.

Ezek az étrendek körülbelül hasonló mértékû
testsúlycsökkenés eredményezhetnek rövid  tá -
von. Általában az elsô év végére a hatásuk csök-
ken. A mediterrán étrend hatása azonban gyak-
ran tartós. Az étrend tápanyag-összetétele, pél -
dául a te lített zsírok helyettesítése a telítetlenek-
kel, vagy rostdús szénhidrátokkal dönti el, hogy
az ét rend nek hosszú távon van-e egészségvédô
hatása. 

Az igen kis és a kis szénhidráttartalmú dié -
táknak az elônye az étvágy befolyásolása, a trigli-
ceridek csökkenése, 2-es típusú diabetes melli-
tusban pedig a gyógyszerigény mérséklôdése.
Ke to gén hatásuk miatt ezek a diéták orvosi vagy
táplálkozási szakemberek felügyeletét tehetik in -
dokolttá. Két évnél hosszabb tartamú kutatások
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eredményei csak elvétve állnak a rendelkezésre.
Az igen alacsony szénhidráttartalmú étrendeket
hosszú távon kerülni kell, inkább a zsírokat kell
helyettesíteni növényi eredetû ételekkel, a szén-
hidrátokat fehérjével, az állati ere detû ételek
mennyiségét jelentôs mértékben csökkenteni
kellene. 

Az intermittáló koplalás és az energiabevitel
tartós korlátozásával járó étrend betartása ha -
sonló mértékû testsúlycsökkenéssel jár, ha az
idô egység alatti teljes energiabevitel megegyezik.

A testsúly csökkentéséhez és fenntartásához
az életmód-változtatás mellett gyógyszerekre is
szükség lehet. Európában jelenleg az orlistat, a
naltrexin/bupropion és a nagy adagú liraglutid áll
rendelkezésre, de ezek nemritkán mellékhatáso-
kat okoznak. A gyógyszeres kezeléssel kiegészí-
tett testsúlycsökkentés kedvezôen hat a vérnyo-
másra, a glükózháztartásra, az ASCVB-vel kap-
csolatos mortalitásra. 

Az extrém mértékû vagy a társbetegségekkel
járó elhízás hatékony kezelése a bariátriai mûtét,
ami után akár 50%-kal csökkenhet a teljes, az
ASCVB-vel összefüggô és a rákkal kapcsolatos
mortalitás kockázata, összehasonlítva a nem
mûtött, azonos testsúlyú betegek kockázatával.

Az egészségtelen életmód tényezôinek sikeres
befolyásolása (dohányzás abbahagyása, rendsze-
res szabadidôs sporttevékenység, egészséges ét -
rend) nemcsak a CV kockázatot csökkenti, ha -
nem a mentális egészséget is javítja. 

A mentális zavarok gyakran járnak együtt a CV
betegségek kialakulásának nagyobb kockázatá-
val, a már ASCVB-ben szenvedô betegek kedve-
zôtlenebb prognózisával, a CV események na -
gyobb gyakorisága vagy egyéb halálokok, pél dául
az öngyilkosság miatt. A mentálhigiénés kezelés
csökkenti a stresszel összefüggô tüneteket, javít-
ja az életminôséget. Coronaria beteg ség ben szen-
vedô betegeknél a pszichológiai kezelés akár
21%-kal csökkentheti a cardialis mortalitást,
mérsékeli a pszichés tüneteket. A stresszkezelés-
re összpontosító pszichoterápia javítja az
ASCVB-ben szenvedô személyekben a CV ki -
me netelt. Egy svédországi vizsgálatban (Se con -
dary Prevention in Uppsala Primary Health
Care, SUPRIM) az intervenciós csoportban az
ASCVB-vel összefüggô, elsô alkalommal ismét-
lôdô, halálos és nem halálos események kocká -
zata 41%-kal, a recidív myocardialis infarktusok
rizikója 45%-kal volt kisebb, mint a kontrollcso-
portban. Egy másik tanulmányban (Stockholm
Women’s Intervention Trial for Coronary Heart,
SWITCHD) a stresszkezelés hatására a teljes
halálozás 67%-kal volt ritkább. A komplex CV
rehabilitációnak is fontos eleme a stressz keze -
lése, ami az ASCVB-események gyakoriságát

51%-kal csökkenti a hagyományos kardiológiai
rehabilitációval összehasonlítva.

Coronariabetegség és depresszió társulása ese-
tén a szerotonin visszavételét szelektíven gátló
szerek (SSRI) a coronariabetegség miatti újbóli
kórházi felvétel gyakoriságát 37%-kal, a teljes
ha lálozást 44%-kal csökkentik. Egy új klinikai
vizsgálatban, akut coronariaszindrómában és
depresszióban szenvedô betegek között egy
SSRI-vel, az escitaloprammal történô kezelés a
teljes a halálozás, a myocardialis infarktus és a
percutan coronariaintervenció együttes gyakori-
ságát 31%-kal csökkentette.

A pszichofarmakológiai gyógyszerek egyik
veszélyes mellékhatása lehet a hirtelen szívhalál.
Szívelégtelenségben szenvedô betegekben az an -
ti depresszánsok adása 27%-kal növelheti a teljes
és a cardialis eredetû halálozás kockázatát.

Mindezeket figyelembe véve, az ASCVB-ben
és pszichiátriai betegségben szenvedô betegek
kezelésében a kardiológusnak és a pszichiáternek
szorosan együtt kell mûködnie.

A dohányzás abbahagyása az összes prevenciós
kezelés közül potenciálisan a leghatékonyabb,
jelentôs mértékben csökkenti az (újabb) myo-
cardialis infarktus és a halál kockázatát. A do -
hányzás abbahagyását követôen a CV-esemé-
nyektôl mentes élettartam-nyereség az összes
életkorban igen jelentôs, és ez még nagyobb is
lehet, ha a dohányzással összefüggésbe hozható,
nem CV eseményeket is figyelembe vesszük. A
do hányzás abbahagyása férfiakban 45–65 éves
korban, nôkben 45–75 éves korban akár 3–5 éves
élettartam-nyereséggel is járhat. A dohányzás ab -
bahagyása még erôs dohányosok (naponta 20
vagy több cigaretta) között is jelentôsen csök-
kenti a CV betegségek 5 éven belüli kockázatát,
habár a nemdohányzókkal összehasonlítva, 5 év
után is nagyobb marad. A teljes egészségnyere-
ség nagyobb is lehet a nem CV betegségek gya -
ko riságának egyidejû mérséklôdése miatt. 

Minden dohányzó beteget biztatni kell a
dohányzás abbahagyására. Ehhez különösen
nagy lökést adhat a CV betegség megállapítása és
kezelésének megkezdése. Ilyenkor minden eset-
ben hangsúlyozni kell a dohányzás abbahagyásá-
nak a kedvezô CV és egyéb hatását. Fontos, hogy
minden orvos-beteg találkozáskor a dohányzási
szokásokra rákérdezzünk és rögzítsük azokat,
mutassuk be a dohányzás abbahagyásának a leg-
kedvezôbb módszereit és ebben nyújtsunk is
segítséget. 

A dohányzás abbahagyását követôen a testsúly
növekedése az 5 kg-ot is elérheti, de a dohányzás
elhagyásának kedvezô hatása sokszorosan fe -
lülmúlja a testsúlynövekedés következményeit.
A dohányzás folytatása vagy újbóli elkezdése
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gyakori a coronariabetegségben szenvedô bete-
gek között, különösen depresszió társulásakor,
vagy környezeti expozíció esetén. 

A dohányzásról leszokást bizonyítottan hatá-
sos gyógyszerek is elôsegíthetik, amelyek közé a
nikotinpótló szerek (tapasz, rágógumi, orrspray;
gyakran kombináltan alkalmazva), a bupropion,
a vareniclin és egyes országokban a cytisin tar-
toznak. 

Az elektromos cigaretta (e-cigaretta) az égô
cigaretta hatását a nikotin és más anyagok heví-
tésével, elpárologtatásával utánozza, ezért gyak-
ran nem tartalmazza a dohányfüst nikotinon
kívüli káros égéstermékeit. A nikotinpótló sze-
reknél hatékonyabbak lehetnek a dohányzásról
leszokás elôsegítésében. Ugyanakkor az e-ciga-
retták gyakran olyan alkotórészeket, illóolajokat
tartalmaznak, amelyek súlyos tüdôszövôdmé-
nyeket okoznak, fenntartják az addikciót, elô -
segíthetik a gyerekek és a fiatalok rászokását. Az
e-cigaretták forgalmazását ugyanolyan szigorúan
kell ellenôrizni, mint a hagyományos cigarettá-
két és tiltani kell a használatukat.

Lipidek

Közleményünkben csak a kóros lipideltérések
diagnózisának a megállapításával és a kezeléssel
foglalkozunk. A lipidanyagcsere betegségeivel,
diagnosztikájukkal, kezelésükkel az Európai
Kardiológia Társaság 2019. évi, a dyslipidaemiák
kezelését tárgyaló irányelve foglalkozik részlete-
sen.

Az LDL-koleszterin és más, apo-B-t tartalma-
zó lipoproteinek szerepét az ASCVB ki ala -
kulásában egyértelmûen bebizonyították a gene-
tikai, a megfigyeléses és az intervenciós tanulmá-
nyok. A klinikai vizsgálatok metaanalízise azt
mutatta, hogy a CV betegségek kockázatának
relatív csökkenése arányos az LDL-koleszterin
szintjének abszolút csökkenésével, függetlenül
attól, milyen módon, milyen gyógyszerrel sike-
rült a változást elérni. Nincs arra utaló adat, hogy
az LDL-koleszterin-szint-csökkentés kedvezô
hatásnak alsó határa lenne, vagy hogy J görbe
jelenség lehetne kimutatható. Az LDL-koleszte-
rin csökkentésével kapcsolatos kedvezô hatás
abszolút mértéke függ egyrészt az ASCVB koc-
kázatának a kezelés elôtti abszolút értékétôl,
másrészt az LDL-koleszterin csökkenésének az
abszolút értékétôl. Következésképpen, az LDL-
koleszterin csökkenésének abszolút értelemben
vett még kis mértéke a nagy és az igen nagy koc-
kázatú személyekben a betegséggel kapcsolatos
eseményeknek az abszolút kockázatát szignifi-
káns mértékben csökkentheti.

A CV kockázat általános szûrésére a nem
éhgyomri lipidszintek vizsgálata javasolható, a
prognosztikai értékük megegyezik az éhgyomri
minták vizsgálatának az eredményeivel. Meta bo -
likus szindrómában, diabetes mellitusban, hy per -
triglyceridaemiában a nem éhgyomri vérminták-
ból meghatározott számított LDL-koleszterin-
szint interpretálásakor óvatosság szükséges. 

Az LDL-koleszterin meghatározása történhet
direkt módon, azonban a legtöbb klinikai vizsgá-
latban és sok laboratóriumban még jelenleg is az
LDL-koleszterin koncentrációját a Friedewald-
képlet alapján számítják ki: 

– számított LDL-koleszterin (mmol/l) = össz -
koleszterin – HDL-koleszterin – (0,45 × tri -
glicerid)

Az eredmény csak akkor megbízható, ha a trig-
liceridszint <4,5 mmol/l, és az eredmény sem
pontos, ha az LDL-koleszterin-szint igen alacsony
(<1,3 mmol/l). Ezekben az esetekben más számí-
tási módot kell használni, vagy az LDL-koleszte-
rin-szintet közvetlenül kell meghatározni. 

A nem-HDL-koleszterinszintet úgy kapjuk meg,
hogy az összkoleszterinbôl kivonjuk a HDL-
koleszterin értékét. A nem-HDL-koleszterin
meghatározásához, eltérôen az LDL-ko lesz -
terintôl, nem szükséges, hogy a trigliceridkon-
centráció <4,5 mmol/l legyen. A nem-HDL-
koleszterin további elônye, hogy a meghatározá-
sához nincs szükség éhgyomri mintára, a diabetes
mellitusban szenvedô betegeknél is pontosabb
lehet, mint az LDL-koleszterin meg ha tá ro zása.
Egyértelmû bizonyíték van arra, hogy a nem-
HDL-koleszterin szintje terápiás célként is szóba
jön, ugyanis az összes, apolipoprotein-B–t tartal-
mazó lipoproteinrôl felvilágosítást ad. Minden
beteg esetében javasolható a nem-HDL-koleszte-
rin változásának a meghatározása is, mint a lipid-
kezelés alternatív célértéke, különösen hyper -
triglyceridaemia és diabetes mellitus esetében. 

Az apolipoprotein B vizsgálata közvetlenül
mutatja az atherogén lipidrészecskék teljes kon-
centrációját, különösen a hypertriglyceridaemiás
betegekben. Az apolipoprotein B által nyújtott
információ jelentôsége azonban a legtöbb eset-
ben megegyezik a számított LDL-koleszterin
jelentôségével. Az LDL-kolszterin, a nem-HDL-
koleszterin, és az apolipoproten B koncentráció-
ja közötti összefüggéseket a 4. táblázat mutatja.

Az LDL-koleszterin csökkentésének a célértéke-
it a feltételezhetôen egészséges személyekben, a
krónikus vesebetegségben, a familiáris hypercho-
lesterinaemiában, a diabetes mellitusban és a már
ismerten ASCVB-ben szenvedô betegekben az
1. táblázatban foglaljuk össze. Az LDL-koleszte-
rin kezelési célértékét elsôsorban a cardiovascu-
laris kockázat abszolút értéke határozza meg.
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Az LDL-koleszterin csökkentésekor a lépcsô-
zetesség elvét kell általában érvényesíteni, azaz
fokozatosan igyekszünk a célértéket elérni. 

A személyre szabott kezeléskor nemcsak a CV
kockázat abszolút mértékét, hanem a terápiának
az élethosszig tartó kockázatot csökkentô hatásá-
nak a mértékét, a kockázatot befolyásoló tényezô-
ket és klinikai állapotokat, az általános állapotot,
az esendôséget, a betegnek a részletes tájékozta-
tást követô preferenciáit is figyelembe kell venni.

Feltételezhetôen egészséges személyekben,
amennyiben a SCORE2 vagy a SCORE2 OP
pontrendszer alapján meghatározott a teljes CV
kockázat és egyéb befolyásoló tényezôk alapján
indokolt az LDL-koleszterin-szintet csökkentô
gyógyszeres kezelés elkezdése, a terápia 1. lépé -
seként a <2,6 mmol/l LDL-koleszterin elérése a
cél. Nagy kockázatú személyekben az LDL-
koleszterin csökkentését intenzívebbé kell tenni,
a kezdeti értékhez viszonyítva legalább 50%-kal
kell csökkenteni és <1,8 mmol/l célérték eléré-
sére kell törekedni. Az igen nagy CV kockázatú
betegekben az LDL-koleszterin legalább 50%-os
csökkenésével együtt a <1,4 mmol/l LDL-
koleszterin elérése a végsô cél. Az utóbbi eléré-
sének a szükségességét több szakértô vitatja. 

Az ismerten ASCVB-ben szenvedô betegekben
már a kezelés 1. lépéseként az LDL-koleszterin
legalább 50%-os csökkentésére és <1,8 mmol/l
céltartomány elérésére kell törekedni, a kezelést
még intenzívebbé tevô 2. lépésben pedig a <1,4
mmol/l céltartomány elérésére kell törekedni. 

Azokban az ASCVB-ben szenvedô szemé-
lyekben, akiknél a második vascularis esemény az
elsô után 2 éven belül bekövetkezik, az LDL-
koleszterin terápiás céltartománya <1,0 mmol/l. 

A trigliceridek esetében nincs megállapított
kezelési célérték, de az <1,7 mmol/l koncentrá-
ció kisebb kockázatnak felel meg, ugyanakkor
magasabb szint esetén más kockázati tényezôket
is keresni kell.

Eddig még nem állapítottak meg a HDL-
koleszterinre vonatkozó terápiás célértéket a kli-
nikai vizsgálatokban, bár a HDL-koleszterin ala-
csony értéke az ASCVB-ben szenvedô szemé-

lyek nagyobb fennmaradó kockázatára utal. A
megfelelô intenzitású fizikai tevékenység és más
életmódi tényezôknek a befolyásolása fontos a
HDL-koleszterin növelésében, és nem a gyógy-
szeres kezelés.

A lidcsökkkentési stratégia elsô lépéseként a
szekunder dyslipidaemiát kell kizárni, mert az
alapbetegség kezelése a hyper li pidaemiát is csök-
kenti. Ez különösen igaz a hypothyreosisra.
Másodlagos dyslipidaemiát okozhat az alkohola-
busus, a nem megfelelôen kezelt diabetes melli-
tus, a Cushing-szindróma, a máj és a vese beteg-
ségei, egyes gyógyszerek (kortikoszteroidok,
egyes pszichiátriai gyógyszerek). Az optimális
lipidszintet meghaladó értékek esetén az életmód
optimalizálása is alapvetôen fontos. 

Az étrendi tényezôk közvetlenül vagy a hagyo-
mányos kockázati tényezôkön keresztül (plazma-
lipidek, vérnyomás vagy glükózszint) befolyásol-
hatják az ASCVB kialakulását. Az epide miológiai
vizsgálatok eredményei azt mutatják, hogy a gyü-
mölcsök, a keményítôt nem tartalmazó zöldségek,
a csonthéjas gyümölcsök, a hüvelyesek, a hal, a
növényi olajok, a joghurt, a teljes kiôrlésû
gabonafélék nagyobb mértékû fogyasztása, illetve
a vöröshúsok és a feldolgozott húskészítmények,
a finomított szénhidrátok, a só bevitelének a csök-
kentése a CV események ritkább elôfordulásával
jár együtt. Az állati eredetû zsírok (a tejzsírt is
beleértve) helyettesítése növényi zsírokkal és
többszörösen telítetlen zsírsavakkal mérsékelheti
az ASCVB rizikóját. Utalunk a közleményünk-
nek az étrendi tényezôkkel foglalkozó részére is.

A nagy és az igen nagy kockázatú csoportok-
ban a célérték eléréséhez nagy hatású statinokra
(rosuvastatin, atorvastatin) van szükség, ame-
lyekbôl a legnagyobb tolerálható adagot kell ja -
vasolni. 

A 70 évnél fiatalabb, feltételezhetôen egészsé-
ges, igen nagy CV kockázatú személyekben
meg fontolandó az LDL-koleszterin legalább
50%-os és <1,4 mmol/l célértékre csökkentése. 

A 70 évnél fiatalabb, feltételezhetôen egészsé-
ges, nagy CV kockázatú személyekben megfon-
tolandó az LDL-koleszterin legalább 50%-os és
<1,8 mmol/l es célértékre csökkentése. 

A már ASCVB-ben szenvedô betegekben a
végsô cél az LDL-koleszterin legalább 50%-os
csökkentése és a <1,4 mmol/l LDL-koleszterin
elérése.

Amennyiben a nagy hatású statinok maxi -
mális tûrhetô adagjával sem sikerül az LDL-cél-
értéket elérni, a kezelés kiegészítése szükséges
ezeti mi b bel.

Elsôdleges prevenciós céllal, az igen nagy koc-
kázatú, familiáris hypercholesterinaemiában nem
szenvedô betegekben, ha az LDL-koleszterin
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4. táblázat. A kis denzitású lipoprotein koleszterin
(LDL-koleszterin) gyakran használt célértékeinek
megfelelô nem nagy denzitású lipoprotein koleszterin
(non-HDL-koleszterin) és apolipoprotein B szintek

LDL-koleszterin Nem-HDL- Apolipoprotein B
koleszterin

2,6 mmol/l 3,4 mmol/l 100 mg/dl

1,8 mmol/l 2,6 mmol/l 80 mg/dl

1,4 mmol/l 2,2 mmol/l 65 mg/dl

591-607 valyi_200x280 elfogadott.qxd  2021. 12. 10.  11:25  Page 600



célértékét sem a nagy hatású statinok maximáli-
san tolerálható adagjával, sem statin és ezetimib
kombinációjával nem sikerül elérni, a PCSK9-
gátlót is magába foglaló kombinációs lipidcsök-
kentô kezelés megfontolható. 

Szekunder prevenciós céllal, ha az LDL-
koleszterin célértékét sem a nagy hatású statinok
maximálisan tolerálható adagjával, sem statin és
ezetimib kombinációjával nem sikerül elérni,
egyértelmûen indokolt a PCSK9-gátlót is magá-
ba foglaló kombinációs lipidcsökkentô kezelés.

A familiáris hypercholesterinaemiában szen -
vedô, igen nagy kockázatú betegekben (azaz
ASCVB vagy más jelentôs kockázati tényezô
jelenlétekor), ha az LDL-koleszterin célértékét
sem a nagy hatású stainok maximálisan tolerálha-
tó adagjával, sem statin és ezetimib kombináció-
jával nem sikerül elérni, egyértelmûen indokolt a
PCSK9-gátlót is magába foglaló kombinációs
lipidcsökkentô kezelés.

Azoknál a személyeknél, akik a statint semmi-
lyen adagban nem tolerálják (még ismételt, foko-
zatosan bôvített kezeléskor sem), megfontolan-
dó az ezetimib adása. 

Azoknál a személyeknél, akik a statint semmi-
lyen adagban nem tolerálják (még ismételt, foko-
zatosan bôvített kezeléskor sem), megfontol -
ható az ezetimibet kiegészítô PCSK9-gátlónak
az adása.

Amikor nem sikerül az LDL-koleszterin-cél-
értéket elérni, megfontolható a statin kombiná -
lása epesavszekvesztránssal.

Nem javasolható a statinnal történô kezelés a
fertilis korú, gyermekvállalást tervezô nôknél, ha a
biztonságos fogamzásgátlás nem valósítható meg.

A jelenleg rendelkezésre álló lipidcsökkentô
gyógyszerek közé tartoznak a 3-hidroxi-3-metil -
glutaril-koenzim A reduktázgátlók (statinok), a
fibrátok, az epesavszekvesztránsok, a koleszte -
rinabszorbciót gátlók (ezetimib), újabban pedig a
proproteinkonvertáz szubtilizin/kexin 9 (PCSK9)
enzim gátlói. A bempedoinsavat, egy orális ko -
leszterinszintézist gátló szert már számos or -
szágban regisztrálták, elsôsorban ezetimibbel
kombináltan szándékoznak adni a statinokat
nem toleráló betegeknek. Az ASCVB kimenete-
lére gyakorolt hatását vizsgáló tanulmányok
eredményei 2022-ben várhatók. Az inclisiran egy
új, a PCSK9 enzimmel interferáló kis RNS,
amely évente 2-szer subcutan adva az LDL-ko -
leszterin-szintet 50-55%-kal csökkenti, akár a
statinhoz hozzáadva, akár más lipidcsökkentô
kezelés nélkül. Számos európai országban már
regisztrálták. Az ASCVB kimenetelére gyako-
rolt hatását vizsgáló tanulmányok eredményei
2023-ban várhatók. 

Az egyes lipidcsökkentô gyógyszerek mellett

várható LDL-koleszterin-csökkenés arányai az
5. táblázatban látható. Az egyes személyekben
az egyes gyógyszerek hatásában jelentôs különb-
ség lehet. 

Csökkentik az LDL-koleszterint, ezen keresz-
tül az ASCVB-vel kapcsolatos morbiditást és
mor talitást, valamint a coronariaintervenciók
szük ségességét. A statinok a triglicerideket is
csökkentik, a pancreatitis kockázatát is mérsé-
kelve. A statinok az elsôként választandó gyógy-
szerek az ASCVB szempontjából fokozott koc-
kázatú személyek kezelésében. 

A statinokkal történô kezelés leggyakoribb mel-
lékhatása a myopathia, de ez is ritkán fordul elô.
Több metaanalízis is kizárta, hogy a statinok
növelnék a nem CV eredetû mortalitást. A vér-
cukorszint és a HbA1c szintje (azaz a 2-es típusú
diabetes mellitus kockázata) növekedhet a stati-
nok elkezdése után dózisfüggô módon, de a
betegek túlnyomó többségében a statinok elô -
nyös hatása felülmúlja a kockázatot. Az élet -
mód- változtatásra vonatkozó tanácsok betartása
csökkentheti a T2DM kockázatát. A statinok
elkezdése után nôhet a májenzimek szintje, de ez
általában reverzibilis. Nincs szükség a májenzi-
mek rendszeres ellenôrzésére. 

Bár a statinokat szedô betegek 5-10%-a myal-
giára panaszkodik, a legtöbb esetben ez nem
tulajdonítható a statinoknak. A myopathia koc-
kázata csökkenthetô a vulnerábilis személyek
azonosításával és/vagy a statinokkal interakcióba
lépô gyógyszerek adásának a mellôzésével. A sta-
tinok okozta rhabdomyolysis rendkívül ritkán
fordul elô. A statinokat hosszú távon kell szedni,
ezért fontos, hogy figyeljünk az olyan gyógysze-
rekkel történô együtt adásukra, amelyek interak-
cióba léphetnek a statinokkal. A myalgiára pa -
naszkodó betegek esetében, ha a kreatinkináz-
szintje nem emelkedik meg jelentôsen, a lehetsé-
ges teendô az áttérés egy másik statinra, vagy
igen kis adag adása a hét néhány napján, majd a
gyakoriság és az adag fokozatos növelése. 
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5. táblázat. A lipidcsökkentô kezelés intenzitásától függô LDL-koleszterin-
csökkenés

Kezelés Átlagos LDL-koleszterin- 
csökkenés

Mérsékelt intenzitású statin körülbelül 30%

Nagy intenzitású statin körülbelül 50%

Nagy intenzitású statin + ezetimib körülbelül 65%

PCSK9-gátló körülbelül 60%

PCSK9-gátló + nagy intenzitású statin körülbelül 75%

PCSK9-gátló + nagy intenzitású statin + ezetimib körülbelül 85%

PCSK9-gátló: proprotein-konvertáz szubtilizin/kexin 9 (PCSK9) enzim-gátló (propro-
tein convertase subtilisin/kexin type 9 inhibitor)
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A statin és az ezetimib kombinált alkalmazásá-
nak a kedvezô hatása az LDL-koleszterinre össz-
hangban van azoknak a metaanalíziseknek az
eredményeivel, amelyekben kimutatták, hogy
magának az LDL-koleszterin csökkenésének van
alapvetô jelentôsége és nem az ezt eredményezô
kezelési formának. Az ezetimib kedvezô hatását
genetikai vizsgálatok is igazolták. Mindezek az
adatok alátámasztják, hogy az ezetimib egy meg-
felelô második vonalbeli szer, akár a statinkezelés
kiegészítôjeként, amikor a terápiás cél monoterá-
piával nem érhetô el, akár önmagában adva, ami-
kor a statin nem adható. 

A proprotein-konvertáz szubtilizin/kexin 9
(PCSK9) enzimet gátlók (PCSK9-inhibitorok, a
PCSK9 elleni monoklonális antitestek) az LDL-
koleszterint akár 60%-kal is képesek csökkenteni
monoterápia formájában, de alkalmasak a maximá-
lisan tolerálható statinadag és/vagy más lipidcsök-
kentô hatásának a kiegészítésére is. A hatékonysá-
guk nagyrészt független a háttérkezeléstôl. A nagy
hatékonyságú vagy a maximálisan tûrhetô adagú
statinokkal együtt adva az alirocumab vagy az evo-
locumab az LDL-koleszterintet 46–73%-kal
nagyobb mértékben csökkentette, mint a placebo
és 30%-kal jobban, mint az ezetimib. Azokban a
betegekben, akik nem kaphattak statint, a PCSK9
gátlása az ezetimibbel kombináltan adva is mérsé-
kelte az LDL-koleszterint. Mind az alirocumab,
mind az evolocumab hatékonyan csökkenti a nagy
és az igen nagy kockázatú személyekben, a diabe-
tes mellitusban szenvedôkben is az LDL-koleszte-
rin-szintet, nagymértékben csökkentve a késôbbi
ASCVB-eseményeknek a gyakoriságát. A PCSK9-
gátlók a trigliceridek szintjét is csökkentik, növelik
a HDL-koleszterin és az apolipoprotein A szint-
jét, és mérsékelik a lipoprotein(a)-t is, bár ezeknek
a lipidmódosító hatásoknak a jelentôsége a
PCSK6-inhibitorok kedvezô hatásában nem
ismert. A PCSK9-gátlók drágák, a költséghaté-
konyságukról, a hosszú távú biztonságosságukról,
a primer prevenciós hatékonyságukról még nem
rendelkezünk megfelelô mennyiségû ismerettel. A
PCSK9 szintézisét gátló inclisiran szintén jelentôs
mértékben csökkenti az LDL-koleszterin kon-
centrációját. A klinikai eseményekre kifejtett hatá-
sát jelenleg vizsgálják. 

Bár a CV betegségek kockázata nagyobb, ami-
kor az éhgyomri trigliceridszint >1,7 mmol/l, a
triglicerideket csökkentô kezelés csak azt követôen
jön szóba nagy kockázatú betegekben, amikor a
trigliceridek koncentrációja >2,3 mmol/l és a
trigliceridszintet nem lehet csak életmódi keze-
léssel mérsékelni. A gyógyszeres kezelési lehetô-
ségeket a statinok, a fibrátok, a PCSK9-gátlók és
az omega-3 többszörösen telítetlen zsírsavak
(fô leg a napi 2–4 gramm icosapent ethyl) jelentik.

A fibrátokat elsôsorban a trigliceridszint csök-
kentésére adják, ritkábban a HDL-koleszterin-
szint növelésére. Csak korlátozott számban
érhetôk el azok a bizonyítékok, amelyek szerint
a fibrátok alkalmasak a CV betegségek kockáza-
tának a csökkentésére. Mivel a statinok alkalma-
zását számos bizonyíték támasztja alá, ezért a
fibrátok rutinszerû alkalmazását a CV betegsé-
gek prevenciójára általában nem javasolják.
Amikor a trigliceridszint >10 mmol/l, a pancrea -
titis megelôzésére a trigliceridszintet nemcsak
gyógyszerekkel lehet csökkenteni, hanem korlá-
tozni kell az alkoholfogyasztást is, megfelelôen
kezelni kell a diabetes mellitust, el kell hagyni az
ösztrogénkezelést stb. Súlyos fokú elsôdleges
hypertriglyceridaemiában a beteget lipidspecia-
listához kell irányítani.

Összefoglalóan elmondható, hogy azoknál a
nagy kockázatú pácienseknél, akiknél a triglice-
ridszint >2,3 mmol/l, a CV rizikó mérséklésére
a statinok legyenek az elsôként választandó
gyógyszerek.

A nutraceutikumok bizonyítékalapú alkalma-
zása javíthatja a lipidcsökkentô kezelés minô sé -
gét, a betegek együttmûködését, az LDL-kolesz-
terin célértékének az elérését. Hangsúlyozni kell
azonban, hogy jelenleg még nem állnak rendelke-
zésre olyan intervenciós klinikai vizsgálatok
eredményei, amelyekben a nutraceutikumok al -
kalmasak lennének a CV morbiditás és mortali-
tás csökkentésére.

Nôk lipidcsökkentô kezelése: Az LDL-koleszte-
rin minden egységnyi (1 mmol/l) csökkenése a
súlyos vascularis események, a súlyos coronaria-
események, a coronariarevascularisatiók és a szé-
lütés gyakoriságát hasonló mértékben csökkenti
a nôkben, mint a férfiakban. A nem statin típusú
gyógyszerek (ezetimib, PCSK9-gátlók a nagy in -
tenzitású statinkezelés kiegészítéseként) relatív
hatékonysága is megegyezik férfiakban és nôk-
ben. Gyermekvállalást tervezô nôkben az LDL-
koleszterin gyógyszeres csökkentésének az el -
kezdése elôtt minden esetben mérlegelni kell,
hogy a gyógyszer(ek) CV kockázatot csökkentô
hatása jelentôs mértékben meghaladja-e az eset-
leges magzatkárosító hatást. 

Idôs (≥70 éves) személyek lipidcsökkentô keze-
lése: Az Európai Kardiológiai Társaság/az Eu ró -
pai Atherosclerosis Társaság 2019. évi, a dyslipi-
daemiák kezelésével foglalkozó irányelvével
összehasonlítva, az ESC 2021. évi CV prevenciós
irányelve nem a 75 évet, hanem a ≥70 évet tekin-
ti az idôskor határának az egész irányelvben. Ki
kell azonban emelni, hogy a CV prevencióban
elsôsorban a biológiai életkort és nem a kronoló-
giai kort vesszük figyelembe. Egy fitt, CV koc-
kázati tényezôktôl mentes 75 éves embernek az
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abszolút CV kockázata kisebb lehet, mint egy
65 éves, korábban már ASCVB-eseményen
átesett, több CV kockázati tényezôvel rendelke-
zô be tegé. 

A jelenlegi bizonyítékok alátámasztják, hogy
az LDL-koleszterin idôskorban is ugyanolyan
szerepet játszik az ASCVB eredetében, mint fia-
talabb életkorban. Számos klinikai vizsgálat iga-
zolta, hogy a statinok és más lipidcsökkentô
gyógyszerek szignifikáns mértékben csökkentik
a CV események gyakoriságát, függetlenül az
életkortól. Kevesebb közvetlen bizonyíték van
arra, hogy a statinok kedvezô hatása az ASCVB-
ben nem szenvedô személyekben is ugyanolyan
mértékû lenne. 70 évesnél fiatalabb életkorban a
statinokat a primer prevencióban a CV kockázat
alapján javasoljuk. ≥70 éves személyekben a sta-
tinokat primer prevenciós céllal csak a nagy vagy
igen nagy kockázatú betegeknél kezdjük el, de
figyelembe vesszük a kockázatot befolyásoló
tényezôket, az elesettséget, az élethosszig tartó
becsült kedvezô hatást, a társbetegségeket és a
beteg véleményét is. Vesefunkciós zavarban vagy
gyógyszer-interakció kockázata esetén a statinok
adagja csak fokozatosan, folyamatos ellenôrzés
mellett növelhetô. Jelenleg nem elégségesek a
bizonyítékok ahhoz, hogy egyértelmûen meg
lehessen határozni az LDL-koleszterin célérté-
két az idôs betegek primer prevenciós célú
statinkezelésekor. Észszerûnek látszik az LDL-
koleszterin általánosan elfogadott <2,6 mmol/l
célértékének az alkalmazása az idôskorú szemé-
lyek primer CV prevenciójában is, de a végleges
válaszra a folyamatban lévô STAREE (STAtin
Therapy for Reducing Events in the Elderly) kli-
nikai vizsgálat eredményeinek az ismertetéséig
várni kell. Összefoglalva elmondható, hogy ≥70
éves korban az ASCVB-ben szenvedô betegek-
ben a statinokat (és más lipidcsökkentô gyógy-
szereket) ugyanúgy kell alkalmazni, mint a fiata-
labb korú személyeknél. A primer prevenciós
célú statinkezelés idôskorban csak nagy vagy
igen nagy kockázat esetén fontolható meg. In -
dokolt esetben a statint kezdetben kis adagban, a
dózist fokozatosan emelve kell elôírni je lentôs
vesemûködési zavar vagy gyógyszerinterakció le -
hetôsége esetén.

Lipidcsökkentô kezelés diabetes mellitusban:
A diabetes mellitusban szenvedô személyekben
az LDL-koleszterin csökkentése a CV betegsé-
gek kockázatának a mérséklôdésével jár együtt.
A feltételezhetôen egészséges személyek lipid-
csökkentô kezeléséhez hasonlóan, diabetes mel-
litusban is a lépcsôzetes, a CV kockázat mérté-
két, az élethosszig tartó becsült kedvezô hatást, a
társbetegségeket, a beteg preferenciáit is figye-
lembe vevô lipidcsökkentô kezelés a követendô

stratégia. A PCSK9-gátlók diabetes mellitusban
is ugyanúgy adhatók azoknak a betegeknek,
akiknél az LDL-koleszterin célértékét nem sike-
rül elérni a megfelelô adagú statinnal és/vagy
ezetimibbel. 

A 2-es típusú diabetes mellitusban szenvedô
igen nagy kockázatú (például ismert ASCVB
és/vagy súlyos mértékû diabeteses célszervkáro-
sodás) személyekben intezív lipidcsökkentô
kezelés szükséges, az LDL-koleszterint legalább
50%-kal kell csökkenteni a kiindulási értékhez
képest és az LDL-koleszterinszint végsô célérté-
ke <1,4 mmol/l. 40 évesnél idôsebb, 1-es vagy 2-
es típusú diabetes mellitusban szenvedô, nagy
CV kockázatú betegekben szükséges a lipidcsök-
kentô kezelés, aminek a végsô célja az LDL-
koleszterin legalább 50%-os csökkenése a kez -
deti értékkel összehasonlítva, és <1,8 mmol/l
LDL-koleszterinszint elérése. Megfontolható a
statinkezelés 40 éves vagy annál fiatalabb, 1-es
vagy 2-es típusú diabetes mellitusban szenvedô,
célszervkárosodással rendelkezô egyéneknél
és/vagy, ha az LDL-koleszterin >2,6 mmol/l,
amennyiben a beteg nem tervez gyermekválla-
lást. Utalunk az 1. táblázatra is.

Lipidcsökkentô kezelés krónikus vesebetegség-
ben: A krónikus vesebetegségre (KVB) a hyper -
triglyceridaemia, a normális LDL-koleszterin és
a csökkent HDL-koleszterin a jellemzô. KVB-
ben a CV kockázatot a becsült glomeruláris filt-
ráció csökkenése és az albuminuria/proteinuria
mértéke alapján határozzuk meg. Diabetes melli-
tus és/vagy ASCVB hiányában, már a mérsékelt
súlyosságú krónikus vesebetegség (KVB) is nagy
CV kockázatot, a súlyos fokú KVB pedig igen
nagy CV kockázatot jelent. Nem dialízisdepen-
dens, 3–5. stádiumú KVB-ben a statinnal vagy a
statin + ezetimib kombinációval (ami elkerülhe-
tôvé teszi a statin adagjának a növelését) jelentô-
sen mérsékelni lehet az ASCVB kockázatát,
ezért a lipidcsökkentô kezelés indokolt. A dialí-
zis elkezdésekor már statint, ezetimibet vagy a
kettô kombinációját szedô betegeknél megfon-
tolandó a lipidcsökkentô kezelés folytatása,
különösen az ASCVB-ben szenvedô személyek-
ben. Dialízisdependens KVB-ben szenvedô,
ASCVB-tôl mentes személyeknél nem javasolha-
tó a statinkezelés elkezdése. Megfelelô feltételek
esetén a nagy kockázatú betegekben a cél az
LDL-koleszterin legalább 50%-os csökkentése
és a <1,8 mmol/l LDL-koleszterin elérése, igen
nagy kockázat esetén az LDL-koleszterin leg-
alább 50%-os csökkentése mellett az LDL-
koleszterin célértéke <1,4 mmol/l. Utalunk az
1. táblázatra is.

Az örökletes dyslipidaemia, például a heterozi-
góta familiáris hypercholesterinaemia (FH), az
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extrém mértékben emelkedett lipidszint és/vagy
a családi anamnézis alapján ismerhetô fel. Az
LDL-koleszterin >4,9 mmol/l szintje gondos
kivizsgálást igényel az FH lehetôsége miatt. Az
adott személynél korán (férfiakban 55 év alatt,
nôkben 60 évesnél fiatalabb korban) megjelenô
ASCVB vagy az ASCVB korai elôfordulása az
elsô fokú rokonok között akkor is fel kell, hogy
vesse az FH lehetôségét, ha az LDL-koleszterin
alacsonyabb. Fontosak lehetnek a fizikális vizs-
gálat adatai is: a xanthoma tendinosum jelenléte
vagy az arcus cornealis megjelenése 45 éves kor
alatt. Az FH-ban szenvedô betegek ellátását a
2019-ben kiadott, a dyslipidaemiák kezelésével
foglalkozó ESC/EAS irányelv tárgyalja részlete-
sen. A homozigóta FH ritkán fordul elô, a keze-
lését minden esetben lipidspecialistára kell bízni.

Magas vérnyomás

Közleményünkben nem kívánunk a magas vér-
nyomásban szenvedô betegek ellátásának minden
részletére kitérni. Utalunk a Magyar Hypertonia
Társaság, valamint az Európai Hypertonia Tár sa -

ság/Európai Kardiológiai Társaság 2018-ban ki -
adott irányelveire.

A magas vérnyomás az idô elôtti morbiditás-
nak és mortalitásnak az egyik legfontosabb, meg-
elôzhetô tényezôje.

A hypertonia definíciója és osztályozása: A vér-
nyomást az orvosi rendelôben ülô helyzetben
mért értékek alapján osztályozzuk (6. táblázat). 

Az otthoni vérnyomás-ellenôrzés és a 24 órás
vérnyomás-monitorozás során mért, illetve az
orvosi rendelôben mért értékek közötti megfele-
lôséget, valamint a különbözô vérnyomásmérési
módszerekkel megállapítható hypertonia krité -
riumait mutatja be a 7. táblázat. 

Az orvosi rendelôben a vérnyomást standardi-
zált körülmények között kell megmérni hitelesí-
tett, az auszkultációs módszerre alkalmas vagy
félautomata oszcillometriás, esetleg anaeroid
vér  nyomásmérôvel. A rendelôi vérnyomást az
egészségügyi személyzet méri.

Az orvosi rendelôben elôre beprogramozott auto-
mata készülékkel, az egészségügyi személyzet fel-
ügyelete nélkül történô ismételt vérnyomásmérés
javíthatja a mért vérnyomásértékek reprodukálha-
tóságát. A helyiségben egyedül tartózkodó beteg-
nél a felügyelet nélküli, ismételt vérnyomásmérés
gyakran csökkenti vagy eliminálja az úgynevezett
„fehérköpeny”-hatást, a mért értékek átlaga általá-
ban alacsonyabb, mint a hagyományos módon, az
egészségügyi személyzet által mért vérnyomás, és
közelebb van az ambuláns vérnyomás-monitoro-
zás során az aktív idôszakban mért vérnyomások-
hoz és a beteg által otthon mért vérnyomásokhoz.
Jelenleg még nem ismerjük a nem felügyelt
módon, automata készülékkel mért vérnyomások
prognosztikai jelentôségét.

Ambuláns vérnyomás-monitorozás (ABPM): A
beprogramozott idôszak (általában 24–27 óra)
alatt a készülék által automatikusan mért vérnyo-
mások átlagértékeit szoktuk figyelembe venni a
különbözô napszakokban (aktív idôszak alatt
mért átlagos szisztolés, diasztolés vérnyomás; a
passzív [általában alvás alatt] idôszakban mért
átlagos szisztolés és diasztolés vérnyomás; 24
órás átlagos szisztolés és diasztolés vérnyomás).
Az ABPM során mért vérnyomás szorosabb
összefüggésben van a hypertoniával kapcsolatos
célszervkárosodásokkal és a klinikai szempont-
ból jelentôs eseményekkel, mint az orvosi rende-
lôben esetenként mért vérnyomásértékek. Az
ABPM alkalmas a „fehérköpeny”-hypertonia és
a maszkírozott (álcázott) hypertonia felismeré-
sére. Az ABPM alapján megállapított magas vér-
nyomás küszöbértékei alacsonyabbak, mint az
orvosi rendelôben mért vérnyomás alapján defi-
niált hypertoniaértékek (7. táblázat). 

Az otthoni vérnyomás-ellenôrzés hitelesített,

6. táblázat. Az orvosi rendelôben az egészségügyi személyzet által mért
vérnyomás osztályozása

Kategória Szisztolés Diasztolés
vérnyomás vérnyomás
(Hgmm) (Hgmm)                                                

Optimális vérnyomás <120 és <80

Normális vérnyomás 120–129 és/vagy 80–84

Emelkedett-normális vérnyomás 130–139 és/vagy 85–89

1. fokozatú hypertonia 140–159 és/vagy 90–99

2. fokozatú hypertonia 160–179 és/vagy 100–109

3. fokozatú hypertonia ≥180 és/vagy ≥110

Izolált diasztolés hypertonia (IDH) <140 és ≥90

Izolált szizstolés hyeprtonia (ISH) ≥140 és <90

7. táblázat. A magas vérnyomás definíciója az orvosi rendelôben, a 24 órás
vérnyomás-monitorozás és az otthoni vérnyomás-ellenôrzés során mért
vérnyo más alapján

Kategória Szisztolés Diasztolés
vérnyomás vérnyomás
(Hgmm) (Hgmm)                                                

Rendelôi vérnyomás ≥140 és/vagy ≥90

Otthoni vérnyomás ≥135 és/vagy ≥85

Ambuláns vérnyomás  

Nappali (éber állapotú) ≥135 és/vagy ≥85

Éjszakai (alvás közbeni) ≥120 és/vagy ≥70

24 órás ≥130 és/vagy ≥80
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félautomata, oszcillometriás készülékkel egy
meghatározott idôszak alatt (legalább 3, ideális
esetben 6-7 egymást követô napon) reggel és
este, alkalmanként 2-2-szer, ülô helyzetben, 5
perces pihenés után a felkaron mért összes vér-
nyomásnak az átlaga (a 3 és a 7 napos méréskor
az elsô napon mért vérnyomásokat figyelmen
kívül hagyjuk). Az otthoni vérnyomás-monito-
rozás alapján megállapítható hypertonia küszöb-
értéke 135/85 Hgmm. Az otthoni vérnyomás-
ellenôrzés jelentôsen javíthatja beteg együtt mû -
ködését és terápiahûségét. 

Az ABPM és az otthoni vérnyomás-ellenôrzés
indikációit a korábban hivatkozott kezelési
irányelvek tárgyalják részletesen.

Mind az ABPM, mind az otthoni vérnyomás-
mérés alkalmas a normális, a tartósan magas
(mind az orvosi rendelôben, mind a rendelôn kí -
vül magas vérnyomás), a „fehérköpeny”-hyperto-
nia (az orvosi rendelôben magas, de a rendelôn
kívül normális vérnyomás) és az álcázott (masz-
kírozott) magas vérnyomás (az orvosi rendelô-
ben normális, a rendelôn kívül magas vérnyo-
más) megállapítására.

A magas vérnyomásban szenvedô személynél a
következô vizsgálatokat kell rutinszerûen elvégez-
ni: hemoglobin és hematokrit; éhomi glükóz
és/vagy HbA1c; lipidek: összkoleszterin, LDL-
koleszterin, HDL-koleszterin, triglicerid; a nát-
rium- és káliumszint; húgysav; kreatinin és
eGFR; GPT, GGT; vizeletvizsgálat: mikroszkó-
pos üledékvizsgálat, vizelet fehérje tesztcsíkkal,
ideális esetben az albumin/kreatin arány megha-
tározása; 12 elvezetéses EKG. 

A klinikai és a kiegészítô vizsgálatok célja: 
– az ASCVB kockázati tényezôinek a megálla-

pítása;
– a magas vérnyomással összefüggô szervkáro-

sodások és azok mértékének a meghatározása,
például balkamra-hypertrophia (elsôsorban az
EKG alapján, echokardiográfia csak akkor szük-
séges, ha EKG-eltérés látható vagy a vizsgálati
eredmény a klinikai döntéshozatal befolyásolja);
vesebetegség; retinopathia (fôleg 2. és 3. fokoza-
tú hypertoniában és a diabetes mellitusban szen-
vedô betegeknél); 

– szekunder hypertonia gyanúja esetén az ok
pontos tisztázása.

Az életmódi tényezôk optimalizálására mind
emelkedett-normális vérnyomás esetén, mind
hypertoniában szükség van, mert késleltetheti a
gyógyszeres vérnyomáscsökkentô kezelés elkez-
dését, valamint kiegészíti a vérnyomáscsökkentô
gyógyszerek hatását. Az életmód-változtatásnak
nemcsak a vérnyomásra van kedvezô hatása, de
az általános egészségi állapotot is javítja. A rész-
leteket korábban ismertettük.

A magas vérnyomás gyógyszeres kezelésének az
elkezdésekor ugyanazokat a cardiovascularis pre-
venciós szempontokat vesszük figyelembe, mint a
CV prevenció más területein: meg kell határozni a
CV kockázat abszolút mértékét (a kockázati
tényezôk alapján), a kockázatot módosító ténye-
zôket, a társuló betegségeket és állapotokat, a
kezelés várható kedvezô hatását, a beteg prefe-
renciáit. Az 1. fokozatú hypertoniában (sziszto-
lés vérnyomás 140–159 Hgmm és/vagy a diasz-
tolés vérnyomás 90–99 Hgmm) egyértelmû
bizonyítékok vannak arra, hogy a gyógyszeres
kezelés kedvezôen hat a CV kockázatra.
Fiatalabb felnôtteknél a 10 éves abszolút CV
kockázat kicsi lehet, ezért a vérnyomáscsökken-
tô kezelésnek az élethosszig tartó kockázatra
gyakorolt kedvezô hatását is be kell mutatni a
betegnek. Bár az ehhez szükséges táblázatok
jelenleg még csak a kis és a mérsékelt kockázatú
országok számára készültek el, az megállapítha-
tó, hogy a szisztolés vérnyomás minden 10
Hgmm-es csökkenése közepes-jelentôs mérték-
ben mérsékeli az élettartamra elôrevetített teljes,
a morbiditást és a mortalitást is magába foglaló
cardiovascularis kockázatnak az abszolút mérté-
két. 1. fokozatú hypertoniában a magas vérnyo-
mással összefüggô szervkárosodás jelenléte ese-
tén is kötelezô gyógyszeres kezelés elkezdése. 2.
fokozatú vagy annál jelentôsebb mértékû hyper-
toniában (szisztolés vérnyomás ≥160 Hgmm és
vagy diasztolés vérnyomás ≥90 Hgmm) is el kell
kezdeni a gyógyszeres kezelést, mert nemcsak az
egész élettartamra elôrevetített abszolút CV
kockázatnak a csökkenése lesz jelentôs mértékû,
hanem a hypertoniával összefüggô szervkároso-
dások kockázata is csökkenthetô. Ez további
betegségek (vesebetegség, haemorrhagiás agyi
történés, szívelégtelenség) megjelenését is meg-
elôzheti vagy késleltetheti.

A magas vérnyomás kezelése során elérendô cél-
tartományokat a 8. táblázatban mutatjuk be.

Minden magas vérnyomásban szenvedô beteg-
nél törekedni kell arra, hogy a szisztolés vérnyo-
más 140 Hgmm-nél, a diasztolés vérnyomás 80
Hgmm-nél alacsonyabb legyen (a kezelés 1. lép-
csôje). Az életkortól és a társbetegségektôl függ,
hogy a következô lépésben (2. lépcsô) mennyi
legyen a szisztolés vérnyomásnak a céltartománya,
figyelembe véve az elért vérnyomás tûrhetôségét. 

A sikeres vérnyomáscsökkentô gyógyszeres keze-
lésnek a fô mutatója a megfelelô mértékû vérnyo-
máscsökkenés. Monoterápiával általában ritkán
lehet optimális mértékben csökkenteni a vérnyo-
mást.

A magas vérnyomás kezelésének az elkezdésekor
két gyógyszer kombinációjának az alkalmazását a
mindennapi gyakorlat részévé kell tenni. Ez alól
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kivétel, ha a kezelés elôtti vérnyomás közel van a
céltartományhoz, amikor egy gyógyszerrel is
megfelelô vérnyomáscsökkenés érhetô el, vagy
az igen idôs (>80 éves) vagy az esendô betegek
esetében, amikor az antihipertenzív kezelést álta-
lában egy gyógyszerrel javasolt elkezdeni, és a
hatást rendszeresen ellenôrizni kell. A gyógysze-
rek kis adagjait fix kombinációban tartalmazó
készítmények is általában hatékonyabban csök-
kentik a vérnyomást, mint a monoterápia. A kez-
dettôl fogva alkalmazott kombinációs antihiper-
tenzív kezelés a terápiás tehetetlenséget is csök-
kentheti, amikor a beteg akkor is monoterápián
marad, ha vérnyomáscsökkenés nem megfelelô.
A több vérnyomáscsökkentô gyógyszer kombi-
nálása egyetlen tablettában a terápiás hûséget is
növelheti.

A javasolt gyógyszeres kezelés és a kezelési algo-
ritmus. Öt fô antihipertenzív gyógyszercsoport-
ról mutatták ki, hogy a CV eseményeknek a koc-
kázatát is csökkentik: angiotenzinkonvertálóen-
zim-gátlók (ACE-inhibitorok), angiotenzinre-
ceptor-blokkolók (ARB), kalciumcsatorna-blok-
kolók (CCB), tiazid és tiazidszerû diu re ti ku -
mok, β-blokkolók (BB).

A klinikai vizsgálatok eredményei alapján elsô
lépésként az ACE-gátlók vagy az ARB kombiná-
lása javasolható CCB-vel vagy tiazid/tiazidszerû
diuretikummal. Nem megfelelô mértékû vérnyo-
máscsökkenéskor három gyógyszer (ACE-gátló
vagy ARB + CCB + tiazid/tiazidszerû diureti-
kum) kombinált adása javasolható egyetlen tab-
lettában. A kezdeti antihipertenzív kezelésben a
β-blokkolók akkor alkalmazandók, amikor az
adásuknak speciális indikációja van (angina pec-
toris, myocardialis infarktus utáni állapot, csök-
kent bal kamrai ejekciós frakcióval járó szívelég-
telenség) vagy az ACE-gátlók/ARB-k helyett a
fertilis korú nôkben. Az ACE-gátló és az ARB
együtt adása nem javasolható, mert ennek a kom-
binációnak nincs elônye, csak hátránya. A keze-
lési algoritmus alkalmazását speciális állapotok

(coronariabetegség, krónikus vesebetegség, szív -
elégtelenség, pitvarfibrilláció) befolyásolhatják.

Rezisztens hypertoniáról akkor beszélünk, ha a
vérnyomást három gyógyszer (amelyek közül az
egyik diuretikum) optimális vagy legjobban tole-
rált adagjával sem lehet megfelelô mértékben
csökkenteni. Ebben az esetben a spironolacton a
leghatásosabb gyógyszer, amit az addig hármas
kombinációhoz kell hozzáadni. Nem megfelelô
hatás esetén α-blokkolók, β-blokkolók, centrális
hatású szerek is adhatók. Renalis denervatio spe-
ciális esetekben jön szóba.

A magas vérnyomás kezelésének a speciális
kérdéseit illetôen utalunk a korábban említett
irányelvekre.

Diabetes mellitus

A glükózanyagcsere befolyásolásának a speciális
kérdéseitôl eltekintve, a diabetes mellitusban szen-
vedô személyekben az ASCVB megelôzése ugyan-
azokat az elveket követi, mint a nem diabeteses
betegekben. Igen fontos az LDL-koleszterinnek
és a vérnyomásnak a céltartományba csökkenté-
se. Az újabb antihyperglykaemiás sze rekrôl, a
glü ka gonszerû peptid-1-receptor-agonistákról
(GLP1-RA) és a 2-es típusú nátrium-glükóz kot-
ranszporter gátlókról (SGLT2-gátlók) kimutatták,
hogy csökkentik az ASCVB, a szívelégtelenség és
a vesebetegség kockázatát, függetlenül a hemoglo-
bin A1c (HbA1c) kiindulási szintjétôl vagy a met-
forminnal történô együtt adástól. Ez a kedvezô
hatás egyértelmûen bizonyított a már ASCVB-
ben, szívelégtelenségben vagy krónikus vesebeteg-
ségben szenvedô betegekben, de egyre több adat
van arra, hogy a hatás a betegségek fokozott koc-
kázata esetében is megjelenik. Mindez új kezelési
algoritmusok kidolgozásához is vezetett. 

Az optimális életmód mind az ASCVB megelô-
zésében, mind a DM megelôzésében, progressziójá-
nak a gátlásában fontos szerepet játszik. A DM-
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8. táblázat. A magas vérnyomás kezelésének céltartományai az orvosi rendelôben mért értékek alapján. Minden
életkori csoportban elsô lépésként a 140/90 Hgmm-nél alacsonyabb érték elérése a cél. Ezt követi az adott
kategóriára jellemzô optimális kezelési céltartomány elérése

Életkori kategória A rendelôi szisztolés vérnyomás kezelési céltartománya (Hgmm)
Hypertonia + DM + KVB +CAB +Szélütés/TIA 

18–69 év 120–130 120–130 120–130 120–130 120–130

Alacsonyabb szisztolés vérnyomás is jó, ha tolerálható

≥70 év <140 Hgmm, egészen 130 Hgmm-ig, ha tolerálható; az alacsonyabb érték is elfogadható, 
megfelelô tûrhetôség esetén (de ne legyen 120 Hgmm-nél alacsonyabb)

Diasztolés <80 Hgmm minden beteg esetében
céltartomány 
(Hgmm)

DM: diabetes mellitus, KVB: krónikus vesebetegség, CAD: coronariaartéria-betegség, TIA: tranzitórikus ischaemiás attak
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ben szenvedô betegek többsége túlsúlyos vagy
elhízott, ezért a testsúly kontrollálása elengedhe-
tetlen. Jelentôs szerepe van a DM kialakulásának
és progressziójának a megelôzésében az aerob
gyakorlatok és a rezisztenciaterhelés kombinálá-
sának. A táplálkozási terápiának és fizikai tevé-
kenység növelésének az alapelveit korábban rész-
letesebben tárgyaltuk.

A gyógyszeres glykaemiás kontroll részleteit ille-
tôen utalunk a diabetes mellitusban szenvedô
betegek ellátását tárgyaló speciális irányelvekre.

Antithromboticus kezelés 

Az ASCVB megelôzésben és az ASCVB kezelé-
sében az antithromboticus terápia elvei röviden a
következôk: 

– Ismert ASCVB-ben, szekunder prevenciós
céllal, naponta 75-100 mg aspirin adását kell java-
solni. Acetilszalicilsav-intolerancia esetén, a sze-
kunder prevencióban naponta 75 mg clopidogrel
javasolt az acetilszalicilsav helyett.

– Az ASCVB szekunder prevenciójában az
acetilszalicilsav helyett naponta 75 mg clopidog-
rel adása is megfontolható, ha a beteg az utóbbit
preferálja.

– A thrombocytagátló kezelést kapó betegek-
nél a protonpumpagátlók egyidejû adása is indo-
kolt, ha nagy a gastrointestinalis vérzésnek a
kockázata.

– DM-ben szenvedô, igen nagy CV kockázatú
betegeknél a kis adagú acetilszalicilsav adása
megfontolható primer prevenciós céllal, ha nincs
egyértelmû kontraindikáció.

– Kis vagy mérsékelt fokú CV kockázat esetén
nem javasolható primer prevenciós céllal a throm-
bocytagátló kezelés, mert nagyobb a gastrointesti-
nalis vérzésnek a kockázata, mint a kezeléstôl vár-
ható prevenciós haszon.

Gyulladásgátló kezelés 

Egyre több bizonyíték van arra, hogy az ASCVB
patogenezisében a gyulladásos folyamatok is sze-
repet játszanak. 

A nagy kockázatú betegek kezelésében a
monoklonális antitest canakinumabot vizsgálták

a CANTOS tanulmányban, azonban a szer
magas költségei és a halálos kimenetelû fertôzé-
sek kockázata miatt a gyógyszer fejlesztését leál-
lították. A kisadagú methotrexat sem csökken-
tette a CV végpontok kockázatát a CIRT tanul-
mányban. 

A COLCOT vizsgálatban a kisadagú (napon-
ta 0,5 mg) colchicin az új keletû myocardialis
infarktusban szenvedô betegekben 23%-kal
csökkentette a CV végpontok kockázatát. A
LoDoCo2 vizsgálat krónikus coronariabetegség-
ben szenvedô személyekben támasztotta alá a
colchicin lehetséges kedvezô hatását, mert a vizs-
gálati végpont kockázatát 31%-kal mérsékelte.
Mindezek figyelembe vételével, a kisadagú
(naponta 0,5 mg) colchicin szekunder prevenci-
ós céllal történô adása megfontolható abban az
esetben, ha a többi kockázati tényezô kezelése
nem optimális vagy az optimális kezelés ellenére
újabb CV esemény következik be.

Cardialis rehabilitációs és
prevenciós programok

Az ASCVB események és/vagy a revascularisatio
után, valamint a szívelégtelenségben (elsôsorban
a csökkent ejekciós frakcióval járó szívelégtelen-
ségben) szenvedô betegek számára javasolt, hogy
egészségügyi személyzet által felügyelt, komp-
lex, átfogó, multidiszciplináris, bizonyítékalapú
cardiovascularis rehabilitációs programban ve -
gye nek részt, hogy javuljon a cardiovascularis
állapotuk és csökkenjen a nemkívánatos esemé-
nyeknek a kockázata. 

Megfontolandó azoknak a módszereknek az
alkalmazása, amelyekkel javítható a kardiológiai
rehabilitációs és prevenciós programokra irányí-
tás és az azokon történô részvétel.

Megfontolhatók azok a módszerek, amelyek al -
kalmasak lehetnek arra, hogy a betegek na gyobb
számban vegyenek részt és hosszú távon is benn-
maradjanak a rehabilitációs és az egészségmaga-
tartást javító programokban. 

Közleményünk következô, 4. részében a cardiovas-
cularis prevenció lakossági szintû módszereit, az
egyes cardiovascularis betegségekben javasolható és
követendô prevenciós tevékenységet tekintjük át.
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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
contribution of the European Association of Preventive
Cardiology (EAPC). Eur Heart J 2021; 42(34):3227-337.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484
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Legújabb online közleményeinkbôl

Van-e összefüggés a krónikus gyulladásos demyelinisatiós polyneuropathia  
és a vakcináció között?
A krónikus gyulladásos demyelinisatiós polyneuropathia (chronic inflammatory demyelinating 
polyneuropathy, CIDP) a Guillain–Barré-szindrómához (GBS) hasonló betegség, amit a GBS-hez 
hasonlóan összefüggésbe hoznak a vakcinációval. Jelenleg az irányelvek mindkét betegpopuláció 
esetében javasolják az oltások felvételét, azonban keveset tudunk arról, hogy milyen hatással van 
a vakcináció a CIDP fellángolására. A közlemény annak próbált utánajárni, hogy milyen gyakori-
sággal jelentkezik CIDP vakcináció után, illetve milyen gyakori a kórkép vakcinációt követô fel-
lángolása. A CIDP a perifériás idegek és ideggyökök szerzett, progresszív, immunmediált szenzo-
motoros neuropathiája, kialakulásában a celluláris és humoralis immunrendszer egyaránt érintett. 
A neuronok demyelinisatiója relapszáló és remittáló kórlefolyást eredményez, ami gyógyszeres 
kezelésre jól reagál. A CIDP létrejöttében közremûködô tényezôk kevéssé ismertek, és vitatottak, 
azonban egyes beszámolók azt jelzik, hogy a kórkép vírusfertôzés vagy vakcináció után is kiala-
kulhat. A CIDP kezdetén a tünetek hosszabb idôperiódusban fejlôdnek ki, ezért a diagnosztikus 
kritériumok között szerepel a legalább nyolc hét alatti kialakulás. Mivel a CIDP-nek és a GBS-nek 
számos közös tünete van (areflexia, meglassult idegvezetés, a cerebrospinalis folyadék megnöve-
kedett fehérjekoncentrációja), a kutatások általában összemossák a kettôt.
https://elitmed.hu/ilam/idegtudomanyok/van-e-osszefugges-a-kronikus-gyulladasos-demyelinizacios-polineuropatia- 
es-a-vakcinacio-kozott

Betegség és egészség a kora újkori magyar irodalomban
2021-ben látszólag nem invenció a betegség, a járvány témája köré szervezni egy tudományos ren-
dezvényt. A Bölcsészettudományi Kutatóközpont Irodalomtudományi Intézete már évek óta ter-
vezett egy betegség/egészség témájú konferenciát, amely végül idén szeptemberben valósult meg. 
Azt, hogy a téma kultúratudományi szempontból is igen fontos, a négynapos konferencia sok-
színû programja bizonyította. Ha az irodalomtörténeti forrásszövegek és az orvoslástörténet, az 
egészségkultúra közötti kapcsolódás a kérdés, akkor kétféle megközelítés lehetséges. Az egyik az, 
ha a szövegekbôl kiindulva a korabeli kontextust igyekszik megragadni a kutató, és nem irodalmi 
forrásokat is bevonva térképezi fel a szöveg megszületésének körülményeit. Hogyan jelenik meg 
például a Mária Terézia által bevezetett egészségügyi fôszabályzat a korabeli magyar irodalomban? 
Milyen orvosi és alkimista forrásokat olvasott egy 17. századi mûvelt orvos? A középosztály nö-
vekvô életszínvonala hogyan alakította az egészséges testrôl vallott nézeteket?
https://elitmed.hu/ilam/gondolat/betegseg-es-egeszseg-a-kora-ujkori-magyar-irodalomban

Épített környezet, globális felmelegedés – a környezet egyre inkább kulcsa 
egészségünknek
Az otthon, az utcakép, a természetes környezet, a munkahely nagyon komoly hatással van a testi-lel-
ki állapotra, betegségek kialakulására. Egy most készült vizsgálat kimutatta, hogy a hideg nagyobb 
egészségügyi károkat okoz, mint a meleg, egy kihûlt szervezet ugyanis sokkal kevésbé ellenálló. Ma-
gyarországon viszont környezet-egészségügyi szempontból a legnagyobb probléma a fûtés. Bár az 
emberek többsége úgy gondolja, hogy fôként a közlekedés és az ipar következtében kerül szállópor 
a levegôbe, az igazság az, hogy a lakossági fûtés járul hozzá a legnagyobb mértékben, közel 70%-ban 
a szállópor-kibocsátáshoz. Becslések szerint Magyarországon évente több ezer tonna mûanyaghulla-
dék, rongy, bútor, csomagolóanyag és építôipari hulladék kerülhet háztartások kazánjába vagy kály-
háiba. A fûtési szezon kezdetével egyértelmûen kimutatható a levegôminôség romlása, különösen 
azokon a területeken, ahol a lakosság gyakran fát vagy szenet, esetenként hulladékot használ. 
https://elitmed.hu/ilam/egeszsegpolitika/epitett-kornyezet-globalis-felmelegedes-a-kornyezet-egyre-inkabb-kulcsa- 
egeszsegunknek

A szemlézések az eLitMed.hu orvostudományi portálon a Rovatok menüpont alatt találhatóak. A cikkek 
közvetlen elolvasásához okostelefonjának QR-kód-olvasó alkalmazását irányítsa a kiválasztott cikk mel-
letti kódra.
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Európában a Covid-19 halálozási rátája az egykori
vasfüggöny mögötti országokban a legmagasabb  
RIHMER ZOLTÁN

A legmagasabb Covid-19-halálozást jelen-
tô elsô 15 európai ország közül 11 poszt-
szocialista ország (73%), és a 16–46.
helyen lévô 31 ország közül csak 9 (29%)
posztszocialista. A Covid-19-pandémia
kezdetétôl regisztrált legnagyobb többlet-
halálozást mutató 17 európai ország kivé-
tel nélkül mind volt szocialista ország
(100%), az elsô 20 közül pedig 19 (95%)
az. A magas és alacsony Covid-19-halálo-
zású országok között húzódó választóvo-
nal a korábbi vasfüggöny lefutásának felel
meg. Mindezeken túl, az adatot szolgáltató
43 európai országból a legalacsonyabb
vakcinációs rátát jelentô 18 ország kivétel
nélkül (100%) posztszocialista ország.
Feltételezhetô, hogy az európai Covid-19-
halálozásbeli különbségek legfontosabb
oka a volt szocialista országok lakosainak
tradicionálisan elônytelen fizikai és mentá-
lis állapota, de a kérdés további, elmélyül-
tebb vizsgálatokat igényel. 

Covid-19, mortalitási ráta, 
többlethalálozás, vasfüggöny, Európa,

posztszocialista országok

EUROPE’S HIGHEST COVID-19 
MORTALITY EXPERIENCED BEHIND 
THE FORMER IRON CURTAIN

While 11 out of the 15 first European count-
ries with highest COVID-19 mortality rates
are Post-Socialist countries (73%), and only
9 out of the 31 countries on place 16-46
(29%) are Post-Socialist. All of the top 17
European countries with the highest cumu-
lative excess-mortality since the beginning
of the COVID-19 pandemic era, are Post-
Socialist countries (100%) as well as 19 out
of the top 20 (95%). The dividing line bet-
ween high and low COVID-19 mortality of
European countries follows exactly the path
of the former Iron Curtain. In addition, out
of the 43 data reporting European countries,
all the 18 with the lowest vaccination rate
(100%) are Post-Socialist. The main cause
of these differences in European COVID-19
mortality may be the traditionally disadvan-
tageous physical and mental condition of
the population of Post-Socialist countries,
but this problem needs further, more inten-
se investigations.

COVID-19, mortality rate, 
excess mortality, iron curtain, Europe,
post-socialist countries
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Akét éve tartó Covid-19-világjárvány a szá-
mos pszichológiai és társadalmi-gazdasági
teher mellett minden országban fokozott

halálozást is okozott. Bár a Covid-19-fertôzéssel
közvetlen összefüggésbe hozható halálesetek
meghatározásában van némi különbség az egyes
országok között, a szerzô a továbbiakban abból a
feltételezésbôl indul ki, hogy ezek nem olyan
jelentôsek, hogy a tendenciákat alapvetôen befo-
lyásolnák. A Johns Hopkins Coronavirus Re -

source Center 2021. szeptember 27-én kiadott
jelentése szerint a 100 000 lakosra jutó Covid-19
kumulatív (vagyis a járvány kezdetétôl fogva
össze sített adatokon alapuló) halálozási rátát te -
kintve, a 15 legmagasabb halálozást kimutató
európai ország közül 11 (73%) „posztszocialis-
ta” ország. Ezek történelmi és politikai okoknál
fogva földrajzilag összefüggô területen helyez-
kednek el, és közöttük öt (Szlovénia, Cseh or -
szág, Magyarország, Lengyelország és Szlo vákia)
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a rendszerváltás idején a legfejlettebbnek számí-
tott (1) (1. táblázat). A halálozási sorrendben az
elsô hat ország mindegyike, az elsô tízbôl pedig
nyolc a volt szocialista ország (1). A 100 000
lakosra jutó Covid-19-halálozásban az összes
46 európai országot vizsgálva megállapíthatjuk,
hogy míg az elsô 15-bôl 11 a volt szocialista
ország (73%), addig a fennmaradó 31-bôl csak
9 (29%, χ2 = 6,232, df. = 1, p< 0,02). 

A Covid-19-halálesetek meghatározásában
óhatatlanul pontatlanságok, megítélésbeli kü -
lönb  ségek fordulhatnak elô, és az adatok is mani -
pulálhatók. Ezért újabban az adott területen a
100 000 lakosra jutó többlethalálozás számít
megbízhatóbb indikátornak. A 2021. szeptember
10-ig közölt adatok alapján a 43 adatszolgáltató
európai ország közül a legnagyobb többletha lá -
lozást mutató 17 kivétel nélkül posztszocialista
(100%). Továbbá az elsô 20 között is 19 ilyen
(95%), és egyedül a 18. helyet elfoglaló Olasz -
ország „lóg ki” a sorból (2). Bulgáriában van a
legtöbb többlethalálozás, és a rangsorban Ma -
gyarország csak a 15. helyet foglalja el (2) (2. táb-

lázat). Látható tehát, hogy a magas és alacsony
Covid-19-halálozást mutató országok között a
„demarkációs vonal” gyakorlatilag a volt vasfüg-
göny lefutását követi.

Hazánkban jelentôs a különbség a 100 000 fôre
jutó európai Covid-19-halálozásban mutatott
harmadik, míg a többletmortalitásban elfoglalt
15. hely között. Amennyiben a többlethalálozás
pontosabb mutató, a hazai helyzet korántsem
olyan kedvezôtlen. Másfelôl rendkívül követke-
zetes és meggyôzô jelenség, hogy mindkét halá-
lozási rangsorban a legelônytelenebb helyeket a
volt szocialista országok foglalják el. A 100 000
lakosra jutó Covid-19-halálozást illetôen az elsô
15-bôl 11 (73%), az elsô 20-ból 14 (70%), míg a
megbízhatóbb mutatót jelentô többlethalálozást
illetôen az elsô 17-bôl mind (100%), és az elsô
20-ból pedig 19 (95%) tartozik a volt szocialista
országok közé.

További releváns mutató a Covid-19 letalitási
aránya, vagyis az összes igazoltan fertôzött sze-
mély közül a fertôzés miatt meghaltak százaléka.
A 2021. november 20-ig regisztrált adatok alap-
ján Európában a legmagasabb értékeket mutató
10 ország közül a letalitás Bosznia-Herce go vi ná -
ban a legnagyobb (4,5%), míg a 10. helyen álló
Lengyelországban 2,4%. Hazánk a maga 3,3%-os
értékével a 4. helyet foglalja el. Ismét azt láthat-
juk, hogy a legnagyobb letalitású elsô tíz ország
– a 7. helyen álló Olaszország (2,7%) kivételével –
mind volt szocialista ország (3).

Jól ismert, hogy a Covid-19-halálozást számos
tényezô befolyásolja. Ilyen a népsûrûség, a lakos-
ság életkori összetétele, az éghajlat, illetve a hô -
mérséklet. További tényezô a populáció D3-vi -
tamin-szintje, az országnak a Covid-19-világjár-
vány elôtti betegségi, illetve halálozási mutatói, a
megfertôzôdöttek kora, általános egészségi álla-
pota (fôként az elhízottak és a dohányosok ará -
nya), alap- és társbetegségei. Jelentôs tényezô az
egészségügyi ellátás elérhetôsége és minôsége,
valamint a hatósági-járványügyi intézkedések,
mint a karantén, a védômaszk-viselési kötelezett-
ség, a távolságtartás, a „bezárások”, a közösségi
felvilágosítás és 2021 elsô hónapjától a védôoltá-
sok rendszerbe állítása (4).

Mivel a Covid-19 okozta halálozások alakulása
nem vezethetô vissza egyetlenegy okra, a fentiek
alapján arra következtethetünk, hogy a volt szo-
cialista országok viszonylag magas Covid-19-
ha lálozása nem, illetve nem feltétlenül az adott
országokban a pandémiával kapcsolatosan hozott
eredménytelen (vagy elmaradt) hatósági-járvány-
ügyi intéz ke dések következménye. Továbbá az is
való szí nûtlen, hogy a „nyugati, kapitalista”
országokhoz képest a volt szocialista országok
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1. táblázat. A legnagyobb arányszámot jelentô elsô 20
európai ország 100 000 lakosra vetített kumulatív
Covid-19-halálozási adatai 2021. szeptember 27-ig (1)

Ország 100 000 lakosra esô
kumulatív Covid-19-
halálozás

1. Észak Macedónia 316,49 

2. Bosznia-Hercegovina 315,72

3. Magyarország 308,61

4. Montenegro 304,60

5. Bulgária 293,72

6. Csehország 285,42

7. San Marino 265,80

8. Moldávia 251,92

9. Szlovákia 230,95

10. Belgium 222,52

11. Szlovénia 217,29

12. Olaszország 216,75

13. Horvátország 211,31

14. Egyesült Királyság 204,28

15. Lengyelország 199,03

16. Románia 187,75

17. Spanyolország 183,17

18. Litvánia 176,29

19. Portugália 174,83

20. Franciaország 174,74
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egészségügyi dolgozóinak lényegesen gyengébb
lenne a felkészültsége, illetve teljesítménye.
Kétségtelen az is, hogy a mortalitási mutatók a
járvány elsô hullámában a volt szocialista orszá-
gokban vi szonylag kedvezôen alakultak, de a
második hullám végétôl a fentiekben vázolt tren-
dek állandónak és sajnos tartósnak mutatkoznak.

Közismert, hogy a volt szocialista országokban
a legjellemzôbb népegészségügyi megbetege dési
és halálozási mutatók (szívinfarktus, stroke, da -
ganatos betegségek, diabetes, alkoholizmus, el -
hízás, dohányzás, depresszió, öngyilkosság stb.)
mindig is lényegesen rosszabbak voltak, mint a
„nyugat-európai, kapitalista” országokban. Eze -
ket tekintve hazánk Európában szinte mindegyik
területen a legrosszabb helyek egyikét foglalta el
és részben foglalja el ma is. A fokozott morbidi-
tási és mortalitási mutatók ismeretében érthetô,
hogy a 2016-os adatok szerint azon 20 európai
ország, ahol a születéskor várható élettartam a
legrövidebb, egy kivétellel (Török or szág), mind
(95%) volt szocialista ország (5). Két ségtelen,
hogy a népbetegségnek számító kór képek halálo-

zási mutatóiban nálunk – akárcsak több volt szo-
cialista országban is – az elmúlt évtizedekben
kisebb-nagyobb (esetenként kifejezett) javulás
következett be (6). Ennek ellenére látható, hogy
az „örökölt” különbség még mindig fennáll.
Mindezeken túl figyelembe kell venni a Covid-
19-védôoltások pozitív hatását, de ez csak a
2021-es év második felétôl érvényesült. Az errôl
adatot szolgáltató 43 európai ország oltottsági
aránya (legalább egy beadott oltás) tág határok
között mozog. A 2021. szeptember 26-i adatok
szerint (7) a legmagasabb Portugáliában (86,8%)
és a legalacsonyabb Ukrajnában (15,5%) volt.
Hazánk a maga 60,1%-ával a 43 ország közül a
27. helyen áll. Ez a volt szocialista országok
között Litvánia után a 2. helyet jelenti. Ismét azt
láthatjuk, hogy a legmagasabb vakcinációs rátával
rendelkezô elsô 25 ország mindegyike kivétel
nélkül „kapitalista”, „nyugati” ország, és a legala-
csonyabb arányt jelentô 18 ország mindegyike
(100%) posztszocialista ország. A két ország-
csoport tehát átfedés nélkül különül el egymás-
tól, és ez statisztikailag a legszignifikánsabb
különbséget jelenti. Mivel gyakorlatilag minden
európai országban – így hazánkban is – a Co -
vid-19 elleni vakcinakínálat nagyobb a kereslet-
nél, joggal állíthatjuk, hogy a volt szocialista
országok folyamatosan alacsonyabb átoltottsága
a lakosság általános egészségügyi kultúrájával,
pontosabban hiányos egészségtudatos maga -
tartásával függ össze. Minden bizonnyal a Co -
vid-19-pandémia ezen országok lakosságát eleve
elônytelenebb, esékenyebb, rosszabb általános
(fizikai és mentális) egészségi állapotban érte,
ami érthetôvé teszi, és többé-kevésbé magyaráz-
za is a relatíve magasabb Covid-19-halálozási
arányt. Ugyanakkor azt is tudni kell, hogy a
Covid-19-pandémiának a halandóságra gyakorolt
indirekt hatása révén (az elmaradt vagy halasz-
tott orvosi beavatkozások miatt) a járvány a
késôbbiekben is megnövekedett halálozást okoz-
hat. A szerzô szakterületén, a pszichiátriában
már jelenleg is érezhetô ez a hatás. Az utóbbi 35
évben a fokozatosan, évente 3–8%-kal csökkenô
hazai öngyilkossági ráta 2019–2020 között
16%-kal növekedett, és ebben nagyon nagy való -
szí nûséggel a Covid-19-pandémia is lényeges
szerepet játszott (8). Ter mé sze tesen lehetséges
az is, hogy a volt szocialista országok lakóinak
elônytelen általános egészégi állapota nem 1945
után keletkezett. El kép zel hetô, hogy ez a helyzet
bizonyos speciális földrajzi, genetikai és kulturá-
lis okoknál fogva ko rábbi idôszakok eredménye.
Kevés helyzetre illik jobban a történészek régi
mondása: „Sohasem tudhatjuk, hogy mit hoz a
múlt.” 

2. táblázat. Az európai országok 100000 lakosra jutó
kumulatív többlethalálozása a Covid-19-járvány kez -
de tétôl számított teljes idôtartamra vonatkozóan 2021.
szeptember 10-ig (2)

Ország Kumulatív többlet- 
halálozás/100 000 fô

1. Bulgária 525

2. Észak-Macedónia 504

3. Oroszország 446

4. Szerbia 445

5. Moldova 419

6. Litvánia 412

7. Belorusszia 358

8. Albánia 354

9. Románia 338

10. Csehország 328

11. Lengyelország 324

12. Szlovákia 318

13. Montenegro 306

14. Bosznia-Hercegovina 304

15. Magyarország 289

16. Horvátország 266

17. Ukrajna 247

18. Olaszország 246

19. Koszovo 227

20. Lettország 215
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Rövid, és csupán a legfontosabb makro -
szintû adatok bemutatására és azok összefüg-
géseinek értelmezésére szolgáló, teljességre
nem törekvô dolgozatával a pszichiáter szer-
zô csupán a hazai Covid-19-halálozási muta-
tókat próbálta meg nemzetközi kontextusba
helyezni. Ezen túl a munka legfôbb célja a

figyelem felhívása és ilyen megközelítésbôl
kiindulva további, elmélyültebb vizsgálatok
sti mulálása.
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Vércukor-önellenôrzés 2-es típusú cukorbetegségben  
POZSÁR HAJNALKA, POZSÁR CSABA

BEVEZETÔ – A vércukor-önellenôrzés a
diabetes kezelésének alapvetô része. Be te -
kintést nyújt a kezelés és önmenedzselés
sikerességébe, az anyagcsere-folyamatok
alakulásába, lehetôvé teszi a jelentôs vér-
cukor-ingadozások korai felismerését és
ke zelését. A tanulmány célja, hogy felmér-
je a 2-es típusú cukorbetegek vércukor-
önellenôrzési szokásait, valamint körükben
a hypo- és hyperglykaemia gyakoriságát,
felismerését és kezelését.
MÓDSZER – A keresztmetszeti vizsgálatot
2018-ban végeztük a Szabadkai Egész ség -
házban. A kutatásba 2-es típusú cukorbeteg -
séggel diagnosztizált 107 beteget vontunk
be. Az adatokat interjú és adaptált kérdôív
segítségével gyûjtöttük a rendszeres orvosi
ellenôrzések során, valamint kapilláris-vér-
mintából vércukormérôvel meghatároztuk
az éhomi vércukorszintet. Az adatok elem-
zéséhez IBM-SPSS 20.0 szoftvert és leíró
statisztikai módszert alkalmaztunk.
EREDMÉNYEK – A minta átlagéletkora
63,7 ± 7,7 év volt. Kétharmaduk csak idôn-
ként végzett önellenôrzést, fôleg a reggeli
étkezés elôtt. Jelentôs többségük sosem
ismeri fel a vércukorkilengést (65%-ban a
hyperglykaemiát, és 51%-ban a hypogly -
kaemiát). Viszont a vizsgálatot megelôzô
hónapban a minta 81%-ában fordult elô
hyper-, 31%-ában pedig hypoglykaemiás
epizód. A betegek 12%-a nem tesz semmit
sem ilyen esetekben.
KÖVETKEZTETÉS – Célszerû minden ellen -
ôrzés során újra és újra hangsúlyozni az
önellenôrzés fontosságát és módját. A vizs-
gálatban feltárt hiányosságok útmutatást
ad nak ahhoz, hogy mit hangsúlyozzunk fo -
kozottabban a betegek kezelésében. 

vércukor-önellenôrzés, 
2-es típusú diabetes, edukáció, 

hypoglykaemia, hyperglykaemia 

SELF-MONITORING OF BLOOD
GLUCOSE IN TYPE 2 DIABETES

INTRODUCTION – Self-monitoring of
blood sugar levels is an essential element in
the treatment of diabetes, it provides an
insight to the success of treatment and self-
management, the development of metabo-
lic processes, and ensures the early recogni-
tion and treatment of significant blood
sugar fluctuations. The aim of this study was
to evaluate the habits of self-monitoring of
sugar levels in patients with type 2 diabetes,
and among them the frequency, recognition
and treatment of hypo- and hyperglycemia.
METHOD – The research was conducted as
a cross-sectional study in 2018 in the Health
Centre in Subotica/Serbia. The sample inclu-
ded 107 patients diagnosed with type 2 dia-
betes. Data were collected through intervi-
ews with patients using a customized ques-
tionnaire, during the regular control exami-
nations. The patients’ level of blood sugar in
the capillary blood was measured by gluco-
meter. The statistical package IBM-SPSS 20.0
and descriptive analytic methods were used
for data analysis.
RESULTS – The mean age of the sample was
63.7 ± 7.7 years. Two-thirds of them perfor-
med opportunistic self-monitoring mostly
before breakfast. A large number of patients
never recognized variations of blood glucose
(in 65% hyperglycemia and in 51% hypogly-
cemia). However, a month before 81% of
patients had hyper- and 31% hypoglycemic
episodes respectively. 12% of patients did
not take any action in such cases.
CONCLUSION – It is recommended to
emphasize again and again the importance
and way of self-monitoring at each follow-
up examination. The shortcomings identifi-
ed in the study provide guidelines what to
focus on when caring for diabetic patients.

self-monitoring of blood glucose, 
type 2 diabetes, education, 
hypoglycemia, hyperglycemia
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Acukorbetegség (DM) krónikus progresz-
szív anyagcsere-betegség, amelyet króni-
kus hyperglykaemia jellemez. A Nem zet -

közi Diabetes Szövetség (IDF) 2021-es adatai
szerint a világban mintegy 537 millió felnôtt
szenved cukorbetegségben, és ugyanennyi csök-
kent glükóztoleranciában (IGT), így minden
ötö dik embert érint a szénhidrát-anyagcsere
zavarának valamely formája. Az összes cukorbe-
tegség 90%-a 2-es típusú diabetes mellitus
(T2DM), így komoly népegészségügyi kihívást
jelent (1, 2). Európában a cukorbetegség pre -
valenciája 9,2%, azaz 61 millió felnôtt él ezzel a
betegséggel. Magyarországon a DM prevalen ciája
661/100 000 fôre, ami a lakosság 8-9%-át érinti.
Összehasonlítva Szerbiával, ahol a kutatásunkat
végeztük, a DM prevalenciája 797/100 000 fô (2).

Az Amerikai Diabetes Társaság (ADA) irány-
elvei szerint a diabetes megfelelô önmenedzselé-
si tevékenységek révén kontrollálható (megfelelô
étkezés, fizikai aktivitás, vércukorszint-önellen -
ôrzés, lábápolás, stresszkezelés). Ahhoz, hogy a
betegek aktívan részt vegyenek az önmenedzse-
lés folyamatában, megfelelôen strukturált oktatás
szükséges (3). A diabetesgondozás és -oktatás
alapvetô eleme a vércukorszint szabályozására
irányuló készségek fejlesztése, amelyhez fontos a
vércukor-önellenôrzés és a megfelelô módszerek
ismertetése a hypo/hyperglykaemia korrigálá -
sához (4).

A T2DM-betegek gondozása során átlagosan
évi 2–4 alkalommal javasolt az orvosi ellenôrzés
(5), az év többi napján a betegeknek egyedül kell
szabályozni, irányítani és szükség szerint kiiga -
zítani a vércukorszintet, önmenedzseléssel. Az
anyagcsere- és glykaemiás kontroll minôségének
legalapvetôbb indikátora a vércukorszint alakulá-
sa, így a gondozás keretei között minden beteg-
nek a vércukor-önellenôrzést ajánlják, illetve a
kezelô orvossal megbeszélve meghatározzák az
individualizált kezelési célértékeket, amelyekre a
betegeknek az önmenedzselés folyamán töreked-
niük kell. Ezek felelnek meg legjobban a betegek
jó egészségi állapotának, a diabetes szövôdmé-
nyei megelôzésének, és az életminôség megôrzé-
sének. A célértékek felmérése elsôsorban vércu-
kor-önellenôrzéssel (SMBG) és a glikolizált
hemoglobin (HbA1c) laboratóriumi meghatáro-
zásával történik (4). A cukorbetegek éhomi vér-
cukorszint-célértéke 4,4–7,2 mmol/l, míg az
étkezés utáni, azaz postprandialis vércukorszint
célértéke ≤ 10,0 mmol/l. A HbA1c átlagos célér-
téke < 7,0%. Ennél szigorúbb célértékek (HbA1c
<6,5%) a fiatalabb betegeknél fordulnak elô,
akiknél a betegség rövid ideje kezdôdött, és csak
életmód-terápiában részesültek. Kevésbé szigorú

célértékek (HbA1c <8%) az idôsebbeknél alkal-
mazhatók, akiknél már súlyos szövôdmények és
társbetegségek is megjelentek, illetve akiknél
növelhetô a várható élettartam a hypoglykaemia
veszélyének elkerülésével (4).

A megfelelô, célszerû SMBG lényeges eleme a
diabetes ellenôrzésének és önmenedzselésének,
hiszen azonnal tájékoztat az aktuális vércukor-
értékrôl, így növeli a kezelés biztonságát a hy po -
glykaemiás epizódok felismerése és a hypergly-
kaemiás anyagcsere-kisiklás idôbeni azonosítása
révén. Az eredmények feljegyzése betekintést
nyújt az anyagcsere-folyamatok alakulásába, a
terápia és az életmódváltás sikerességébe, hozzá-
járulhat a megfelelô glykaemiás kontroll elérésé-
hez, segít az antidiabetikus terápia szükség sze-
rinti módosításában, ami a kései szövôdmények
elkerülésére is hatást gyakorol (5). Az SMBG
gyakoriságát, módját, gyakorlati kivitelezését
egyénre szabottan kell megállapítani a betegség
típusa és a kezelés alapján attól függôen, hogy a
terápia növeli-e a hypoglykaemia kockázatát
vagy sem. A T2DM (nem inzulinnal kezelt)
betegeknél havonta egyszer ajánlott a rövid pro-
fil ellenôrzése, amennyiben a kezelés életmód-
terápián alapszik. Monoterápiás vagy kombiná -
ciós kezelés esetén, amelyben szulfanilurea vagy
glinid szerepel, gyakoribb SMBG ajánlott: alap-
helyzetben napi egyszeri méréssel és heti egy-
szeri rövid profillal. Monoterápiás vagy kombi-
nációs kezelés esetén szulfanilurea vagy glinid
nélkül, alaphelyzetben heti egyszeri rövid profil -
ellenôrzés ajánlott (4–6). További mérések aján-
lottak speciális élethelyzetekben is, például, ha a
hy po glykaemia tünetei jelentkeznek megerôl -
tetô fizikai igénybevétel hatására, új edzésterv
bevezetésénél, interkurrens (felsô légúti infekció
vagy gastroenteritis) betegségekben, távoli,
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ADA: Amerikai Diabetes Társaság (American
Dia betes Association)

DM: cukorbetegség (diabetes mellitus)
HAAF: autonóm neuropathia, ami megváltozott

hypoglykaemia-érzetet okoz (hypogly ce mia-
associated autonomic failure)

IDF: Nemzetközi Diabetes Szövetség (Inter na -
tio nal Diabetes Federation)

IGT: csökkent glükóztolerancia (impaired glu -
cose tolerance)

SMBG: vércukor-önellenôrzés (self-monitoring
of blood glucose)

T2DM: 2-es típusú diabetes (type 2 diabetes
mel litus)

RÖVIDÍTÉSEK
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hosszabb utazások vagy gépjármûvezetés alkal-
mával, illetve magas vagy szokatlanul alacsony
HbA1c-érték esetén (5).

Az SMBG a kapillárisvérbôl történik glüko-
méterrel. A rövid profil az ébredés utáni éhomi
vércukorszint-mérésbôl, másfél órával a fôét-
kezések utáni mérésekbôl, valamint az éjfélkor
és hajnali 3 órakor mért érték feljegyzésébôl áll
(4). Az éjszakai vércukorprofil (22.00, 01.00,
03.00, 06.00 órakor) szükséges lehet a reggeli
és napközbeni vércukor-emelkedések tisztázá-
sára (7).

Az SMBG betekintést ad az aktuális anyagcse-
re-állapotba, és lehetôvé teszi, hogy a betegek
egyénileg alakítsák a kezelésüket, illetve annak
hatékonyságát, és tapasztalják, milyen mérték-
ben érték el a célértékeket, ami pozitívan befo-
lyásolja az étkezési és fizikai aktivitási szo ká -
saikat, terápiás hûségüket, így az önmenedzselé-
si gyakorlatukat is magasabb szintre emeli (8).

Az SMBG fontosságát figyelembe véve, a jelen
tanulmány célja, hogy felmérje a T2DM-betegek
vércukor-önellenôrzési szokásait, valamint isme-
reteit a hypo-, illetve hyperglykaemia felismeré-
sérôl és kezelési módjáról.

Módszer
A kutatást keresztmetszeti vizsgálatként végeztük
2018 márciusában Szabadkán (Szerbia) az Egész -
ségház Cukorbeteg-tanácsadó központjában. A
vizs gálatba 107 2-es típusú cukorbeteget vontunk
be, akik orális antidiabetikum-kezelés alatt álltak.
Kutatási eszközként egy erre a célra átalakított
kérdôívet használtunk a Diabetes Project Par ti ci pa -
tion Questionnaire (Denver, Co lorado, USA) (9),
és a Diabetes Self-Management Questionnaire

(Cincinnati, USA) (10) kérdôívei alapján. Általá-
nos és demográfiai kérdések mellett nyílt és zárt
kérdéseket alkalmaztunk a vércukor-önellenôrzés-
sel kapcsolatos magatartás felmérésére.

Az adatok gyûjtése interjú technikával történt
a betegek rendszeres orvosi ellenôrzése során.
En nek részeként ujjbegybôl vett vérmintából
vércukormérô segítségével határoztuk meg az
éhomi vér cukorszintet. Az éhomi célérték (≤7,0
mmol/l) alapján az eredményeket optimális
(≤7,0 mmol/l), vagy magas (≥7,1 mmol/l) tarto-
mányba soroltuk (6).

A vizsgálatot a szabadkai Egészségház igazga-
tója és etikai bizottsága hagyta jóvá. A kutatás-
ban a részvétel önkéntes és anonim volt, szóbeli
és írásbeli beleegyezéssel.

Statisztikai elemzéshez az IBM-SPSS v. 20.0
szoft vercsomagot és leíró statisztikai módszere-
ket alkalmaztunk.

Eredmények

A felmérésben 107, orális antidiabetikumokkal
kezelt 2-es típusú cukorbeteg vett részt, akik
között a nôk (n = 73, 68%) voltak többségben.
Az átlagéletkor 63,65 ± 7,77 év volt (41–80 év
tartományban), kétharmaduk (67%) nyugdíjas,
míg 18%-uk munkanélküli.

A cukorbetegség diagnózisa óta eltelt idô átla-
gosan 8 ± 7 év (1–40 év tartományban) volt.
Családi állapot szerint kétharmaduk házasság-
ban, átlagosan két családtaggal élt közös háztar-
tásban. Szintén cukorbetegséggel küzdô közeli
rokon 49%-ban fordult elô (70%-ban a betegek
szülei). A betegek fele (45%) az elmúlt 3 hónap-
ban felkereste a háziorvosát, ami azt jelzi, hogy
fontosnak tartják az ellenôrzô vizsgálatokat.

1. táblázat. A betegek vércukor-önellenôrzésének jellemzôi  

Kérdés n % 

Milyen gyakran ajánlották, hogy végezze el Naponta egyszer 6 6
a vércukor-önellenôrzést? Naponta kétszer vagy többször 7 7

Hetente egyszer vagy többször 18 17
Havonta egyszer 1 1
Néha 68 64
Nem ellenôrzi 7 7

Melyik napszakban végzi Reggeli elôtt 63 59
a vércukor-önellenôrzést? Két órával étkezés után 8 8

Reggeli elôtt és két órával étkezés után 25 23
Lefekvés elôtt 0 0
Naponta három-négy alkalommal 5 5
Nem ellenôrzi 6 6

Hol végzi a vércukor-önellenôrzést? Otthon, saját készülékükkel 56 52
Gyógyszertárakban 23 22
Laboratóriumban orvosi beutaló alapján 28 26
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Vércukor-önellenôrzési szokások

A minta kétharmada (64%) csak alkalmanként
ellenôrzi vércukorszintjét, fôleg a reggeli elôtti
éhomi önellenôrzést részesítik elônyben (59%).
Fele részben (52%) van lehetôségük arra, hogy
saját, otthoni készülékkel végezzék a glükóz -
monitorozást (1. táblázat).

A vizsgálat során az átlagos vércukorszintet
6,04 ± 1,3 mmol/l értékben találtuk (4–13
mmol/l tartományban), és 73%-ban optimális-
nak, 27%-ban pedig magasnak (1. áb ra).

Fele részben nem történt vércukor-önellenôr-
zés a vizsgálatot megelôzô héten. A hét napból a
betegek átlagosan 1,4-szer végeztek önellenôr-
zést (2. ábra).

A hypoglykaemia elôfordulása,
felismerése és kezelése

Az alacsony vércukorszint tüneteit a betegek fele
(51%) soha, egyharmada pedig csak alkalman-
ként ismerte fel. Több mint a fele részben (53%)
úgy vélték, hogy a hypoglykaemia 4,0 mmol/l
értéknél kezdôdik.

Az elmúlt hónapban 31%-ban mértek ala-
csony vércukorszintet, közel kétharmad részben
kifejezetten édes ételek fogyasztása (méz, csoko-
ládé, cukorka, keksz) után, egyharmad részben
pedig bármilyen étel után (2. táblázat).

A hyperglykaemia elôfordulása,
felismerése és kezelése

A magas vércukorszint tüneteit a betegek 65%-a
sohasem, harmada pedig csak esetenként ismeri
fel. Úgy vélik 36%-ban, hogy a magas vércukor-
érték 7,0 mmol/l felett van, míg 48%-uk szerint a
9,0 mmol/l érték felel meg a hyperglykaemiának.

Az elmúlt hónapban 81%-ban észleltek magas
vércukorszintet az önellenôrzés során (4%-ban
többször is, 43%-ban legalább egyszer). Hyper -
glykaemia esetén különbözô önmenedzselési te -
vékenységeket végeztek: legtöbbjük (22%) be -
sze di az elôírt gyógyszereket, vagy valamilyen
fizikai tevékenységet végez, például sétál (18%).
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1. ábra. A T2DM-betegek éhomi vércukorszintjének alakulása

2. ábra. A betegek vizsgálatot megelôzô hetén végzett önellenôrzési nap-
jainak a száma

2. táblázat. A hypoglykaemia gyakorisága, felismerése és kezelésének módja   

Kérdés n % 

Milyen gyakran ismeri fel az alacsony Mindig 20 19
vércukorszint tüneteit? Néha 32 30

Soha 55 51

Mely értéknél véli úgy, hogy vércukorszintje 4,0 mmol/l alatt 50 47
alacsony? (válaszok 3,0–3,9 mmol/l között)

4,0 mmol/l 57 53
4,5 mmol/l 1 1

Az elmúlt hónapban milyen gyakran mért alacsony Egyszer sem 74 69
vércukorszintet? Egyszer 23 22

Több alkalommal is 10 9

Mit tesz, ha alacsony vércukorszintet mér?  Bármilyen ételt fogyaszt 34 32
Édes ételeket fogyaszt 59 55
Nem tesz semmit 14 13

Mely élelmiszerek alkalmasak az alacsony Kockacukor és gyümölcslé 96 90
vércukorszint kezelésére? Húsok és olajos magvak 11 10
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Megközelítôleg 13%-ban ilyenkor diétáznak,
vagy éhezéshez folyamodnak, viszont 12% sem-
mit nem tesz (3. táblázat).

A kérdôívben bemutatott kép alapján, amely a
hypo/hyperglykaemia tipikus tüneteit mutatta, a
válaszadók 80%-a helyesen azonosította az ala-
csony vagy magas vércukorszintre jellemzô
tüneteket. Végül megkértük ôket, hogy azono-
sítsák az egyéni vércukorszint-célértéküket. A
be tegek több mint fele (55%) a 7,0–7,5 mmol/l
értéket törekszik elérni (3. ábra).

Megbeszélés

Az SMBG – az önmenedzselés gyakorlatával – a
diabetes kezelésének elengedhetetlen részévé
vált. Megfelelôen tájékoztatott betegek esetében
ez segít a normoglykaemia elérésében, csökkent-
heti a hypo- és/vagy hyperglykaemiás epizódok
számát, súlyosságát és idôtartamát, segíti az
étkezéshez és a fizikai aktivitáshoz való alkal-
mazkodást, így hozzájárul az életminôség meg-
ôrzéséhez (8, 11). A tapasztalatok szerint a nor-
moglykaemia szinten tartása szoros összefüggés-
ben van a napi mérések számával (7).

Az SMBG hasznossága (anyagcserekontroll
javulása, és/vagy a hypoglykaemia-kockázat

csökkenése) csakis a strukturált betegedukáció
keretében jelentkezhet. Vagyis ahhoz, hogy a
mért vércukorértékek ne csak egy számot jelent-
senek, amelyet a kezelôorvosnak kell gyûjteni, a
betegeknek megfelelô ismeretekkel kell rendel-
kezniük, hogy az eredményeket hatékonyan
használják a jobb anyagcserehelyzet elérésére és
a vércukor-ingadozás elkerülésére (5). Megfelelô
tudás nélkül a rendszeres SMBG jelentôs költsé-
geket okozhat (a glükométer, lándzsák és teszt-
csíkok nagyszámú fogyasztásával) anélkül, hogy
bármilyen javulás mutatkozna az anyagcsere-
folyamatokban, hiszen a betegek nem képesek az
értékeket értelmezni és korrigálni (12).

Tanulmányunk célja, hogy felmérje a T2DM-
betegek vércukor-önellenôrzésének gyakoriságát
és módját. Megállapítottuk, hogy a betegek két-

3. ábra. A T2DM betegek egyéni vércukorszint-célértéke 
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3. táblázat. A hypoglykaemia gyakorisága, felismerése és kezelésének módja   

Kérdés n % 

Milyen gyakran ismeri fel az alacsony Mindig 1 1
vércukorszint tüneteit? Néha 36 34

Soha 70 65

Mely értéknél véli úgy, hogy vércukorszintje magas? ≤ 7,0 mmol/l 18 17
7,1–7,9 mmol/l 16 15
8,0–8,9 mmol/l 22 21
9,0–9,9mmol/l 19 18
10,0–11,9 mmol/l 19 18
12,0–15,0 mmol/l 13 12

Az elmúlt hónapban milyen gyakran mért Egyszer sem 20 19
magas vércukorszintet? Egyszer 42 39

Több alkalommal is 45 42

Mit tesz, ha túl magas vércukorszintet mér? Gyógyszer 24 22
Gyógyszer és fizikai aktivitás 13 12
Gyógyszer és diéta betartása 9 9
Gyógyszer és több folyadék fogyasztása 3 3
Fizikai aktivitás 19 18
Fizikai aktivitás és több folyadék fogyasztása 7 7
Fizikai aktivitás és diéta betartása 2 2
Diéta betartása 11 10
Éhezés 4 4
Nem tesz semmi 13 12

Mely lépések alkalmasak a magas vércukorszint Több folyadék, húsételek és olajos magvak 96 90
kezelésére? fogyasztása, fizikai aktivitás végzése 

Gyümölcslé vagy összetett szénhidrát- 11 10
tartalmú ételek fogyasztása
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KÉRDÔÍV

Általános információk

Nem: 1. Nô 2. Férfi

Születési év: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Családi állapota: 1. Házas 4. Elvált
2. Élettársi viszony 5. Özvegy
3. Hajadon

Hányan élnek Önnel egy háztartásban? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Jelenleg munkaviszonyban áll? 1. Igen 2. Nem 3. Nyugdíjas

Mi a foglalkozása? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Milyen szintû iskolai végzettsége van?

1. Alapfokú oktatás nélkül 4. Felsôfokú végzettség 
2. Általános iskola 5. Egyetemi végzettség
3. Középiskola 6. Magisztériumi vagy PhD-fokozat

A cukorbetegség kórtörténete

Hány éve diagnosztizálták Önnél a cukorbetegséget? (írja le):

Van-e közeli cukorbeteg rokona? 1. Igen 2. Nem

Ha igen, kicsoda? 1.1. Szülôje        1.2. Testvére          1.3. Gyermeke 

Mikor volt utoljára orvosánál?

1. kevesebb mint 3 hónapja 4. 1-2 évvel ezelôtt
2. kevesebb mint 6 hónapja 5. 3-5 évvel ezelôtt 
3. 6 hónap és 1 év között 6. több mint 5 éve

A vércukorszint ellenôrzése

Milyen gyakran javasolták az egészségügyi szakemberek, hogy ellenôrizze a vércukorszintjét?

1. Naponta egyszer 4. Egyszer havonta
2. Kétszer vagy többször naponta 5. Alkalmanként
3. Egyszer vagy többször hetente 6. Nem ellenôrzöm a vércukorszintemet

Általában mikor szokta ellenôrizni vércukorszintjét?

1. Reggeli elôtt 4. Lefekvés elôtt 
2. Két órával étkezés után 5. Háromszor-négyszer naponta
3. Étkezések elôtt és után is 6. Nem ellenôrzöm a vércukorszintemet

Hol szokta leggyakrabban ellenôrizni vércukorszintjét?

1. Otthon, saját készülékkel 2. Gyógyszertárakban 3. Az egészségügyi létesítményekben, 
orvosi beutaló alapján 

Felismeri, ha vércukorszintje alacsony?

1. Mindig               2. Néha 3. Soha

Milyen értéknél gondolja úgy, hogy az Ön vércukorszintje alacsony? . . . . . . . . . . . . .  mmol/l (írja be)

Az elmúlt hónapban milyen gyakran volt alacsony a vércukorszintje? (kevesebb, mint 4,0 mmol/l)?

1. Soha 2. Egyszer 3. Több alkalommal 4. . . . . . . alkalommal hetente

Mit tesz, ha a vércukorszintje alacsony? (írja le)

Milyen ételeket kell fogyasztani, amikor alacsony a vércukorszintje?

Kockacukrot        Gyümölcslét           Húsos ételeket         Dióhéjasokat
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harmada idônként, egyharmada pedig napi vagy
heti rendszerességgel végzi a vércukor-önellen -
ôrzést. Az SMBG-t fôként a reggeli étkezés elôtt
végzik. Csupán egynegyed részben alkalmazzák
étkezés elôtt és után is az ajánlásoknak megfe -
lelôen. Csak fele részben engedhették meg ma -
guknak, hogy az önellenôrzést otthoni körülmé-
nyek között, saját készülékkel végezzék.

Eredményeink igencsak szerények, mégis ked-
vezôbbek, összehasonlítva egy közép-afrikai
tanulmánnyal, amely szerint a betegek csupán
40%-a rendelkezik vércukormérôvel, és csak
egynegyede végzi napi szinten az SMBG-t (13),
míg egy bangladesi tanulmány szerint a T2DM-
betegek mintegy 70%-a nem használ vércukor-
szintmérôt (14). Gyakori, hogy gazdasági okok-
ból az SMBG gyakorisága nincs összhangban az
orvosi ajánlásokkal.

Kutatásunkban arra is törekedtünk, hogy vizs-
gáljuk a betegek ismereteit a vércukorszint-inga-
dozás felismerésérôl és kezelési módjáról.
Nélkülözhetetlen a betegek tájékoztatása azon
tünetek felismerésérôl, amelyek a vércukoresést
vagy -emelkedést jelzik, valamint megfelelô
ismeretekkel kell rendelkezniük az eltérések ész-
lelésére és korrigálására, így elkerülve a szövôd-
ményeket és ezek orvosi ellátását.

Vizsgálatunkban viszonylag gyakori volt a
hyperglykaemia, így a betegek 80%-ánál fordult

elô egyszer vagy többször a vizsgálat elôtti hó -
napban. A hyperglykaemia megelôzése igen nagy
kihívást jelent a diabetesgondozásban. A vér -
cukorszint jelentôs ingadozása szabadgyökök
termelôdéséhez vezet, ami gyulladásos folyama-
tokat indít el, elôsegítve a szövôdmények kiala-
kulását (15). Köztudott, hogy a hosszan tartó
hy perglykaemia tipikus diabeteses társbetegsé -
geket okoz (atherosclerosis, hypertonia, ischae-
miás koszorúér-betegség, perifériás artériás
be tegség, hyperlipidaemia és a dyslipidaemia,
nephropathia, retinopathia, neuropathia), ame-
lyek vezetô okai mind a rokkantságnak, mind a
korai elhalálozásnak (16, 17).

A rendszeres vércukor-ellenôrzés kedvezôen
hat a glykaemiás variabilitásra, alacsonyabb
HbA1c-szintet eredményez, így csökkentve a
hyperglykaemia elôfordulásának gyakoriságát, és
növeli a betegek kezeléssel való elégedettségét.
Az Egyesült Királyságban végzett egyik tanul-
mányban arra a következtetésre jutottak, hogy
az egy éven keresztül végzett strukturált SMBG
hozzájárult a T2DM-betegek átlagos vércukor-
szintjének –1,25 mmol/l, illetve az éhomi
vércukorszint jének –0,97 mmol/l-rel való csök-
kenéséhez. Ez 2-es típusú cukorbetegségben
egy ér tel mû bizonyíték az SMBG fontossága
mellett (18). Né met  or szágban egy felmérés sze-
rint már 6 hónapos SMBG után a betegek
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Felismeri-e, ha a vércukorszintje magas?

1. Mindig           2. Néha              3. Soha

Milyen értéknél gondolja úgy, hogy az Ön vércukorszintje magas? . . . . . . . . .  mmol/l (írja be)

Az elmúlt hónapban milyen gyakran volt magas a vércukorszintje?

1. Soha 2. Egyszer 3. Több alkalommal 4.  . . . . . . . . .  alkalommal hetente

Mit tesz, ha a vércukorszintje magas? (írja le) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Mit kell tennie és ennie, ha magas a vércukorszintje?

Hidratálás vízzel Gyümölcslé fogyasztása   

Húsos ételek fogyasztása Dióhéjasok fogyasztása  

Összetett szénhidrátok fogyasztása Fizikai aktivitás

Mi az Ön egyéni vércukorszint-célértéke? . . . . . . . . .  mmol/l (írja be)

Az elmúlt héten hány alkalommal végzett vércukorszint-ellenôrzést?  

0      1      2      3      4      5      6      7

Jelölje meg, melyik kifejezés utal az emelkedett (hyperglykaemia), és melyik az alacsony vércukor-
szintre (hypoglykaemia)?

Izzadás Sápadtság Szájszárazság Szomjúság 

Idegesség Éhségérzet Gyengeség Fejfájás 

Zavartság, Fáradékonyság, Látászavar Gyakori vizelés 
koncentrálási álmosság
nehézség
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HbA1c-szintje 0,7%-kal csökkent, ami tízéves
idôszakra elôre vetítve 3%-kal csökkenti a szívin-
farktus kockázatát (19).

A hyperglykaemia kockázatának
csökkentése a betegedukáció során

Túlságosan magas vércukorszint mérése esetén
(≥ 11 mmol/l) a betegeknek tudniuk kell, hogy
ennek oka a nem megfelelô gyógyszer-adheren-
cia, a túl sok étel, de betegség és stressz is lehet.
A tipikus tünetek, amelyek alapján ez az állapot
felismerhetô: a szomjúság, gyakori vizelés és
éhségérzés, a meleg száraz bôr, hányinger, hasi
fájdalom, a gyenge és gyors pulzus, mély légzés
és édes, acetonszagú lehelet, végül fáradékonyság
és idegesség. Kutatásunkban a válaszadók két-
harmada soha, egyharmada pedig csak alkalman-
ként ismerte fel önmagánál a hyperglykaemia
tüneteit.

Hyperglykaemia esetén a megfelelô kezelés a
hidratálás, a diéta betartása, a fizikai aktivitás (pél-
dául gyors séta), a gyógyszer bevétele, illetve ha a
kezelôorvos elôírta, az inzulin beadása. Ilyen ese-
tekben azok az ételek (fehérjetartalmú és a zsíros
élelmiszerek) fogyaszthatók, amelyek nem emelik
meg jelentôsen a vércukorszintet (20). Tanu l má -
nyunk ban a betegek kétharmada volt tisztában ez -
zel, és magas vércukorszint esetében valamelyik
megoldáshoz folyamodott, 12%-ban viszont sem-
mit sem tettek hyperglykaemia esetén.

Fertôzések és betegség kapcsán (beleértve a
felsô légúti infekciókat) a vércukorszint meg -
haladhatja a 15 mmol/l értéket. Ilyen esetekben 4
óránként kell vércukor-önellenôrzést végezni, 30

percenként 150 ml folyadé-
kot bevinni, és bevenni az
elôírt tablettát. Amennyi ben
beadható bólus inzulin,
amely a teljes inzulin dózisá-
nak 10-15-20%-a 2-3 adagra
osztva, 4 óra alatt beadva, a
vércukorszint rendszeresen
ellenôrizendô. Amennyi ben
az érték nem csökken 24 óra
alatt, vagy meghaladja a 16

mmol/l értéket, orvoshoz kell fordulni intravénás
inzulinadagolás és rehidratáció céljából (21).

Betegeink egyharmada havonta egyszer vagy
többször szembesült hypoglykaemiával. Tudniuk
kell, hogy az alacsony vércukorszintet (≤ 3,9
mmol/l) túl kevés étel, vagy a túl sok antidiabe -
tikus gyógyszer okozhatja, illetve a gyógyszer
szokatlan idôben történô bevétele (iatrogén
hypo glykaemia), megerôltetô testmozgás és al -
kohol fogyasztása is. A hypoglykaemia hirtelen
jelentkezik tipikus tünetekkel, jellemzôen erôs

éhségérzettel, homályos látással, izomgörcsökkel,
remegéssel, gyengeséggel, zavartsággal, csök kent
koncentrációval és gondolkodási ké pességgel,
fejfájással, idegességgel, szorongással, tachycar -
diával, szédüléssel, és végül eszméletvesztéssel,
illetve kómával (22). Vizsgálatunkban a betegek
fele soha, egyharmada pedig csak alkalmanként
ismeri fel önmagán a hypoglykaemia tü neteit.

Mivel a hypoglykaemia gyors állapotromláshoz
vezet, mielôbb kezelni kell a „15-ös szabály” sze-
rint. Tehát a teendôk: bevinni 15 g szénhidrátot
(ami átlagosan 4 mmol/l-rel növeli a vércukorszin-
tet 15 perccel a fogyasztás után), például 2-3
glükóztabletta, ½ csésze gyümölcslé, 1 evôkanál
cukor vagy 5 kockacukor, 200 ml tej, 5-6 kemény
cukorka, csokoládé. Ezután 15 perc múlva meg
kell ismételni az önellenôrzést, és ha az érték még
mindig alacsony, meg kell ismételni az egész eljá-
rást. Amikor a vércukorszint 3,9 mmol/l felé ha -
lad, ajánlott a rendszeres étkezés a vércukorszint
stabilizálása, a szervezet glikogéntartalékának fel-
töltése érdekében. A glykaemia 40-60 perccel
csökken a kezelés után, ezért az önellenôrzést egy
óra elteltével meg kell ismételni. Amennyiben a
kezelés sikertelen volt, orvoshoz kell fordulni int-
ravénás glükózadagolás, vagy esetleg az antidiabe-
tikus ke zelés módosítása ér dekében (21). Vizs gá la -
tunk ban a betegek több sége tudta, mit kell tennie
alacsony vércukorszint esetén, aggasztó viszont,
hogy 13%-uk semmit nem tett ilyen esetekben.

A hypoglykaemia gyakoriságát és súlyosságát
a T2DM-nél gyakran alábecsülik. Viszont a
spontán vagy az iatrogén hypoglykaemia a dia -
beteses betegek glykaemiás kontrolljának elsôd-
leges akadálya. A hypoglykaemia kockázata
T2DM-ben megközelítôleg 8%, és a betegség
idôtartamának növekedésével arányosan fokozó-
dik. A hypoglykaemia becsült elôfordulási gya-
korisága idôsebb betegeknél körülbelül 1,4 epi-
zód/100 betegre egy év alatt. Kialakulásának az
esti órákban a legnagyobb a kockázata (szulfo -
nil ureát szedô betegeknél) (21), illetve idôsebb
korban hosszabb kertészkedés vagy házimunka
következtében jelentkezik (15). A rendszeres
SMBG végzése viszont évente akár 3%-kal csök-
kentheti a súlyos hypoglykaemia elôfordulását az
idôsebb betegeknél (23).

A túl intenzív és szigorú glykaemiás kontroll
negatív következményekkel járhat. A hypogly -
kae miás epizódok 30%-kal növelik a nemkívána-
tos cardiovascularis események relatív kockáza-
tát, a malignus kamrai ritmuszavarok veszélyét,
különösen szulfonilurea-származékok vagy in -
zulin alkalmazása esetén (24, 25).

A hypoglykaemia negatívan befolyásolja az
életminôséget és a betegség prognózisát, növeli a
kórházi költségeket és a halálozást. Az egyéves
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A rendszeres vércukor-
ellenôrzés kedvezôen hat
a glykaemiás variabilitásra,

alacsonyabb HbA1c-
szintet eredményez. 
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mortalitás T2DM-betegeknél, akiket hypogly -
kaemiával kezeltek 2,7%, míg, akiknek nem volt
hypoglykaemiás epizódjuk, csak 0,8% (21).

A vércukorszint csökkenése súlyos neurológiai
következményeket okozhat. Ha a glükózszint 2,2
mmol/l alá esik, neuroglykopenia alakul ki gon-
dolkozási nehézségekkel, ingerlékenységgel, fá -
radtsággal, látászavarral. A T2DM megkétszerezi
a dementia kockázatát, a hypoglykaemiás epizó-
dok pedig a kognitív funkciók további romlását
okozhatják (26). Az autonóm neu ropathia és is -
mét lôdô hy poglykaemiás epi zódok miatt a hy po -
gly kaemia-érzet megváltozhat, ki to ló dik vagy
megszûnhet az a glü kózkoncentrációs kü  szöb,
amelynél specifikus tünetek alakulnak ki, így a
beteg képtelen észlelni az alacsony vércukorszint
je leit, vagy atípusos tünetekkel (hypogly ce mia-
associated autonomic failure, HAAF) je lent -
 kezik ellátásra (15, 21). HAAF-ban szenvedô
be tegeknél hétszer gyakrabban és háromszor
súlyosabban fordulnak elô aszimptomatikus
hy poglykaemiás epizódok. A hypoglykaemia
gyakran 24 órán belül ismétlôdik (amennyiben
nem ismerték fel és nem kezelték megfelelôen),
ami agyi károsodást okozhat (21, 27).

A hypoglykaemia számos társadalmi-gazda -
sági következménnyel járhat. Éjszakai hypogly-
kaemia következtében a betegek reggel keresik
fel a kezelôorvosukat, emiatt késôbb vagy egyál-
talán nem indulnak munkába. Azok a betegek,
akiknek hypoglykaemiás epizódjuk volt, való -
színûleg több tesztcsíkot használnak, illetve haj-
lamosak elhagyni az antidiabetikus szereket és a
diéta betartásával is felhagynak az ismétlôdéstôl
való félelem miatt. A hypoglykaemia csökkent
koncentrációt, dezorientációt, memória- és tér-
beli tájékozódási zavarokat okoz, így például
jelentôsen növeli a nem biztonságos gép jár mû -
vezetés kockázatát (21).

A hypoglykaemia kockázatának
csökkentése betegedukációval 

Hypoglykaemia esetére – orális szerekkel kezelt
betegeknél – speciális megelôzési stratégiákat
kell megfogalmazni (15).

– Minden orvosi ellenôrzés alkalmával beszél-
ni kell a tünetek felismerésérôl és kezelésérôl, és
írásos tájékoztatást is kell adni.

– Fontos a családtagokat is megtanítani arra,
hogyan ismerjék fel a hypoglykaemiát, hogyan
segíthetnek ilyen esetekben, mennyi ételt vagy
glükagont adhatnak, és hogyan, mikor hívják a
mentôszolgálatot.

– Az önellenôrzési naplóba fel kell jegyezni
azokat a tüneteket, amelyekkel a hypoglykaemia
bekövetkezett, és gondolni kell azokra a ténye-

zôkre, amelyek a csökkenéshez vezethettek
(utol só étkezés, alkohol, testmozgás, megválto-
zott munkakörülmények). Errôl tájékoztatni
kell az orvost az esetleges gyógyszer és kezelési
terv módosítása céljából.

– A szénihidrátok megemelik a vércukorszin-
tet, így a betegeknek meg kell érteniük a rend-
szeres étkezések fontossá-
gát, és azt is, hogy mely éte -
lek alkalmazhatók a hy po -
glykaemia ke zelésére.

– Amennyiben fizikai ak -
tivitást végeznek, min dig
vigyenek magukkal gyorsan
ható szénhidrátot. Ha ed zés
elôtt a vércukor alacsonyabb,
mint 6 mmol/l, kezelni kell 15 g szén hidráttal.
Az edzések után 30 perccel is ajánlott az
önellen ôrzés, mivel ilyenkor várható a csök -
kenés.

– Hosszabb gépjármûvezetés elôtt is önellen -
ôrzést kell végezni, és ha a vércukorszint ala-
csony, nem ajánlott a vezetés, amíg a vér cu kor -
szint nem stabilizálódik.

– Ha nagy az esély az éjjeli hypoglykaemiára,
lefekvés elôtt szénhidrát- és fehérjetartalmú étel
fogyasztása ajánlott. Nem szabad alkoholt fo -
gyasztani étkezés nélkül. Fel kell hívni a beteg fi -
gyelmét az alkohol, különösen a tömény alkohol
hypoglykemizáló hatására.

– Fel kell írni minden kérdést, hogy a beteg a
soron következô ellenôrzésen idôhatékonyan
be  széljen az orvosával (21, 22, 28).

A kutatás korlátai és további
kutatási lehetôségek

A kutatást egy-egy hónapos idôtartamú kereszt-
metszeti vizsgálattal végeztük Szabadka város te -
rületén, relatíve kisszámú cukorbeteg részvételé-
vel. Egy hosszabb idôtartamú adatfelvétel na -
gyobb szá mú vizsgálati populációt biztosítana.
Több környezô kistérségbôl származó adatok
részletesebb adatelemzésre adnának lehetôséget.

A kérdôíves felmérés legfôbb hátránya a kutató,
illetve a megkérdezettek szubjektivitása. Hosszan
tartó betegség fennállása miatt lehetséges, hogy a
betegek nem mindig voltak ôszinték, illetve az
elvárt válaszokat tüntették fel, még ha azok nem is
voltak összhangban a valós szokásaikkal.

Az adatbegyûjtést korlátozta, hogy a rendsze-
res orvosi vizsgálatok mellett kevés idô jutott a
kérdôívek kitöltésére és az interjúra.

Kutatásunkban figyelmen kívül hagytuk a
betegek által használt antidiabetikus szerek fajtáit,
viszont ezektôl jelentôs mértékben függ az
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Betegeink egyharmada
havonta egyszer vagy
többször szembesült
hypoglykaemiával.
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SMBG alkalmazásának ajánlása. További kutatá-
sokban érdemes volna az SMBG és az antidiabe-
tikus szerek összefüggését is vizsgálni.

A betegek nôi többsége miatt nem volt lehetô-
ségünk felmérni a nemek közötti esetleges
különbségeket. Mivel kutatásunkban fôleg idô-
sebb emberek vettek részt, a továbbiakban érde-
mes lenne egy fiatalabb betegpopulációval is
összehasonlítást végezni.

Következtetések
A rendszeres vércukor-önellenôrzés a kezelés és
önmenedzselés alapvetô része, a kívánt anyagcse-
rehelyzet biztosításának és a szövôdmények
meg elôzésének elengedhetetlen feltétele. Fo lya -
ma tosan tájékoztatni kell a betegeket az elérendô
vércukorérték-határokról, az anyagcsere-kisiklá-
sok korai felismerésérôl, és arról, hogy panaszok

esetén végezzék el az önellenôrzést, valamint,
hogy mit tegyenek, ha a mért érték eltér a meg-
engedettôl.

Vizsgálatunkból kiderült, hogy a T2DM-bete-
gek harmada végzi napi vagy heti rendszeresség-
gel az önellenôrzést, és csak felerészben enged-
hetik meg maguknak az otthoni vércukor-ellen -
ôrzést. Egyharmad részben felismerik a hypo-,
illetve hyperglykaemia tipikus tüneteit, viszont
megközelítôleg minden ötödik beteg nem tesz
semmit, ha túl alacsony vagy magas vércukor-
szintet mért.

A vizsgálat eredményei arra engednek követ -
keztetni, hogy célszerû minden orvosi ellenôr-
zésen a betegeket újra és újra meggyôzni az
önellenôrzés fontosságáról és elvégzésének
módjáról. A kutatásban feltárt hiányosságok
iránymutatást adnak a diabeteses betegek önel -
len ôrzésének és oktatásának sikeres tervezésé-
hez és gyakorlatához.
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AMagyar Orvostudományi Napok (MON)
a MOTESZ legjelentôsebb tu do mányos
rendezvénye minden évben. Ha gyo má -

nyosan a Magyar Tudomány Ünnepe rendezvény -
sorozat része, helyszíne pedig a Magyar Tu -
dományos Akadémia. Az ünnepségsorozat idei
mottója: Tudomány: iránytû az élhetô jövôhöz. 

A MON kétnapos programjára az idén 2021.
november 12–13-án került sor. A sajtónyilvános
szimpóziumot és kerekasztal-beszélgetést A dia-
betesgondozás jelene és a jövô perspektívái Ma gyar -
országon címmel rendezték meg.

A diabetesgondozás 
jelene és a jövô perspektívái
Magyarországon
A MON-rendezvény fôvédnöke Novák Katalin
családokért felelôs miniszter volt. A diabetes nép-
egészségügyi és családpolitikai perspektívái címmel
tartott elôadásában összefoglalta mindazokat az
intézkedéseket, amelyek az utóbbi években a
cukorbeteg gyermekek életkörülményeit jelen-
tôsen javították. Ennek részeként, meghatáro-
zott körülmények fennállása esetén a cukorbeteg
gyermekek 98%-os támogatással juthatnak hoz -
zá az inzulinpumpához, a szenzorhoz, a szere-
lékhez és a távadóhoz. A gyermekdiabetológiai
szakellátó helyek 2020-ban és 2021-ben egyaránt
500-500 millió forint támogatásban részesültek,
és a cukorbeteg gyermekekkel foglalkozó civil
szervezetek további kétszer 100 millió forint
támogatást kaptak. Az elmúlt két évben állami
támogatásból sikerült fedezni valamennyi, a
cukorbeteg gyermekek részére szervezett nyári
tábor költségeit is. 

Oberfrank Ferenc összefoglaló elôadását Az
orvoslás dilemmái a XXI. században címmel tar-
totta meg, kitérve számos szempontra, például a
médiára és a jogi aspektusokra, amelyek napja-
inkban számottevôen befolyásolják a gyógyító
munkát. Bidló Judit, a NEAK ártámogatási fô -
igaz gató-helyettese A diabetesellátás finan szí -
rozásának jelenlegi helyzete és a jövô kihívásai
címmel tartott elôadásában a finanszírozás ak -
tuális kérdéseivel, illetve az ezek által felvetett
problémákkal foglalkozott. Kempler Péter Gon -
dolatok az inzulin 100 éves évfordulója kapcsán

címmel tartotta meg elôadását. Hazánkban az in -
zulin az 1920-as évektôl kezdôdôen térítésmen-
tesen állt a betegek rendelkezésére. Az egyetlen
további ország, amely akkoriban ugyanezt bizto-
sította betegei számára, Kanada volt. Örvende-
tes, hogy hazánkban minden korszerû vércukor-
csökkentô készítmény elérhetô, de ugyanakkor
az Európai Unió 27 országa közül az inzulin -
analógok alkalmazását tekintve sereghajtók va -
gyunk. Lengyel Csaba, az MDT leendô elnöke
elôadásában a diabetesszel összefüggô célszerv-
károsodásokat foglalta össze. A cukorbetegek
el sôsorban a diabetes szövôdményeiben halnak
meg, sôt a szövôdmények kezelésével összefüg-
gô kórházi költségek jelentik a diabetes költsé -
geinek legjelentôsebb hányadát. Amint arra Len -
gyel professzor rámutatott, a kórházi költségek-
kel összehasonlítva, az antidiabetikumokra for-
dított összeg elhanyagolható mértékû. 

A cukorbetegséggel foglalkozó, a sajtó számá-
ra nyilvános kerekasztal-beszélgetés aktualitását
egyrészt a november 14-i Diabetes Világnap,
más részt az inzulin felfedezésének 100 éves jubi -
leuma adta. A kerekasztal-beszélgetésen az elô -
adók mellett (Novák Katalin miniszter asszony
más irányú elfoglaltsága miatt már nem tudott
részt venni) Beneda Attila helyettes államtitkár,
Wittmann István, az MDT elnöke, a MANET al -
elnöke, valamint Füzesi Brigitta, a Cukorbeteg
Egyesületek Országos Szövetsége elnöke vett
részt. Szóba került a veszélyhelyzeti inzulinke -
zelés mérlegelése és a pandémia is. 

Összefoglaló a Magyar Orvostudományi Napok
rendezvénysorozatáról

1. ábra. Kempler Péter, a MOTESZ leendô elnöke,
az inzulin 100 éves évfordulója alkalmából tartott
elôadást
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A kerekasztal-beszélgetések után három dia-
betológiai szakmai elôadás következett. Ezeket
Lengyel Csaba professzor Kalandozás a kardioló-
gia és a diabetológia határterületén, Wittmann
István professzor a Diabetes és krónikus vesebe-
tegségek, Kempler Péter professzor a Neuropathia
diabetica klinikai képe és diagnosztikája címmel
tartotta. A diszkusszió kapcsán szóba került,
hogy a rendelkezésre álló adatok szerint a GLP-
1-analógok vélhetôen neuroprotektív tulajdon sá -
gokkal rendelkeznek, továbbá, hogy az α-li pon -
sav ja vítja a glykaemiás kontrollt.

Hogyan védekezhetünk
az atherosclerosis
következményei ellen? Valóságos
jelen és lehetséges jövô
A MON programjának péntek délutáni részében
elsôként a Magyar Atherosclerosis Társaság
részérôl Paragh György professzor a lipidcsök-
kentô kezelés jelentôségét részletezte a cardio-
vascularis betegségek megelôzésében. Az elmúlt
évtizedek adatai alapján egyértelmû bizonyíté-
kok állnak rendelkezésre az LDL-szint-csökken-
tés prevenciós hatásáról. A kérdés másik, új
szemléletét tolmácsolta Karádi István profesz-
szor, amikor elôadásában meggyôzôen érvelt a
lipoprotein(a)-meghatározás jelentôségérôl és a
kóros értékek kezelésének lehetôségeirôl. Be -
reczki Dániel professzor a Magyar Stroke Tár -
saság részérôl elôadásában a stroke-ellátás 350
évérôl adott számot: a színes, történelmi hivat-
kozásokat gazdagon tartalmazó elôadásból meg-
tudhattuk, hogyan kezelték elôdeink a stroke-ot
és mi a helyzet a mai stroke-ellátásban.  

A pénteki utolsó szekció a Magyar An gio ló -
giai és Érsebészeti Társaság elôadásaival folytató-
dott. Farkas Katalin tanárnô a perifériás ér be -
tegség szûrésének és a diagnózis felállításának
jelentôségét ecsetelte saját adatokkal alátámasz-
tott elôadásában. A Társaság elnöke, Kolossváry
Endre fôorvos pedig egy hazai széles körû kuta-
tás eredményeit ismertetve hangsúlyozta, hogy
az érbetegellátással kapcsolatos lesújtó hazai ada-
tok (amputációs ráta, primer amputációk aránya)
nemcsak a szocioökonómiai háttér, hanem a be -
tegellátás teljes spektrumának a kudarca: a szû -
réstôl és prevenciótól egészen a re kon struk ciós
érmûtéteken át az elégtelen gondozásig.

Szombaton reggel a Magyar Kardiológusok
Társaságának (MKT) szimpóziumán Járai Zol tán,
a társaság fôtitkára elôadásában az irányelvek sze-
rint megfelelô kezelésben részesülô cardiovascu-
laris betegek reziduális kockázatával kapcsolatban
megállapította, hogy nagy a kockázat, és a dia-
beteses betegeket jelentôsebb mértékben érinti,
így fontos terápiás célpontot je lenthet. E tekin-
tetben a krónikus gyulladás jelentôségét és azon
lehetôségeket tárgyalta, amelyek a gyulladásos
rizikó csökkentéséhez járulhatnak hozzá. 

Jánosi András professzor a Magyar Nemzeti
Infarktus Regiszter történetét vázolta, ismertet-
te a legfontosabb, halálozásra vonatkozó adato-
kat, és az esetleges okokat azok hátterében.
Nagy jelentôségû, hogy a magyar regisztert 2021
júliusától az Európai Kardiológus Társaság Euro -
Heart regiszterének tagjaként tartják számon,
miután csatlakozásunkat követôen adatokat
szol gáltatunk az európai regiszter számára. A
Ma   gyar Hypertonia Társaság (MHT) részérôl
Benczúr Béla fôorvos az artériás stiffness és hy -
pertonia jelentôségét, a különbözô mérési lehe-
tôségeket, ezek összehasonlíthatóságát részle-
tezte gazdagon illusztrált elôadásában. Nemcsik
János, az MHT fôtitkára pedig saját vizsgálata
alapján mutatta be, hogy a vascularis életkor szá-
mításának módszerei között jelentôs különbsé-
gek lehetnek, amelyek miatt prospektív tanul-
mány készítése indokolt a témában. A Magyar
Neph rologiai Társaság képviselôi a Covid-jár-
ványban való elfoglaltságuk miatt nem tudták
elôadásaikat megtartani.

A 2021. évi MON programját prof. Kempler
Péter és prof. Járai Zoltán, a Magyar Hypertonia
Társaság elnöke, a Magyar Kardiológusok Tár -
sasága fôtitkára állította össze. 

A rendezvényt az Emberi Erôforrások Mi nisz -
tériuma, a Novo Nordisk, a Sanofi-Aventis, az
AstraZeneca és az Egis támogatása tette lehetôvé.
Ezekért ezúttal is köszönetet mondunk.

MOTESZ-O L DA L A K
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2. ábra. Járai Zoltán, a Magyar Hypertonia Társaság
elnöke, a Magyar Kardiológusok Társasága fôtitkára,
az akcelerált atherosclerosis terápiájának új lehetô -
ségeirôl beszélt 
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2 0 2 1   d e c embe rAszk lep ion
Orvoslás a 
társtudományok
és mu’’ vészetek 
tükrében

„...a fény, a szín pillanatnyi változásainak megszállottja volt, 
fanatikusan csak azt akarta festeni, amit ténylegesen lát, s nem azt, amirôl

»tudja«, hogy ott van.” 

(„ Hát azt mondtam, írják, hogy impresszió” – Claude Monet címû írásunk 
a 637. oldalon olvasható.)

A képen: Claude Monet: Water-Lily Pond, 1900
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Kezdetben a folyamat megszervezésére az
Egészségügyi Minisztérium egyik korábbi

tisztviselôje kapott megbízatást. A védôoltás
korai szakaszában, 2020. december 27. és 2021.
január között azonban a hálózatban elszabadult a
szervezetlenség, mivel a vakcinák korlátozottan
álltak rendelkezésre, felhasználásuk pedig nem a
valós prioritásoknak (idôskorúak, az egészség-
ügyben dolgozó szakemberek, valamint egyéb,
fokozott kockázatú csoportba tartozók) megfe-
lelôen történt. A televízióban bemutatott botrá-
nyok mindennapossá váltak. Reflektorfénybe
kerültek az idôsotthonok, ahol a vezetôk és csa-
ládjaik az idôsebbeket megelôzve kaptak védôol-
tást. Nagyjából ugyanez történt néhány kórház-
ban, fôleg a magánszektorban.

A kormányt ért kritikák és a közelmúltban lét-
rehozott „Covid-19-védôoltás munkacsoport” ve -
zetôjének 2021. február elején történt nyilvános
lemondása miatt Gouveia e Melo altengernagy
(háromcsillagos admirális a portugál hadi ten ge -
részetben), teljes körû megbízatással vette át az
egész rendszer irányítását. Az altengernagy a
tengeralattjárós hadviselés elismert és tapasztalt
szakértôje, aki már a munkacsoport keretein be -
lül is aktívan segítette a logisztikai folyamatokat. 

A munkacsoport frissen kinevezett vezetôje
egy új csapatot hozott létre a folyamat irányí -
tására. Valamennyien katonák voltak, a három
fegy vernem (haditengerészet, hadsereg és légi -
erô) képviseletében. Nem a fegyveres erôk egész -
ségügyi alakulataiból érkeztek, bár sok orvos,

A Covid-19 elleni védôoltások szervezése
Portugáliában: egy katonai ügy... 
Luís Bronze   

A SARS-CoV-2 elleni védôoltás az EU többi országához hasonlóan Portugáliában is lassan, az oltó-
anyagok 2020 végén történô leszállításával kezdôdött. A folyamat az EU egészségügyi hatóságának köz-
ponti beszerzésétôl függött, amelyet Portugália a világjárvány során mindvégig tiszteletben tartott. 
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Gouveia e Melo admirális a munkacsoport fôhadiszállásán
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nôvér és más katonai egészségügyi dolgozó is
részt vett a világjárvány elleni küzdelemben (aki-
ket a cikk szerzôje szerint a világjárvány elleni
küzdelem harcosainak kellene nevezni). Melo
ad mirális maradéktalanul betartotta az Egész ség -
ügyi Minisztérium utasításait és szabályait, így
szûkebb csapatában nem vette igénybe az egész-
ségügyi szakszemélyzet támogatását.

Igen részletes tervet dolgoztak ki, beleértve
egy matematikailag megalapozott modell megal-
kotását is, amelynek révén Portugália nagyjából
10 millió lakosának átoltottságát a mai szintre
emelték: a lakosság körülbelül 86,82%-a teljes
védettséget élvez (és az arány folyamatosan to -
vább növekszik). A teljes védettség aránya a leg -
magasabb a kontinentális Európában, és az egyik
legmagasabb az egész világon.

Az oltási kampány során Melo admirális
nagyon fontos szerepet vállalt a médiában: olyan
katonai nyelvet használt, amely korábban nem
jelent meg a nyilvánosságban, mint például:
„Had viselés zajlik. Ebben a háborúban az ellen-
ség egy vírus, és a leghatásosabb fegyvereinket
kell bevetni ellene, ezek pedig a védôoltások…”
A rengeteg elérhetô vakcinatípus és -márka
sokak számára ellentmondásos és félrevezetô, az
admirálisnak volt egy másik híressé vált mondá-
sa: „Nem az számít, hogy milyen védjeggyel ellá-
tott vakcinát használunk, hanem az, hogy az
adott napon használt vakcina védjegye jó minô-
séget garantáljon.” Az admirális különben min-
den nyilvános megjelenés alkalmával a gyakorló
és nem a díszegyenruháját viselte. 

A legtöbben úgy gondolják, hogy az admirális
sikere az országszerte (közösségi házakban,
ed zôtermekben stb.) mûködô oltóközpontok
létrehozásán is múlott. A központokban polgári
és/vagy katonai egészségügyi személyzet dolgo-
zott az adott terület nagyságától és a beadandó
oltások számától függôen. Gyakran felkereste
ezeket a központokat, ösztönözte munkájukat,
és nagyon rövid idôn belül országunk egyik leg-
kiemelkedôbb közéleti személyiségévé vált.
Ôszintén hiszem, hogy azon kevés katonák egyi-
ke, aki valaha is elérte ezt a megbecsültséget a
modern idôkben. Véleményem szerint ebben
katonai kiképzése és saját különleges személyi -
sége egyaránt fontos szerepet játszott, mivel a
ket tô elválaszthatatlan egymástól.

Melo admirális befejezte a szolgálatát az oltá-
sért felelôs munkacsoportban. Ennek a cikknek a
szerzôjeként egész életemben katonaorvosként
dolgoztam, és a katonaság nevében azt kell mon-

danom, hogy valamennyien büszkék vagyunk a
munkájára. Sôt, az egész ország büszke az ered-
ményeire, ami kifejezetten ritka azokban az
idôkben, amikor az emberek többet gondolnak
magukról, mint másokról.

Melo altengernagy, a haditengerészet tisztje-
ként visszatért korábbi szolgálatához. – „Mindig
is erre vágytam” – válaszolt azoknak, akik már a
jövô politikusát látják benne. Hiszem, hogy a
kiválóan elvégzett munka a legméltóbb jutalom
volt számára, amikor visszatért a haditengeré-
szethez... 

A hadseregben úgy tekintünk rá, mintha egy
igazi hôs tért volna vissza. Mondanom sem kell,
hogy a védôoltási kampányban soha sem önma-
gát dicsôítette az elért eredményekért. Mindig a
csapatmunkát helyezte elôtérbe. Biztos vagyok
benne, hogy napjainkban ez az igazi vezetôi
nagyság jellemzôje. 

A szerzô: sorhajókapitány (OF6), a portugál hadi-
tengerészet egészségügyi szolgálatának vezetô kar -
diológusa. Covilhãban a Beira Interior Egyetem
Ál talános Orvostudományi Karának kardiológus
professzora, a portugál Hipertónia Társaság elnöke.

LAM 2021;31(12):628–629.
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Gouveia e Melo admirális (a háttérben egy tengeralattjáró sziluettje
látható)

628-629 aszklepion_portugal_Layout 1  2021. 12. 10.  11:12  Page 629



LAM 2021;31(12):630–632.

630

– Beszélgetésünk napján rekord magas Covid-
fertôzésszámot regisztráltak, a helyzet néhány hét
alatt eszkalálódott tragikussá. Ön szerint hogyan
lehetséges ez, hiszen a népesség 60 százaléka beol-
tott?

– Több oka is van. Magyarországon él majd-
nem hárommillió olyan ember, akik jogosultak
lennének az oltásra, de nincsenek beoltva, emiatt
különösen veszélyeztetettek, és emellett gyakran
találkozunk olyan oltottakkal a kórházban, akik
a második oltásukat valamikor március–április-
ban vették fel. Ma már tudjuk, hogy az oltás ha -
tására kialakult ellenanyagszint havonta nagyjá-
ból megfelezôdik. Ezért azok, akiket tavasszal
oltottak be, és azóta nem kaptak ismétlôoltást,
ma már potenciálisan nem számítanak védettnek.
Ezért megtévesztô, amikor a médiában „teljesen
védettekrôl” beszélnek. Ez nagyon veszélyes il -
lúzióba ringatja az embereket. Ha megnézzük az
oltások alkalmazási elôírását, illetve a laikusok-
nak szóló betegtájékoztatóját, akkor egy ér tel -
mûvé válik, hogy egyetlen oltás sem biztosít
százszázalékos védettséget. Az oltások hatásos-
sága a gyakorlatban nagyjából 75 és 96% százalék
között mozgott a korábbi vírusvariánsok ellen.
A delta variáns megjelenésével ez a védelem
azonban nagyjából 10%-ot csökkent.

– A járvány aktuális állapotáról, és így például a
betegek, elhunytak oltási státuszáról sem lehet szin-
te semmilyen értelmezhetô adatot tudni. Covidos
betegeket ellátó orvosként mit tapasztal munkája
során?

– Tapasztalataim alapján a kórházba kerülô
betegek 85%-a nem oltott. További 8-9% már
régen, tavasszal oltatta be magát, de a harmadik
oltást már nem vette fel. Ennek ellenére ôk is
oltottnak (védettnek) számítanak. A publikus
adatközlés nagyon korlátozott. A laikusok nem
tudhatják, hogy a kórházban, illetve lélegeztetô-
gépen lévôk hány százaléka oltott. Ez lehetôsé-
get ad az összeesküvés-elméletek terjesztésére.
Sokaknak eszükbe juthat, hogy biztosan azért
nem hozzák nyilvánosságra ezeket az adatokat,
mert az egyik vagy a másik oltás nem ér semmit.
Emellett ez a gyakorlat is megnehezíti, vagy akár
lehetetlenné is teszi a valós oltási szövôdmények
nyomon követését. 

– Tudna részletesebb adatokat mondani a
kórházban kezelt betegekrôl?

– Mi (a hatvani Albert Schweitzer Kórház-Ren -
delôintézet – a szerk.) egy kis városi kórház va -
gyunk, és ahogy mondtam, nálunk a covidos be -
tegek 85%-a nem oltott. Jelenleg nyolcvan körü-
li ágyat tartunk fenn a Covid-fertôzött betegek
számára. Ezért az itt tapasztalt állapot nem fel-
tétlenül tükrözi az országos képet (bár feltéte-
lezhetôen a trendek hasonlók). Minden okunk
megvan ezért azt feltételezni, hogy az országban
mindenhol az oltatlanok adják a kórházban, illet-
ve az intenzív osztályokon kezelt betegek nagy
többségét, és ez a tapasztalatom a más intézmé-
nyekben dolgozó kollégákkal folytatott beszél-
getésekbôl is. A kórházba felvett betegekrôl sok-
kal több adatot veszünk fel, mint amennyit nyil-
vánosságra hoznak. Feljegyezzük azt is, hogy
oltott-e a beteg, mikor kapta az oltást, és milyen
típusú vakcinát kapott. Ha nem tudja a páciens,
hogy mikor és milyen oltást kapott, akkor is elér-
hetôk ezek az adatok az EESZT-ben. Jelenleg a
nálunk ápolt betegek között vannak Sinopharm-
vakcinával oltottak, és ennek nagyjából a duplája
kapott Pfizer-oltást, bár ezek többsége nagyon
régen kapta. Egyébként sem lehet ezekbôl az
adatokból olyan következtetést levonni, hogy
például a Pfizer-oltás rosszabb, hiszen idôvel
minden oltott ellenanyagszintje csökken. Ezért
is fontos borzasztóan a harmadik oltás, majd az
újabb ismétlô oltások. Már most készülnünk kell
a negyedik oltásra, hiszen semmi okunk sincs azt
feltételezni, hogy a harmadik oltás után megnö-
vekvô antitestszám nem csökken ugyanúgy.

– Ön szerint a Covid-oltásokból mostantól fél -
évente folyamatosan emlékeztetôdózisokra lesz
szükség?

– Ezt nem lehet kizárni. Sôt, az is elképzel -
hetô, hogy elôbb-utóbb megjelenik egy olyan
mu táns, amely tényleg hatékonyan el tudja
kerülni az oltás folytán kialakult immunitást. És

A kórházba kerülô betegek
85 százaléka oltatlan

A koronavírus-járvány negyedik hulláma, sokak
számára megdöbbentô módon, az oltási kampány
dacára is súlyos állapotot idézett elô az országban.
A napi esetszámok rekordjai megdôltek, és újra
nagy a halálos áldozatok száma is. Eközben sem
az orvosszakma, sem a lakosság nem juthat hozzá
olyan részletességû, a járvány valós helyzetérôl
tudósító adatokhoz, ami más országokban termé-
szetes. A tisztábban látás érdekében Zacher
Gábort, a hatvani Albert Schweitzer Kórház-
Rendelôintézet sürgôsségi osztályának fôorvosát
kérdezzük a Covid-betegek ellátása közben szer-
zett személyes tapasztalatairól.
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ebben az esetben a ma már egészen magas átol-
tottságú országok is újra veszélybe kerülhetnek.
Ameddig Afrikában vannak országok, ahol az
átoltottság nem éri el a 2%-ot, a vírusnak mindig
nagy esélye lesz arra, hogy ütôképes mutációkat
fejlesszen ki. A görög ábécében pedig még
rengeteg betû van arra, hogy a jövôben felfedezett
mutánsokat elnevezzük. Nem lehet kizárni, hogy
egy új mutáns megjelenése egy nagyságrenddel is
megemeli a halálozási adatokat. Ezért kell segíte-
nünk a szegény országok oltási programjait, és
ezért volt Magyarországtól is jó lépés, hogy több
országnak is ajándékoztunk vakcinákat. 

– Az új variánsok közül mára a delta vált
dominánssá, fôképpen azért, mert a reprodukciós
rátája kétszer-háromszor magasabb, mint a ko -
rábbi változatoknak (vagyis egy fertôzött ember
átlagosan kétszer-háromszor több másik embert
fertôz meg). De még most sem egyértelmû, hogy ez
a variáns súlyosabb betegséget, másfajta tüneteket
okoz-e, mint a korábbiak. Mi errôl az ön ta -
pasztalata?

– Minthogy a deltával fertôzött emberek szer-
vezetében sokkal gyorsabban emelkedik a vírus -
szám, a fertôzés lappangási ideje lecsökkent. A
korábbi öt-hat nap helyett a lappangási idô két
napra csökkenhet. A delta úgymond vírusgyára-
kat képes létrehozni a fertôzött sejtekbôl: a sej-
tek összetapadnak, és sokkal több vírust termel-
nek, amelyek innen kiszabadulva, levadásszák
az egészséges sejteket, így nagyon felgyorsul a
vírus szaporodása. A tünetekkel kapcsolatban el -
mond ható, hogy viszonylag új a gyakori és hosz-
szan tartó kötôhártya-gyulladás megjelenése.
Kevesebb a gyomor- és bélrendszeri tünet, de a
légzôszervi tünetek jóval intenzívebbek. Viszont
sokkal kevesebb beteg számol be az íz- és
szagérzékelés elvesztésérôl.

– Pedig a szag- és ízérzékelés elvesztése az a
tünet, amit leginkább megjegyeztek az emberek
másfél évvel ezelôtt, hiszen szinte csak ez kü lö -
níthetô el egyértelmûen a korábbi felsô légúti fertô-
zésektôl a betegség kezdeti fázisában. Emiatt pedig,
ha éreznek ízeket, szagokat, akkor megnyugodnak,
hogy nem Covidban szenvednek – gyakran alap -
talanul.

– Igen, ez is jó példája annak, hogy az elég telen
kommunikáció miatt az emberek ismeretei
elavultak, tévesek, ami megint csak hátráltatja a
járvány elleni küzdelmet. 

– Változott-e a betegek halálozási aránya a ko -
rábbi hullámokhoz viszonyítva?

– Errôl még nem tudunk biztosat mondani,
hiszen a negyedik hullámból még nem telt el elég
sok idô. De az biztos, hogy azoknál, akik króni-
kus betegségeik (diabetes és elhízás a két legfon-
tosabb) miatt a veszélyeztetett csoportba tartoz-

nak, nagy a súlyossá váló megbetegedés, és adott
esetben az elhalálozás kockázata is. Jól tudjuk,
hogy világviszonylatban Magyarország az em -
berek elhízottságát tekintve a negyedik helyen
áll, ezért a kommunikációban a fogyás fontossá-
gának is meg kellene jelennie. Kórházunkban is
tapasztaltuk, hogy ha egy hatvan év körüli, elhí-
zott, diabeteses, hypertoniás férfi a lé le gez te -
tôgépre kerül, az valószínûleg halállal végzôdik.
A nemzetközi tapasztalatok is azt mutatják,
hogy a testtömegindex, BMI emelkedésével az
intenzív osztályra, illetve lélegeztetôgépre kerü-
lés, valamint a halálozás kockázata exponenciáli-
san emelkedik. Bár továbbra is az idôs krónikus
betegek halnak meg a leggyakrabban Covidban,
nálunk sajnos volt már egy négyéves áldozat is,
aki korábban egy hétig otthon volt, mire
bekerült a kórházba.

– Mennyiben fejlôdött a járvány korábbi hullá-
mai óta a covidos betegek terápiája? Ha té ko -
nyabban tudjuk-e ma már gyógyítani a korona -
vírus-betegséget, mint korábban?

Zacher Gábor
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– Ma már rendelkezésünkre áll az antitest-
terápia, amit minél hamarabb alkalmazni kellene
azokon a betegeken, akik ugyan még nem szorul-
nak oxigénszupplementációra, de rizikófaktoraik
vannak. Csakhogy a magyar betegek nagyon
sokáig képesek otthon szenvedni, sokaknak anti-
biotikumokat írnak fel, ami a vírusos pneumó -
niára természetesen nem hat, próbálnak sok
folyadékot fogyasztani, de a láztól és a gastroin-
testinalis tünetektôl így is sok vizet veszítenek.
Ezért fel kell hívni mindenki figyelmét arra, hogy
idejében jelentkezzen az ellátóhelyeken, mert a
korán felismert Covidot jobban lehet kezelni.
Korai szakaszban az antitest-terápia igen haté-
kony lehet azoknál, akiknél fennáll az indiká -
ciója. Sokak azonban csak akkor kerülnek be a
kórházba, ha már vécére sem tudnak kimenni.
Mert bár a szaturációja még 91-es, ami arra elég,
hogy fekvô állapotban ellássa a szervezetét, de
amikor már végig kéne menni a folyosón, akkor
háromszor meg kell állnia, mert kifullad.

– A Covid-terápiás protokollok mennyiben vál -
toztak mostanra?

– Sok tekintetben változnak. Korábban pél -
dául az ellátás része volt a hidroxiklorokin, ami-
rôl késôbb kiderült, hogy nem hogy nem hasz-
nál, hanem kifejezetten árt. Én korábban meg-
elôzésképpen szedtem klorokint (amely egy
parazitaellenes szer) egy dél-amerikai út alatt, és
igencsak megviselt, a mellékhatásai önmagukban
elegendôk voltak a diszkomfortérzéshez. Ha -
sonló remények övezték az ivermektint is, ami
miatt hiánycikké is vált, de késôbb egyértelmûen
kiderült, hogy ennek sincsen semmiféle jótékony
hatása a Covid-fertôzöttek esetében. De általá-
nosságban egyre több antivirális szer áll a rendel-
kezésünkre. Ahhoz azonban, hogy jó eséllyel
kezelhessük a beteget, arra van szükség, hogy
mihamarabb kórházba kerüljön, és ne 50-es sza-
turációval találjunk rá a lakhelyén. A járvány kez-
detén azt gondoltuk, hogy a nem invazív lélegez-
tetés nem feltétlenül elônyös. Ehhez képest ma
már ott tartunk, hogy amíg csak lehet, nem inva-
zív lélegeztetésen tartjuk a beteget. Kór há zunk -
ban is voltak olyan betegek, akik akár két-három
hétig is nem invazív lélegeztetésen voltak, de
végül elkerülhetô volt az invazív lélegeztetés. 

– A lélegeztetôgépre került betegek milyen
arányban hunynak el?

– Kétségtelen, hogy az invazívan lélegeztetett
betegeknél a halál valószínûsége nagyon jelentôs:
85-90% is lehet. Vannak különbségek a különbö-
zô kórházak halálozási adataiban is, de ez nem
annak a következménye, hogy bizonyos osztá-
lyokon rosszabbul kezelik a betegeket. De eltérô
például az elérhetô szakemberek száma. A kisebb
kórházakban elképzelhetô, hogy több lesz a

Covid-osztályon a más szakterületekrôl átvezé-
nyelt orvosok, ápolók aránya, akik hiába kiváló
szakemberek a saját szakterületükön, a Covid-
osztályon kevéssé lesznek sikeresek. Szerencsére
a rezidensek vagy a szakorvosjelöltek nem régen
végeztek az egyetemen, így ismereteik még
frissebbek.

– Szükség van-e változtatni a Covid-betegek
ellátásának szervezésén, infrastruktúráján?

– Túl sokat változtatni technikailag szerintem
már nem lehet. A lélegeztetôgépek rendelkezésre
állnak, védôfelszerelés, fertôtlenítôszer van. Az
emberhiány sokkal súlyosabb, ami leginkább a
szakdolgozókra vonatkozik. Ezt néhány hét-
hónap alatt nem lehet pótolni. Az ideális az lenne,
ha legfeljebb három betegre jutna egy nôvér, de
ez a jelenlegi helyzetben irreális. Ráadásul arról
sem szabad elfelejtkezni, hogy az intenzív osztá-
lyokon nem csak covidosok fekszenek. Attól,
hogy járvány van, még történnek stroke-os esetek
és balesetek is. Vagyis a tisztánlátáshoz nemcsak
azt kéne tudnunk, hogy hány covidos van lélegez-
tetôgépen, hanem azt is, hogy hány intenzív terá-
piás ágy áll rendelkezésre, ezek közül hány ágyon
fekszenek covidosok, hányon más betegek, és a
covidos intenzív osztályon ápoltak közül hány
embert lélegeztetnek. Könnyen lehet, hogy a
közeljövôben betelnek az intenzív osztályok, és
elérjük azt az ellátási csúcsot, ami felett már a
beteg veszélyeztetésével ér majd fel, ha újabb
embereket helyezünk el az intenzív osztályokon. 

– Milyen az egészségügyi dolgozók mentális
egészségi állapota, mennyire viselte meg az orvo -
sokat, nôvéreket a járvány eddigi több mint más -
fél éve?

– Bevallom, eddigi hatvan-egynéhány évem
során most volt életemben elôször olyan gondo-
latom, hogy ebbe akár én is belehalhatok. Na -
gyon régóta dolgozom az akut ellátásban, és
gyakran elôfordult, hogy rizikós körülmények
között kellett dolgoznom, de eddig sohasem
jutott eszembe az, hogy én is veszélyben lennék.
De sajnos saját kollégát is veszítettünk már el, és
ez személyesen érinti az embert. Ezért elôfor-
dult, hogy Hatvanból hazafele jövet, anno a kijá-
rási tilalom miatt tök üres autópályán félre kel-
lett állnom, mert megrohantak a kellemetlen
gondolatok. Tehát ez a járvány mentálisan is na -
gyon igénybe veszi az egészségügyi dolgozókat.
Mostanra sokaknak már nem nagyon van pszi-
chikai tartalékuk, ahonnan meríteni tud nának.
Valószínûleg ilyen tartós, ilyen komoly megter-
helésnek nemcsak a magyar, hanem a nemzetkö-
zi egészségügy sem volt még soha kitéve.

Az interjút készítette:
Varga János
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A csontok és a lélek súlya

100 évvel ezelôtt, 1922. január 11-én történt az
inzulin elsô humán alkalmazása, ami teljesen
megváltoztatta a cukorbetegek kilátásait. Az
inzulin nemcsak a túlélést tette lehetôvé, hanem
az életminôséget is megnövelte, amit az inzulin
bevezetésének évtizedébôl fennmaradt orvosi
fotódokumentációk is érzékeltetnek.

A 20. század elsô évtizedeiben a cukorbeteg-
ség kezelési lehetôségét többen, így Bernhard
Naunyn német belgyógyász
is az igen szigorú diétában és
az idôszakos böjtben látták.
Naunyn olyan el kötelezetten
próbálta betartatni a túlélést
segítô éhezést, hogy még a
koplalást maguktól be nem
tartó betegek több hónapos
bezárását is jó meg oldásnak
tartotta. Szomorú fényképek
maradtak fenn diabeteses be -
tegekrôl: csont és bôr gyer-
mekek képe. Elliott Joslin
bos toni professzor, aki maga
is nagyon alacsony ka lóriabe -
vitelt javasolt kezelésként dia-
beteseseknek, így fo galmazott
a betegeivel kap csolatban: „sú -

lyuk éppen csak meghaladta a csontok és az em -
beri lélek együttes súlyát”. 

Az inzulinkezelés felfedezésének csodája szív-
bemarkolóan jelenik meg azokon a 1920-as évek-
beli fényképeken, amelyek egy-egy sikerrel
kezelt páciens átalakulását mutatják be. A 400–
500 körüli napi kalóriabevitel miatt fejletlen,
csontvázszerûen vékony gyerektestek kigömbö-
lyödnek, izmok és zsírpárnácskák jelennek meg,
a test az életkornak megfelelô felépítésûvé válik.
Leonard Thompsonról is maradt fent ilyen fény-
kép: az elsô gyermekrôl, akit Banting és Best csa-
patának sikerült megmentenie. Másfél éve szen-
vedett cukorbetegségben, amikor szarvasmarhá-

A cukorbetegség
mûvészete 
Cziglényi Boglárka   

A cukorbetegséget jól kezelni igazi mûvészet, szok-
ták mondani. Valóban: az inzulinos kezelés min-
dennapi rutinja és általában az 1-és és 2-es típusú
cukorbetegséggel való együttélés olyan figyelmet és
tudatosságot követel, ami biztosan lefedi az „ars”
szó mára eltûnt, de eredetileg fontos jelentéstartal-
mát: azt, hogy „mesterség”. De a cukorbetegségnek
mára mûvészete is lett. Míg a mûvészettörténet
évszázadaiban a diabetes nemigen lehetett jelen,
hiszen az 1-es típusa viszonylag korai és biztos
halálhoz vezetett, mára az inzulinkezelés élhetôvé
tette mind az 1-es, mind a 2-es típusú cukorbeteg-
séggel diagnosztizált páciensek életét, és a cukor -
betegséggel foglalkozó mûvészeti alkotások is 
kezdenek megjelenni.

ASZKLEPION | GYÓGYÍTÁS | TÖRTÉNELEM | ZENE | PSZICHOLÓGIA | ETIKA |
IRODALOM | SZELLEM ÉS KULTÚRA | FILOZÓFIA | KÖNYVISMERTETÔ | SZOCIOLÓGIA |
IN T E R J Ú | KÉ P Z Ô M ÛV É S Z E T | J O G | KO M M U N I K Á C I Ó | ORVO S L Á S É S T Á R SA DA L O M .. .

Leonard Thompson 

Bernhard Naunyn (1839–1925)
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ból kinyert inzulinnal kezelni kezdték To ron -
tóban. Már három nap után eltûnt a cukor és az
aceton a vizeletébôl, és a végstádiumos kisfiúból,
aki a kezelés elôtti fényképen még csontra fo -
gyott, vékony karokkal kapaszkodik az anyja
nyakába, nem is olyan sokkal késôbb pufók, mat-
rózblúzos portré készülhetett. 

Éhezéstôl elhízásig

Míg az inzulin nagy áttörésének idején a sovány-
ság erôsen kötôdött a cukorbetegséghez, ma a
diabetest hallva sokan a túlzásba vitt táplálkozás-
ra és az elhízásra asszociálnak. A várható élettar-
tam növekedésével, a viszonylagos élelmiszerbô-
ség és a mozgáshiányos életmód elterjedésével
népbetegséggé vált a 2-es típusú cukorbetegség,
amelyre egyre több társadalmi célú kampány hívja
fel a figyelmet. Ezek a plakátok, online és tévé-
reklámok sokszor fôleg a cukorfogyasztás káros
voltát hangsúlyozzák vizuálisan – bár az össze-
függés élettani szempontból ennél bonyolultabb. 

A 20. század elsô felének-közepének társada-
lomkritikus grafikusa, Erwin Görlach Zucker -
krank („Cukorbeteg”) címû fametszetén három
kiöltözött, testes hölgy eszegeti elmélyülten a
tortaszeleteket. A nevetségesnek ábrázolt nôi
alakokkal a kép dühösen-gúnyosan mintha a tár-
sadalmi igazságtalanságra hívná fel a figyelmet,
kissé vágyakozva is. „De szeretnék gazdag lenni,
/ Egyszer libasültet enni, / Jó ruhába járni kelni,
/ S öt forintér kuglert venni”, írta József Attila,
legelsô fennmaradt versében pár évtizeddel

korábban (1916–17 körül), és a kugler, amire
vágyakozott, minyonszerû sütemény lehetett,
vagy szopogatós cukorka. 

A nyugati világban a 20. század során egyre
növekszô életszínvonalnak köszönhetôen mára a
társadalmi düh már nem a cukorhoz való hozzá-
jutásra, hanem más javakra vonatkozik. Ma a
cukor vagy színes-barátságos kísértésként jelenik
meg a vizuális kultúrában, vagy a fogyasztói tár-
sadalom cukrozott világának jelképeként (lásd
például Pol Kurucz fotómûvész gyomorforga -
tóan édes, szatirikus képeit). Sugar baby, sugar
daddy: a cukor nyelvileg is sokszor a mûvi édes-
késséggel asszociálódik, míg a természetesen
ôszinte, édes élmények jelképe a méz lett (a rek-
lámokban és a közgondolkodásban is). Ezzel
vissza is kanyarodtunk azokhoz az évszázadok-
hoz, amikor még a méz, az aszalt gyümölcs vagy
a lekvár volt az édesítôszer. Csakhogy akkor a
cukor gyógyszernek vagy drága fûszernek számí-
tott – ma pedig megeszünk belôle fejenként vagy
30–40 kilót egy évben.

Figyelem: cukorveszély!

A gyorsan felszívódó szénhidrátok orvosi veszé-
lyeit leginkább a 2-es típusú diabetesre figyelmez-
tetô promóciós anyagok emelik ki elôszeretettel.
Halálfejes kockacukor, nyalókával felvágott erek,
acéltüskés lollipop: ahogy a cuk rász mûvészetben,
úgy a túlzott cukorfogyasztástól óvó társadalmi
célú hirdetésekben sincs határa a kreativitásnak. A
cukorhorrorban nemigen lehet messzebbre menni

Banting (jobbra) és Charles Best 1924 körül
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Nattakong Jaengsem grafikusnál, aki a thaiföldi
diabetestársaság „Sweet Kills” kampányához
készített illusztrációkat. Plakátjain a különbözô
édességek testi szövôdményként sokkolják a
nézôt. Csokoládés brownie-ra emlékeztetô fekély,
epertortadarabkák egy lábfejen tátongó sebben,
tejszínhabszerû váladék cukorszórással… A szin-
te brutális kampány a végtagokon képzôdô, lassan
gyógyuló sebekre és fertôzésekre hívja fel a figyel-
met, amelyek a magas vércukorszint következmé-
nyeképpen alakulhatnak ki.

De a szénhidrátok nemcsak a megelôzésre buz-
dító társadalmi célú hirdetésekben fordulnak elô,
hanem még egy, szintén a cukorbetegséghez tar-
tozó téma kapcsán. Ha az inzulinkezelés során
alacsony vércukorszint alakul ki, akkor bizony
szükség van az életmentô édességekre. Fôleg a
cukorbetegséggel együtt élô emberek által létre-
hozott vizuális alkotásokban kapnak nagy szere-
pet az S. O. S. bekapkodott szôlôcukor-tabletták
és csokoládészeletek. Az érintettek által készí-
tett, fôleg az internet zugaiban fellel hetô kreatív
alkotások (és most nem a mû al ko tásokról beszé-
lek) többnyire a cukorbetegség attribútumait és
alapfogalmait teszik személyesebbé, emberköze-
libbé. Ebben a vércukormérés és az inzulinadago-
lás tárgyainak színesebbé, puhábbá, egyedivé
varázslása éppúgy szerepet kap, mint akár a has-
nyálmirigyet ábrázoló ölelgetôs párnák, vagy a
„cukorhangulatok” megjelenítése pólón vagy
plüssben, megszelídítve így a kellemetlen „hypo”
állapotot is. Az, hogy a szôlôcukor, a mogyoró-
krém vagy bármilyen más gyors szénhidrát
megbízható jóbarátként tûnik fel a diabeteses
alkotásokban, komoly lépés a szorongásoldás
felé. A hipoglikémiára vonatkozó társadalmi
kam pányokban is megjelenik a „jó cukor”, akár
még rózsaszín cukormázzal leöntött mentôautó
formájában is. De az inzulinkezelés gondos beál-
lítását hangsúlyozó hirdetések többnyire inkább a
leesô vércukorszint negatív tüneteit emelik ki,
például az osztrák diabetestársaság megbízására
készült, remegést-reszketést imitáló plakátok,
amelyek tömegközlekedés jármûvein tûntek fel.

Adatgyûjtés önmagunkról

„De beleírlak a tenyerembe, és azt kiáltom:
Uram, Uram, add az életet nekem!” Ezt a vers-
sort nem egy költô írta, hanem a diabetes – pon-
tosabban egy mesterséges intelligencia, amely egy
diabeteses férfi vércukorértékei alapján írja a ver-
seit. A szöveggenerátort Lukas Diestel német
költô hozta létre. A karjába ültetett szilikonszál
ötpercenként méri a szöveti cukorértéket, és az
adatot Lukas okostelefonján keresztül egy szer -
verre továbbítja. Ott a mûvész által betanított

mesterséges intelligencia a vércukorérték alapján
(fôleg attól a paramétertôl függôen, hogy az adott
érték jó vagy rossz-e Lukas egészségének)
generál egy versszerû szöveget, amely olvasatla-
nul feltöltôdik a Gedichtgrube („Versbánya”) cí -
mû honlapra. Ötpercenként egy újabb. A honlap
látogatói tetszésük szerint tallózhatnak a hatal-
mas, többnyire emberi szem nem látta szöveghal-
mazban, és ha elolvastak egy még senki által fel
nem fedezett verset, dönteniük kell, hogy végleg
törlik-e, vagy kiemelik mint olvasásra érdemes
mûvet. „Mûvet”, hiszen nem áll mögötte alkotó
szubjektum. A szövegek mégis a gépi adatgyûjtés
és a humán alkotás határán billegnek – ez teszi
ôket különlegessé, nem a költészetük nívója. Egy
ember testének folyamatos adatolásán alapulnak,
olyan adatokon, amelyek túlmutatnak a hétköz-
napi tudatosságunkon. Azonban a szövegek olva-
sása, az értelemkeresés személyessé teszi ôket:
nem elmerülünk az adathalmazban, hanem a „ver-
sek” valamilyen, a testtel közvetlen kapcsolatban
lévô és a változásokat az idô egészen kis egysé -
geiben is érzékelô tudatosság érzetét keltik,
amely elmélyültebb a hétköznapinál, és egyesül
benne a testi, a racionális és az érzelmi figyelem.

Az inzulinkezeléssel együtt járó, állandó
adatgyûjtés és a folyamatosan ismétlôdô ön -
kezelés más diabeteses mûvészeket is megraga-
dott. Shahid Alam pakisztáni származású, Né met -
országban élô képzômûvész a várostervezéssel
hozza párhuzamba a cukorbetegséget. Szi gorúan
geometrikus, az emberiség korai településeire
emlékeztetô, repetitív alkotásainak fontos épí tô -
elemei az inzulinos tûk és más, a kezeléshez szük-
séges eszközök. Alam számára, aki elsôsorban
kalligráfiával foglalkozik, természetes volt, hogy
ahogyan az írótollait sem dobja el, úgy az elhasz-
nált inzulinadagolókat is megôrzi, és anyagként is,
formaként is felhasználja. Már csak az inzulin
iránti tiszteletbôl is, hiszen elmondása szerint a
legelsô injekciótól fogva csodálatot érzett a folya-
dék és a tudomány iránt, amely életben tudja ôt
tartani. Inzulinos tûkbôl épített felülnézeti „vá -
rosképei” tulajdonképpen az emberi kultúra elôtt
tisztelegnek: az ember által teremtett rend elôtt,
amelyet a spirituális beállítottságú mûvész még az
inzulinkezelés szabályos, napi rítusában is meg
tud élni. Pontosság, rendszeresség, türelem. 

„Diabetes sucks”

„Ha már elég régóta vagy diabeteses, a puszta
tekintetedtôl vérezni kezdenek az ujjbegyeid” –
ez a szöveg áll angolul Haidee Merritt egyik gra -
fikáján. A cukorbetegség krónikus betegség,
amellyel együtt élni nem egyszerû. Folyamatos
önellenôrzést, önmegfigyelést jelent, gyakori
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problémamegoldást kíván, és nem lehet benne szü-
netet tartani. Érthetô, ha valaki frusztrációt, kime-
rültséget vagy éppen reménytelenséget érez idôn-
ként, vagy ha úgy érzi, nem tudja kontrollálni az
életét. Ezek az érzések természetesen a betegség-
gel kapcsolatos edukációval, az (ön) ke zelés finom-
ságainak megtanulásával enyhíthetôk, de hiba
volna csak gyakorlati problémaként tekinteni
rájuk. A negatív érzések, ha tartósan nem szentel-
nek figyelmet nekik, komolyabb pszichés problé-
mákhoz vezethetnek, például dep resszióhoz. 

Emiatt minden olyan alkotás üdvözlendô, amely
arról szól, hogy együtt lehet élni a dia betesszel, de
fontosak az olyan mûvek is, amelyek a nehézsé-
gekre hívják fel a figyelmet. Ha vicsorgó vércukor-
mérô látható egy képen, „Dia betes sucks” felirat-
tal, még az is rendben van: egy érintett (Lydia
Jean) osztja meg primer, de szellemes és vizuálisan
kimunkált módon azt, hogy idônként ordítani sze-
retne, például amikor nem jó értékeket lát a
kijelzôn. Számos képzômûvész persze ennél
árnyaltabban beszél a nehéz sé gekrôl. Kezében
óriási inzulinos tûvel egyensúlyozó kötéltáncos
(Leon Mussche), az inzulinpumpa kábeleivel
összekötözött csukló (Nora Mokate) vagy
Samantha Weiser grafikáján az ujjbegyekbôl vörös
fonálként induló vér-, fájdalom- vagy adatcsíkok,
amelyeken marionettbábuként lóg a kézfej: ezek és
a hasonló mûvek az esztétikai élmény révén tudják
egyszerre tudatosítani és oldani a nehéz érzéseket.

De ez csak az érem egyik oldala, és ott a másik
is. A diabetesszel teljes életet lehet élni, és sok
mûvész célja, hogy ezt hangsúlyozza. Janina
Gaudin új-zélandi grafikus – aki egy ifjúsági
könyv tünetleírása alapján elôször saját maga
diag nosztizálta a diabetesét, 13 évesen – azt érzi
hivatásának, hogy mindenkit támogasson abban,
hogy a lehetô legjobb életet élje. Janina olyan
konkrét témákkal is foglalkozik a képregényei-
ben, mint az inzulinkezelés elsô néhány éve után
jelentkezô pszichés kiégés, vagy éppen az ameri-
kai közegészségügy inzulinválsága. Hozzá ha son -
lóan több más professzionális alkotó is azt tuda-
tosítja a sorstársakkal szerte a világon, hogy nin-
csenek egyedül. A kvalitásos nyomatokat ké szítô
denveri mûvész, a God In A Bottle, azaz „Isten a
palackban” címû inzulin-mûvészkönyv tervezôje,
Frank Kwiatkowski olyannyira az identitása
részévé tette a diabetest, hogy még a bôrére is
inzulinos fiolákat tetováltatott. Vagy még egy
példát kiemelve a sok közül: a Diabetic Survivor
néven futó tervezô a populáris kultúra utalás-
rendszerébe ágyazva próbálja menôvé, va gánnyá
tenni a cukorbetegséggel való együtt élést. (Csak
egy szójátékot idézünk tôle, ami jelvényeken és
pólókon is megjelenik: „Dia  bad ass”.)

Míg Janina Gaudin mûvei fôleg a közösségi

médiában érhetôk el, Diabetic Survivor pedig
dizájntárgyakat és ruházatot áruló webshopot
üzemeltet, egy Appleton nevû street art mûvész
New York utcáin gondoskodik arról, hogy a dia-
betes témája szó szerint szem elôtt legyen.
Jellegzetes felnagyított és grafikailag átdolgo-
zott, 10 ml-es inzulinos üvegcséi egyaránt szól-
nak életigenlésrôl és társadalomkritikáról. App -
leton számára egyébként – a vele készült interjúk
alapján – az inzulin ambivalens jelen tésû, mivel
nem gyógyítja meg a betegséget.

Az élet néha túl édes, de édes

Agne Kisoniate litván festônô így fogalmazott
egy képével kapcsolatban, amelyen önmagát
ábrázolja felülnézetbôl, inzulin beadása közben:
„A képen próbálok magasból letekinteni magam-
ra, mintha ez csak egy részem lenne, mintha
meg lenne így is az esélyem arra, hogy töké le -
tesen jól legyek.” 

A mûvészet terápiás hatását ma már nem kell
bizonygatni – a kreatív, önkifejezô tevékenységek
bármilyen életkorban növelik a testi, szellemi és
érzelmi jóllétet, és az eredményességet cukorbe-
tegek esetében is kutatások támasztják alá. A
mûvészi folyamat során az ember megélheti és
kiélheti az érzelmeit a betegségével kapcsolatban,
ami mind a diagnózis megismerésekor, mind a
késôbbi életút során fontos. Olyan reakcióit,
attitûdjeit is megismerheti az alkotás által, ame-
lyek nem is tudatosulnak benne a hétköznapok-
ban, mivel alkotás közben a figyelem elmélyül, és
az elhárító mechanizmusok kevésbé érvényesül-
nek. Ez azért is fontos, mert sok beteg nem néz
szembe azzal a veszteségélménnyel, amit a diag-
nózisa jelentett számára, vagy igyekszik bagatelli-
zálni az új életforma kihívásait. Az alkotótevé-
kenység fontos része a médiumváltás is: amit sza-
vakkal nem sikerül kifejezni, az talán színekkel,
formákkal, mozdulatokkal könnyeb ben meg va -
lósítható. A mûvészi alkotás közvetít a gondola-
tok, érzelmek és a magatartás között, oldja a
stresszt, magabiztosabbá tesz, felszabadítja a fan-
táziát, és szépséget hoz a mindennapokba. 

A szerzô: dramaturg, kulturális menedzser.
E-mail: cziglenyi@gmail.com

Ajánlott honlapok
https://diabetes-museum.at/ausstellung-100-jahre-insulin/
https://semmelweis.hu/hirek/2012/01/10/az-inzulin-diadal-

mas-utja-magyar-gyermekdiabetesz-nap/
https://www.designmantic.com/blog/25-artists-diabetes-illus-

trations/
https://www.diabetes-online.de/a/diabetes-kunst
https://www.thediabeticsurvivor.com/
https://www.falschegefuehle.de/
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Azt talán mindenki tudja, hogy ez a festészeti
jó tanács Claude Monet-tól származik, és

hogy forradalmian hangozhatott a maga idejé-
ben. Az Akadémia és a Salon által elfogadott,
szentesített (romantikus, történeti, realista) stí-
lusokhoz képest már a monet-i tanács legelsô
része is újító – mármint hogy a festés úgy kezdô-
dik, hogy az ember kimegy a szabadba. Ter -
mészetesen nem ô találta föl a „plein-air”, a sza-
badtéri festészetet, de ott volt nagy úttörôi és
népszerûsítôi között. 

Híres képének címérôl maga a festô így nyilat-
kozott: „Címet kértek a katalógus számára.
Mégsem lehetett rámondani, hogy Le Havre táj-
képe. Hát azt mondtam, írják, hogy impresszió.”
Ezt a szót kapta föl Louis Leroy kritikus, és ter-
jesztette ki az egész 1874-es kiállító társaságra,
egy kalap alá véve ôket: impresszionisták. Az
1874-es volt az akkor még „névtelenként” futó
csapat – Renoir, Monet, Pissarro, Boudin, Cé -
zanne, Degas, Morrisot, Sisley stb. – elsô közös
kiállítása, 1877-tôl pedig már impresszionista név
alatt állítottak ki.

Impresszió, vagyis benyomás. Ez a kulcsszava
az új irányzatnak, és leginkább Monet-nak, akitôl
ilyen hajmeresztô gondolatot idéz Leonard
Shlain Art & Physics címû mûvében: „Szerette
volna, ha vakon születik, és csak késôbb válik
látóvá. Így anélkül a tudás nélkül nézhetett volna
a világra, hogy mik a tárgyak, és teljesebben
átérezhette volna a színeket.”

„Szörnyû, hogy mennyire tünékeny a fény”
– panaszkodott máskor. „Néhány másodperc,
vagy leges-legföljebb három-négy perc, amíg egy
szín kitart.” 

Párizsban született, de már egészen kicsi korá-
ban Le Havre-ba költözött a család. Ez talán nem

jelentéktelen tényezô a látásmódja kialakulásá-
ban, hiszen a fény és a légkör változásai különle-
gesen szeszélyesek és mozgalmasak vízparti
helyszíneken. 

Kereskedô apja a saját pályájára szerette volna
terelni az ifjú Claude-ot, énekes anyja azonban
megértette, hogy mûvészpályán szeretne érvé-
nyesülni. Az édesanya korán elhunyt, így a ka -
masz nevelését a nagynénje, apjának féltestvére
vette át. A gazdag mûpártoló asszony hathatósan
támogatta a fiatal mûvész pályakezdését, bár ké -
sôbb a házassága miatt szakított vele. 

Az iskoláért nemigen lelkesedett a fiú, rajzoló
tehetsége viszont hamar kitûnt, és karikatúráival
már tizenöt évesen önálló keresethez jutott.
Rajzolni egyébként a nagynevû neoklasszicista
Jacques-Louis David egyik tanítványától tanult.
Tizennyolc éves kora körül találkozott „igazi”
mesterével, Eugene Boudinnal, aki plein-air tech-
nikákra tanította, erre az irányzatra buzdította,
és gyakran vitte magával festôkiruccanásokra.
Monet neki volt hálás minden késôbbi sikeréért.
1858-ban, tizennyolc évesen Párizsba került, az
Académie Suisse-re. Ekkor találkozott Camille
Pissarróval is. Katonai szolgálata után visszatért
Párizsba, és Charles Gleyre stúdiójában kezdett
dolgozni, ahol megismerkedett további impresz-
szionista társaival, Renoirral, Bazille-lal, Sisley-
vel. Korai korszakának talán leghíresebb festmé-
nyén – Le déjeuner sur l’herbe – felfedezhetjük a
nagy pályatársakat: Courbet-t és Bazille-t (aki
egyébként Monet legjobb barátja volt), és Ca -
mille Doncieux-t, aki modellbôl élettársa, majd
késôbb a felesége lett. Még nem voltak összehá-
zasodva, mikor elsô fiuk, Jean megszületett, s
emiatt a kapcsolat miatt Monet apja beszüntette
a festô anyagi támogatását. 1870-ben összehá -
zasodtak, de ugyanekkor kitört a porosz háború,
és a kis család külföldön tengôdött, hogy így
Monet elkerülhesse a besorozást. Londonban
meg cso dálhatta Constable és Turner mûveit,
utóbbi fénykezelése különösen nagy hatással
volt rá. A háború végeztével Argenteuil-be köl-
töztek, ahol szajnai tájképeket festett, e célból
még egy csónakot is beszerzett, hogy a vízrôl
fest hessen. Itt kezdett el komolyabban fog lal -
kozni a kerttel is, szintén a mûvészete érdeké-
ben. Anyagi viszontagságaikon apai örökség eny-
hített egy kissé. Így érkezett el a 1874-es év és a
mozgalom nevesülése. 

A „Névtelen” társaság kiállításán Monet a ne -
vezetes „Impresszión” kívül más nagy jelen tô -
ségû képeit is kiállította, például az említett Le
déjeuner sur l’herbe-t, valamint a Boulevard des
Capucines-t. Névtelennek azért mondták magu-

„ Hát azt mondtam, 
írják, hogy impresszió”  
Claude Monet

Falvay Dóra   

„Ha kimégy festeni, próbáld meg elfelejteni, mi is a
tárgy, amely elôtted áll – fa az, ház vagy mezô,
vagy akármi. Csak efféléket gondolj: itt egy kis
szögletes kék, ott egy hosszúkásabb darab rózsaszín,
emitt egy sárga sáv, és fesd egyszerûen azt, amit
látsz.”
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kat, hogy semmilyen korábbi stílussal vagy moz-
galommal ne azonosíthassák ôket. Egyetlen
szempont egyesítette ekkor a társaságot: a szem-
befordulás a Salon akadémikus irányzatával. A
konzervatív kritika – mint a föntebb idézett
Leroy – gúnyt ûzött az újszerû, sosem látott stí-
lusból, vázlatnak, szkeccsnek, befejezetlennek
titulálva a képeket. Megértôbb ítészek forradalmi
újítást láttak bennük. 

Monet megközelítését akár hiperrealistának is
tekinthetjük, hiszen a fény, a szín pillanatnyi vál-
tozásainak megszállottja volt, fanatikusan csak
azt akarta festeni, amit ténylegesen lát, s nem azt,
amirôl „tudja”, hogy ott van. Az impresszionis-
ták technikája is egészen más, szokatlan volt az
akadémikusokéhoz képest; rövid, gyors ecsetvo-
násokkal, színfoltokkal, impastóval dolgoztak.
Új és új közös kiállításokat rendeztek, összesen
nyolcat. A mozgalom gyarapodott számban és
elismertségben, és, mintegy természetes módon,
a mûvészek különbözô, egyéni irányokba fejlôd-
tek tovább. Monet sorozatokkal kísérletezett, a
Saint Lazare-pályaudvarról tucatnyi képet fes-
tett, késôbb szalmabálákról, illetve a roueni
katedrálisról készített híres sorozatokat, már az
impresszionizmus szûkösnek érzett határait
feszegetve. 

Felesége, Camille 1879-ben meghalt, ugyanek-
kor újra anyagi szorongattatások is sújtották a
mûvészt, mecénása csôdbe ment, az impresszio -
nizmus népszerûsége ingadozott. Fojtogatóan

zak latott képen örökítette
meg Camille-t a ha lotti ágyon,
mûvészetében sötétebb szín-
világ, viharosabb idôjárás ural-
kodott el. Új élettársa Alice
Hoschedé volt, akinek egyik
lánya vette át Camille mint
modell helyét. 

1883-ban fedezte föl magá-
nak a normandiai Givernyt, és
itt bérelt házat-kertet család-
jával együtt. Ugyanekkor volt
elsô nagy retrospektív kiállítá-
sa, s ekkoriban kezdett kiver-
gôdni a legnagyobb anyagi
nehézségekbôl. A kert hatal-
mas jelentôségre tett szert a
mûvész életének ebben a sza-
kaszában. Miután megvásárol-
ták a házat, egyre bôvítették,
építették, szépítették a kertet
is – a kilencvenes évek során
további területekkel és egy

tóval egészült ki, amelyen az elhíresült tavirózsák
virágzottak. (A ház és kert ma is megtekinthetô,
a kert máig varázslatos, a házban pedig kiváló
Monet-múzeum van berendezve.) Monet 1899-
ben kezdett tavirózsákat festeni, és gyakorlatilag
élete végéig ezzel a minden ko rábbinál nagyobb
lélegzetû sorozattal foglalkozott ezután. A szá-
zadfordulón tett még egy utat Londonba, ahol
három nagy sorozatot is készített a Waterloo- és
a Charing Cross-hídról, valamint a Parlamentrôl. 

Az 1910-es évekre „egészen újszerû, folyékony
és vakmerô stílust fejlesztett ki, amelyben a tün-
dérrózsás tó, mintegy kiindulópontként szolgált
egy már-már absztraktba futó mûvészet felé”.

Élete végét sikeressége és anyagi biztonsága
ellenére sok személyes veszteség, illetve a romló
látás keserítette meg, bár a mûvészi belsô látása
nem hagyta cserben soha. Az elsô világháború-
ban elesett francia katonákról szomorúfûz-soro-
zattal emlékezett meg. 

A szerzô: mûfordító.
E-mail: grunt@freemail.hu

Ajánlott irodalom
Benedek I. – mondta Krisztina. Budapest: Magvetô; 1976.
https://hu.traasgpu.com/claude-monet-haz-es-kert-latogatasa-

givernyben/
https://www.artsy.net/article/editorial-happy-172nd-birthday-

claude-monet

LAM 2021;31(12):637–638.

AS Z K L E P I O N | KÉ P Z Ô M Û V É S Z E T638

Claude Monet: Kert Sainte-Adresse-ben, 1867. Metropolitan Mûvé -
szeti Múzeum, New York
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Aszerzô évek, sôt évtizedek óta kutatja, rend-
szerezi és tárja az olvasók elé a mûvészek és

a mûveik mögött húzódó személyes története-
ket. A Teremtô vágyak sorozata után most ismét
egy illusztrációk sorával gazdagított kötetben
mutatja be ismert és kevésbé ismert mûalkotások
keletkezésének körülményeit, az ezeket életre
hívó pszichológiai folyamatokat. Ha elôadásai
során nem bizonyosodtunk volna meg arról,
hogy a szerzô le nem zárt, vagy inkább le nem
zárható aktaként tekint erre a témára, amelynek
tanulmányozása révén mindig új meglátásokkal
pillant erre a szinte végtelen nyersanyagra, ez a
könyv kétséget kizáróan bebizonyítja, hogy
Gerevich József az élethosszig tartó tanulás és
munka híve.

A most megjelenô kötet tükrözi a szerzô
értelmezését, rendszerezési törekvését a mûvészi
alkotás „funkcióiról”, így páratlan lehetôséget
nyújt arra, hogy betekintést nyerhessünk a szak-
ember gondolati folyamataiba. A kötet, szerke-
zetét tekintve valójában három ellentétpárra
épül: ezek a személyesség–személytelenség, a
spontaneitás–tudatosság, valamint a mûvészet
napos és árnyoldala. A kötetben szereplô
mûvészek történeteinek témák szerinti csopor-
tosítása azonban még csak véletlenül sem rugal-
matlan kategóriákat takar, hiszen a könyvben
többször felbukkanó példák éppen a többféle
értelmezés lehetôségét, valamint a személyes
történetek egyediségének végtelenségét szemlél-
tetik.

Éppen ez a kötet egyik erôssége: rengeteg
információt tartalmaz mind az alkotók történe-
tei, mind a pszichológiai/pszichiátriai és a mû -
vészeti alkotások értelmezése tekintetében, és
ezek éppen olyan ritmusban kerülnek a szöveg-
be, hogy a leírtak felkeltsék a kíváncsiságot, de
ne áruljanak el egyszerre mindent, így továbbol-

vasásra ösztönözve az olvasót. Ehhez ugyan -
akkor hozzátartozik, hogy a mûvészet pszi cho -
lógia tanulmányozásának elsô lépéseinél járó, va -
lamelyest beavatott olvasó, például e sorok írója
számára az egyes jelenségek vagy esetek szak-
mai-tudományos elemzése sosem lehet túl terje-
delmes; ugyanakkor a kötet kétségtelenül törek-
szik arra, hogy bármilyen ismereti háttérrel ren-
delkezô olvasó érdekes és tanulságos olvasmányt
vehessen a kezébe. Ezt segítik elô a kötetben
szép számban helyet kapó illusztrációk, amelyek
vizuális kapaszkodót nyújtanak az olvasottak
kontextusba helyezéséhez és értelmezéséhez.

Természetesen egy ilyen, az emberi lélek isme-
retének mély kútjából merítô, ráadásul a szemé-
lyes sorsok számtalan változatát bemutató köte-
tet szinte lehetetlen tartalmilag összefoglalni,

Szemfényvesztô mûvészet – megvilágításba helyezô
tudomány 
Gerevich József: Szemfényvesztô mûvészet 
Labirintus Kiadó, Budapest, 2021

Egy mûalkotásra, például egy kiállításon szereplô festményre tekintve – elôképzettségségünktôl is függôen
persze – mindannyian mást veszünk észre, és más tartalommal gazdagodva lépünk tovább. Megismerve 
a mû születésének elôzményeit, az alkotó élethelyzetét, konfliktusait, akár gondolatait és érzéseit az alkotó
folyamat során, közelebb kerülhetünk magához a szerzôhöz. Gerevich József mûvészetpszichológiai mun-
kássága ebben lehet segítségünkre, szélesítve látókörünket az egyes mûvek megismerésekor és értelmezésekor.
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csupán néhány különösen magával ragadó példát
vagy szálat lehet kiemelni, ezt is kizárólag beval-
lottan szubjektív szempontok alapján. Ilyen té -
ma a kötetben új megvilágításban szerepet kapó
elnémulás, különös tekintettel a nôi mûvészek
sorstörténeteire, amely talán az egyik legelgon-
dolkodtatóbb fejezet a könyvben, emiatt akár
egy teljes kötet alapanyaga lehetne.

Elmerülve a történetekben, Josephine Hopper
története igazán megérintô, elsô pillantásra talán
azért, mert a gyermekszülés–eltûnés a mûvészet
világából párhuzam sztereotip, ugyanakkor
ennyi idô távlatából is érzékeny összefüggésként
tûnik fel. Érdekes ebbôl a szempontból Jo se -
phine naplója, mert a leírásból az lehet a benyo-
másunk, hogy igenis a férj, Edward célja volt a
felesége elnyomása, ami súlyos tett a mûvészet
és a személyiség ellen egyaránt. A nôi alkotók
visszahúzódása többször visszatér a kötetben,
akiktôl a feleség- vagy anyaszerep olyan elkö -
telezôdést – beleértve az idôt, energiát, figyel-
met – kíván meg, ami mellett az alkotásban való
elmerülés nehezebbé válhat; de közel sem lehe-
tetlen, hiszen végsô soron mindkettô egyfajta
teremtés.

A Vágyteljesítés fejezetben Reichard Piroskától
idézett mondat: „több vagyok az életemnél”, ha -
son lóképpen arra mutat rá, hogy a nôi mûvészek
alkotókészségének mozgatórugója éppen a nôi

létbôl fakadó frusztrációkkal köthetô össze – bár
a költônô Josephine Hopperrel ellentétben
éppen „megoldatlan asszonyisága”, azaz egyedül -
állósága és az ezzel összefüggô csalódások kifeje-
zésével, versei révén vált ismertté.

Szomorú példát szolgáltatnak továbbá azok a
nôi történetek, ahol nôk férfi alteregóval vagy
férfi családtagok neve alatt voltak kénytelenek
alkotni (lásd különösen Artemisia Gentileschi
traumafeldolgozását); mert szemmel látható te -
hetségük ellenére a társadalom – esetleg maguk a
férfiak? – nem tartotta elfogadhatónak mûvészi
tevékenységüket. Találó reakció ezzel szemben a
20. századi nôi performansz-mûvésznôk (pél -
dául Jajoi Kuszama, Marina Abramović vagy
Niki de Saint Phalle) sokszor szó szerint rob ba -
nás sze rûen kitörô, dühös és eredeti megnyilat-
kozása.

És hogy vajon mivel gazdagodhatunk a könyv
elolvasása által? Valószínûleg nem teszünk szert
azonnal olyan szerteágazó, összetett és kimerít-
hetetlen tudásra, mint a kötet szerzôje, de elmé-
lyedhetünk az emberi psziché általunk is ismert,
vagy éppen elképzelhetetlennek tûnô mélységei-
ben, amely, ki tudja, talán az általános mûveltségi
ismereteken túl is segítségünkre lehet az élet állí-
totta kihívások során.

Horváth Anikó

LAM 2021;31(12):639–640.
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Marina Abramović és Uwe Laysiepen, 1978
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