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Az SGLT-2-gátlók 2-es típusú
cukorbetegekben csökkentik 
a veseelégtelenség kialakulását,
a pangásos szívelégtelenség
miatti kórházi felvételt, és a
szív- és érrendszeri halálozást.

Az eredményes hosszú távú
dohányzásleszokáshoz elenged-
hetetlen, hogy a páciens 
megváltoztassa életmódját,
lássa a leszokásból származó
személyes hasznát. 

A koleszterin felhalmozódása
növeli a metabolikus szindróma,
a szív- és érrendszeri meg -
betegedések kockázatát, 
de a máj steatosisa is szoros 
kapcsolatban áll vele.

Az anorexia nervosa kezelésé-
ben nemcsak a nukleáris család
feszültségeinek a felismerése
fontos, hanem a nagyszülôi
generációból fakadó kapcsolati
stresszeké is. 

CÍM LAP : TÜDÔRÁKSEJT OSZTÓDÁS KÖZBEN (FORRÁS: SCIENCEPHOTO)
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„Az Országos Pszichiátriai és
Neurológiai Intézetben eltöltött
három és fél évtized mind szak-
mai, mind magánéletem
tekintetében meghatározó
jelentôségû volt számomra.”

Muhi Klára és Dér András
dokumentumfilmje, „A szabad-
ság bolond körei”, Goldschmidt
Dénes pszichiáter bonyolult 
és sokrétû személyiségének 
elképesztô története.

A Magyar Hypertonia 
Társaság 2017-ben csatlakozott
a világszerte meghirdetett
„Május a Vérnyomásmérés
Hónapja" elnevezésû
szûrôprogramhoz.

Ebben az évben az Oncompass
Medicine magyar rákkutató cég
nyerte el a Jövô Unikornisa
Díjat. Ez alkalomból 
Peták István adott interjút
folyóiratunknak.

FO LYÓ IRA TUN KAT AZ EBSCO (WWW.EBSCO.COM) 
ÉS AZ EXCERPTA MEDICA SZÁ MÍ TÓ GÉ PES ADAT BÁ ZI SA,
AZ EMBASE IN DE XÁL JA: WWW.EMBASE.COM

A LAM-OT 
SZEMLÉZI:
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Asodium-glucose cotransporter 2-inhibito-
rok (SGLT-2-gátlók) használata számos
cardiovascularis (CV) kórképben (szívelég -

telenségben, koszorúér-betegségben, szívinfark-
tus és stroke után) bizonyítottan elônyös, emiatt
2-es típusú diabetes mellitusban (T2DM) évek
óta részei az ajánlásoknak. A közelmúltban két
klinikai vizsgálat is rávilágított arra, hogy az
SGLT-2-gátlók mennyire jótékonyak a csökkent
balkamra-funkcióval járó szívelégtelenségben
(HFrEF) szenvedô betegekben, jelentôsen csök-
kentve a szívelégtelenség miatti kórházi felvétel
és a szív- és érrendszeri (CV) halálozás kockáza-
tát, függetlenül attól, hogy a beteg diabeteses
vagy nem. Ezáltal napjaink egyik legforrongóbb
és legizgalmasabb kérdése tehetô fel: Kinek a
kezébe valók az SGLT-2-gátlók?

Hatásmechanizmus 

Az SGLT-2-inhibitorok jótékony CV hatásait
sokszor úgy magyarázzuk, hogy az komplex,  és a
je lenleg nem ismert, illetve a kedvezô cardiorena-
lis hatások döntôen hemodinamikaiak. Az egy ér -
tel mû nek látszik, hogy a heteken belül jelentkezô
jótékony hatások minden bizonnyal nem a vércu-
korszint-csökkentéssel, vagy HbA1c-érték javulá-
sával vannak összefüggésben, vagyis ezek a szerek
nem elsôsorban antidiabetikumként okozzák eze-
ket a kedvezô eredményeket (1).

Egy egészen kiváló összefoglaló közlemény
(2) részletezi a már beigazolódott teóriákat és a
még megerôsítésre váró hipotéziseket, köztük:

– a hemodinamikai és vascularis hatásokat
(csökkenô vérnyomás, csökkenô artériás stiff-
ness, javuló endothelfunkció, afterload- és pre -
load-csökkentés, a bal kamrai terhelés, az intersti-
tialis oedema és a szimpatikus tónus csökkenése), 

– a metabolikus elônyöket (a testsúlycsökkenés,
az inzulinérzékenység javulása, a zsírszövet
mennyiségének csökkenése, a hepaticus steatosis
csökkentése, az izmok szabadzsírsav-felvételé-
nek serkentése, gyulladásgátló hatás), 

– a renalis hatásokat (a RAAS gátlása, natriure-
sis/glycosuria, ozmotikus diuresis, a tubuloglo-
merularis feed-back okozta afferens vasoconst-
rictio, az afferens arteriola szimpatikus tónusá-
nak modulációja, az intraglomerularis nyomás
csökkentése, a hiperfiltráció csökkenése, csök-

kenô albuminuria, a renalis EPO-szintézis ser-
kentése),

– a cardialis hatásokat (reverz bal kamrai remo-
deling, balkamra-hypertrophia és fibrosis csök-
kenése, a cardialis Na/H enzimgátlás, a javuló
myocardialis energetikai helyzet, a myocardialis
oxidatív stressz csökkentése, az epicardialis zsír-
szövet mennyiségének csökkentése). 

Nincs miért késlekedni! 

Mivel az elsô T2DM-ben végzett, cardiovas -
cularis kimenetelt (CVOT) vizsgáló tanulmá-
nyok eredményei (EMPA-REG OUTCOME,
DECLARE, VERTIS-CV, CANVAS) a szívelég-
telenség miatti hospitalizáció, valamint a szív -
elégtelenség kialakulása kockázatának SGLT-2-
gátlók melletti jelentôs csökkenését igazolták,
felmerült, hogy manifeszt szívelégtelen betegek-
ben, diabetestôl függetlenül is, hasonlóan jóté-
kony lehet a hatásuk, emiatt tervezték meg a
DAPA-HF (3) és az EMPEROR-Reduced vizs-
gálatokat (4). Ezek a vizsgálatok elsöprô erôvel
igazolták, hogy a csökkent balkamra-funkcióval
járó szív elégtelen betegekben (HFrEF) szignifi-
kánsan és nagyon korán csökken a szívelégtelen-
ség miatti rehospitalizáció és a cardiovascularis
halálozás kockázata (az utóbbi csak a dapa eseté-
ben), rá adásul úgy, hogy ezeknek a betegeknek a
nagy része RAAS-gátló-, β-blokkoló- és MRA-
ke zelésben is részesült. 

Egy amerikai felmérés szerint (5) öt csökkent
bal kamra-funkciójú beteg közül négy alkalmas len -
ne az SGLT-2-inhibitor-terápiára, egyelôre azonban
csak töredéküket kezelik így világszerte és hazánk-
ban is. Ennek alapvetôen három oka lehet: 

1. a szívelégtelen beteggel találkozó, azokat ke -
zelô orvosok terápiás inerciája, hanyagsága, akik
nem rendelkeznek kellô és naprakész is mere tek -
kel az SGLT-2-gátlók szívelégtelenségben bi zo -
nyí tott elônyeirôl, 

2. az orvosi köztudatban ezeket a szereket
még mindig „csak” antidiabetikumnak tartják, 

3. a finanszírozás, mert emelt támogatással
ugyan, de ezek a szerek egyelôre csak 2-es típusú
diabetesben szenvedô betegeknek adhatóak, dia-
betes nélkül a szívelégtelenségben szenvedô be -
tegek csak teljes áron kaphatják meg (ôk is csak
a dapagliflozint, mivel az empagliflozin alkalma-

Kinek a kezébe valók az SGLT-2-gátlók?
Szerkesztôségi állásfoglalás Az SGLT-2-gátlók haszna: túl a glykaemiás 
hatáson címû közleményhez
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zási elôiratába az EMPEROR-Reduced vizsgálat
kedvezô eredményei ellenére még nem került be
a diabetes nélküli szívelégtelenség indikációja).
A kö zeljövôben azonban várhatóan bôvül az em -
pa gliflozin indikációs köre is, ráadásul emelt tá -
mogatást kaphat mind a dapa, mind az empa nem
diabeteses szívelégtelenségben, csökkent bal -
kamra-funkció esetén.

Csoporthatás?

Lehet-e az SGLT-2-gátlók hatásáról mint csoport-
hatásról beszélni? Igen is, meg nem is. Érdekes
módon az összes hatóanyagról (dapagliflozin,
empagliflozin, ertugliflozin, canagliflozin) bebizo-
nyosodott a markáns renoprotektív hatás. T2DM-
ben egybehangzóan csökkentik a szív elégtelenség
miatti hospitalizációk kockázatát igazolt CV beteg-
ségben szenvedôkön, miközben a CV és az össz-
mortalitást csak az empa javította ezekben a bete-
gekben. A csökkent balkamra-funkciójú szívelégte-
len betegek kilátásait – függetlenül attól, hogy van-
e diabetesük vagy sem – a dapa és az empa javítja,
ahogyan arról korábban részletesen szó esett.

Mit mondanak az ajánlások?

Balogh Zoltán és munkatársa Az SGLT-2-gátlók
haszna: túl a glykaemiás hatáson címû közlemé-
nye részletesen áttekinti az SGLT-2-gátlókkal
kapcsolatos jelenlegi ismereteinket, elsôsorban a
diabetológus szemüvegén keresztül. A cikk kor-
rektül pozicionálja ezen gyógyszerek helyét a
T2DM legkorszerûbb kezelésében, fôként a  dia-
betológiai ajánlásokra hagyatkozva. Ugyanakkor
a többi terület guideline-jai is felismerték, hogy
az SGLT-2-gátlók csökkentik a mortalitást, reno-
protektív hatásúak, hiszen felére csökkentik a
renalis események kockázatát, javítják a szív -
elégtelenség tüneteit és kimenetelét, és csökken-
tik a hospitalizációs igényt. Ráadásul ez az elôny
már jóformán heteken belül (az elsô doboz bevé-
tele után) jelentkezik és statisztikailag is kimu-
tatható, vagyis ismét hangsúlyozható: nincs mire
várni, nincs miért késlekedni, rá adásul ezeket a
szereket nem kell titrálni, csak „oda kell gurítani
a betegnek, és szedheti azonnal, ugyanabban a
dózisban”. Azonban addig, amíg a diabetesajánlá-
sok még mindig csak má sodik vonalbeli kezelés-
nek tartják az SGLT-2-gátlókat a jóval szeré-
nyebb bizonyítékokkal rendelkezô metformin
után, addig a kardiológus (és várhatóan a nefro-
lógus is) jóval hamarabb beépítené már ezt a
kezelést az adott beteg te rápiájába. A KDIGO
2020-as ajánlása is rögtön elsô vonalbeli kezelés-

ként javasolja a metformin és SGLT-2-gátló kom-
binációját vesebeteg diabetesesekben (6).

Az ESC, az Európai Kardiológiai Társaság
2021-ben várható szívelégtelenség-ajánlását már
mintegy elôre jelzi az ESC által a szívelégtelenség
kezelésérôl kiadott 2020-as állásfoglalás (posi -
tion paper) (7), melyben az SGLT-2-gátlók mi -
elôbbi alkalmazását sürgeti HFrEF-ben szenvedô
betegekben.

Cardiorenalis-metabolikus
(CRM) kontinuum

Elérkezett az a régóta várt idôszak, amikor a dia-
betológusnak és a kardiológusnak a szívelégtelen
(közös) betegeiket már nem párhuzamosan kell
gyógyítaniuk, hanem végre közös elvek mentén,
holisztikus megközelítéssel. Ebbe a párbeszédbe
a nefrológusnak is hamar be kell kapcsolódnia,
hiszen a cardiorenalis-metabolikus kontinuum
mentén egyik állapot (például T2DM) fokozza a
másik (szívelégtelenség) és a harmadik (vesebe-
tegség) kockázatát, amelyek aztán visszahatva
rontják a többi állapot kimenetelét. Ugyanakkor
a mielôbb megkezdett SGLT-2-gátló – függetle-
nül attól, hogy a betegnek van-e diabetese – kife-
jezett cardioreno-protektív hatást fog biztosítani
már egészen korán. Ennek a gyógyszercsoport-
nak a kapcsán végre meg kell tanulni közös nyel-
ven beszélni, és „átmerészkedni” kicsit a másik
vagy harmadik szakterület „térfelére”: a kardio-
lógusnak ismernie kell a diabetológiai irányelvek
logikáját és részleteit, valamint a nefroprotekció
és a proteinuria jelentôségét. Ugyanakkor a
másik két szakterületrôl is kellô rálátással kell
rendelkezni a szívelégtelenség-evidenciákkal re n -
delkezô korszerû kezelésére.

Érezni kell a változás szellemét, hiszen a 2021-
ben megjelenô ESC-szívelégtelenség-guideline
ajánlásszinten már megteremti az SGLT-2-gátlók
használatának a lehetôségét szívelégtelenségben,
függetlenül a diabetesstátusztól. Ugyan emelt
támogatást azonnal még nem hoz csak a T2DM-es
szívelégtelen betegeknek, de talán diabetes nélkül
teljes áron felírva sem ördögtôl való a használatuk,
hiszen már a második doboz kiváltásakor csökken
a halálozás, a szívelégtelenség miatti újabb hospi-
talizáció és a vesefunkció romlásának a kockázata.
A finanszírozó pedig elôbb-utóbb követni fogja
egy olyan „életmentô” gyógyszeres kezelés támo-
gatásával az ajánlások erejét, amely méltán foglalja
el helyét a nagy né gyes (ACEI/ARB vagy ARNI,
β-blokkoló, MRA) között.

Új korszak küszöbén vagyunk a szívelégtelen-
ség kezelésében, sôt amennyiben a megtartott
balkamra-funkciójú szívelégtelen betegekben
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(EMPEROR-Preserved és DELIVER) is beválik
az empa, illetve a dapa, úgy végre a ke zünkben
lehetne egy bizonyítottan hatásos szer ebben a
betegcsoportban, sôt remény van arra is, hogy az
SGLT-2-gátlók az akut szívelégtelenség kezelésé-
ben is beválhatnak, de ez még a jövô (évek) zenéje.

Kinek a kezébe valók 
az SGLT-2-gátlók?

Az SGLT-2-gátlók rendkívül sokoldalú gyógysze-
rek és velük kapcsolatos tudásunk folyamatosan
bôvül. Ez a gyógyszercsalád az egyike a leg biz ton -
ságosabban, legegyszerûbben alkalmazható gyógy -

szereknek, ráadásul ahhoz, hogy egy keményvég-
pontú eseményt megelôzhessünk, egészen kevés
beteget kell velük kezelnünk. Kiváló lehetôséget
teremtenek annak az interdiszciplináris párbe-
szédnek a megteremtéséhez, amelynek már réges-
régen létre kellett volna jönnie, és be kell látnunk,
hogy mindenkinek egy kicsit diabetológussá, kar-
diológussá és nefrológussá is kell válnia, és közös
betegeink akkor járnak a legjobban, ha „egymás
kezébe adjuk” ezeket a kiváló gyógyszereket,
mert ôk így élhetnek tovább kevesebb kórházi fel-
vétellel, jobb életminôséggel. 

dr. Benczúr Béla,
a LAM szerkesztôje
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Irodalom

Arégi ET (Egyetemi Tanács) ülésén, amelyen döntôen intézetvezetôk és diákok vettek részt, azt képviseltük, hogy
az új alkotmányozó ET-nak, amely képviseleti úton áll fel, csak választott tagjai legyenek, és a hallgatói 1/3-os

képviselet adott legyen. Akkor ezt az intézetvezetôk egyöntetûen demagógiának, a szakmai szempontok miatt a
demokrácia elve túllihegésének tartották, de nem vették észre benne azt az óriási lehetôséget, amit mi tálcán tettünk
eléjük, ti., hogy a közvélemény elôtt legitimálhatták volna magukat, mivel maguk közül választhatták volna meg kép-
viselôiket. Ott sajnos a régi ET-ra jellemzô megjelenési és eltûnési koefficiens miatt, valamint több professzorunk
kemény manipulációs, a tanár-diák alá-fölérendeltséget kiaknázó hozzászólásai következményeként leszavazták.
(Okosabb, ha a tanulással foglalkozunk, s nem a közéletbe avatkozunk bele stb.) Elveinket azóta több szempontból
igazolva látjuk. Ennek bizonyítéka, hogy csak két érvet ismertessünk: a 20/1986-os MM rendelet még él, és a Nagy
Ferenc József, Surján László és Andrásfalvy Bertalan által küldött levél ajánlásai is ezt bizonyítják. Az új ET elsô
lépésének ennél fogva annak kellett lennie, hogy az elôd törvénytelen döntését revideálja. 

A furcsa döntések a két ET ülés között sem szûntek meg. A rektor állításával szemben nem testületi döntések szü-
lettek az egyetemen, bár kétségtelen, a rendszerváltás eredményeképpen vezetôi üléseken a Diákönkormányzat, a
DÖK (‘90 áprilisától), a Reformerek Fóruma (‘90 nyarától), tájékoztatást kapott bizonyos kérdésekben. Tehát a rek-
tori döntésekben nem vettünk részt.” 

GONDOLATOK A LAM-BÓL | 30 ÉVE ÍRTÁK

„Medicus Immaturus 

Változást? – Váltást! 

Folytatás a 106. oldalonB.G. DOTE: Változást? – Váltást! Lege Artis Medicinae 1991;(2):138-9.
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Az SGLT-2-gátlók haszna: túl a glykaemiás hatáson 
BALOGH ZOLTÁN, SIRA LÍVIA

Az utóbbi években a nemzetközi és hazai
ajánlásokban az életmód-terápia kiegészíté-
seként a metformin a 2-es típusú cukorbete-
gek elsô vonalbeli gyógyszeres kezelésének
preferált készítményeként szerepel, ellenja-
vallat hiányában. A nátrium-glükóz-ko -
transzporter-2-gátlók igazoltan lassítják a
krónikus vesebetegség progresszióját, csök-
kentik a veseelégtelenség kialakulását, egyút-
tal csökkentik a pangásos szívelégtelenség
miatti kórházi felvételi igényt és a szív- és
érrendszeri halálozást a 2-es típusú cukorbe-
tegekben, ez utóbbit fôleg szekunder pre ven -
ció ban. Jelenleg úgy tûnik, hogy a nagy car-
diovascularis eseményeket és a renoprotek-
tív hatást illetôen a nátrium-glükóz-kotransz-
porter-2-gátlók nem egységesek. Ezzel szem-
ben a szívelégtelenség miatti hospitalizációs
igényre gyakorolt kedvezô hatás csoportha-
tásnak tekinthetô. Az összefoglaló közle-
ményben a szerzôk áttekintik a nátrium-glü-
kóz-kotranszporter-2-gátlókkal kapcsolatos
újabb adatokat, és ezen készítmények lehet-
séges szerepét a közeljövôben.

SGLT-2-gátlók, szívelégtelenség, 
krónikus vesebetegség

BENEFITS OF SGLT-2 INHIBITORS:
BEYOND GLYCEMIC CONTROL

In the recent years, according to internatio-
nal and Hungarian guidelines, in addition
to lifestyle modification, metformin is the
preferred initial glucose-lowering drug for
most people with type 2 diabetes, if not
contraindicated. Sodium glucose co -
transporter-2 inhibitors have been shown
to reduce progression of chronic kidney
disease, or kidney failure, as well as the risk
of hospitalizations for congestive heart fai-
lure and (mainly in secondary prevention)
cardiovascular death in patients with type
2 diabetes. For major adverse cardiovascu-
lar events and for the renoprotection, there
seems to be no class effect. On the other
hand, a class effect of sodium glucose co -
transporter-2 inhibitors is evident for hospi-
talization for heart failure. In this review
the authors summarize novel data about
sodium glucose cotransporter-2 inhibitors,
and about their new perspectives in the
near future.

SGLT-2 inhibitors, congestive heart failure,
chronic kidney disease
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Évszázadunkban világszerte nagymértékben
növekszik a 2-es típusú diabetes mellitus elô -
fordulása. A cukorbetegség krónikus szö-

vôdményei rontják a betegek várható életkilátása-
it, életminôségét, egyúttal jelentôs gazdasági ter-
het rónak az egyes országok egészségügyi ellátó
rendszereire. A 2-es típusú diabetes (T2DM) a
cardiovascularis és a krónikus vesebetegség füg-
getlen kockázati tényezôje. Diabeteses vesebeteg-
ség a T2DM-betegek 20–40%-ánál alakul ki, prog-
resszív lefolyású, egyúttal a szív- és érrendszeri
halálozást is jelentôsen, 1,4–2,9-szeresére rontja, a
várható élettartamot évekkel megrövidíti (1).

A pangásos szívelégtelenség gyakorisága
10–23% a T2DM-betegek körében, ami átlago-
san 2–5-szöröse a nem diabeteses populációban
észleltnek. A T2DM és a szívelégtelenség „halá-

los kettôse” igen rossz prognózisú, a várható
átlagos élettartamot jelentôsen csökkenti (2).

Az SGLT-2-gátlók helye 
a jelenlegi terápiás 
irányelvekben a 2-es típusú
diabetes kezelésében
Az Amerikai Diabetes Társaság (ADA) és az
Európai Diabetes Társaság (EASD) 2019 decem-
berében tette közzé megújított terápiás ajánlását.
Ebben, a kockázatbecslésen alapuló megközelítés
alapján, az atheroscleroticus szív- és érrendszeri
betegség nagy kockázata, vagy igazolt manifesz-
tációja, krónikus vesebetegség vagy manifeszt
szívelégtelenség esetén a 2-es típusú cukorbete-
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gek számára az életmód-terápia és metformin
után igazoltan a szív- és érrendszeri elônnyel
rendelkezô glükagonszerû peptid-1-receptor-
agonista (GLP-1-RA) vagy nátrium-glükóz-ko -
transzporter-2- (SGLT-2-) gátló adandó, a glikált
hemoglobin- (HbA1c-) értéktôl függetlenül.
Ezen belül további szempont, hogy atherosclero-
ticus szív- és érrendszeri betegség fokozott
kockázata vagy egyértelmû manifesztációja ese-
tén az igazoltan cardiovascularis (CV) elônnyel
rendelkezô GLP-1-RA, míg szívelégtelenség
vagy krónikus vesebetegség fennállása esetén
elsôsorban SGLT-2-gátló adása preferálandó,
amennyiben nincs ellenjavallata, illetve tolerál -
ható (3). Az ADA 2021. januári ajánlása szerint
igazolt atheroscleroticus szív- és érrendszeri be -
tegség vagy ennek fokozott rizikója (≥55 év fö -
lötti életkorban minimum 50%-os coronaria-,
carotis- vagy perifériás artériás stenosis, illetve
bal kamrai hypertrophia) esetén GLP-1-RA vagy
SGLT-2-gátló, míg 45% alatti EF-értékkel járó
szívelégtelenségben, kóros proteinuriával járó

diabeteses vesebetegségben az SGLT-2-gátló
adása megfontolandó a HbA1c értékétôl és az
egyéni HbA1c célértékétôl függetlenül, akár
metformin-elôkezelés nélkül is (4).

A fentiek hátteréül a szuperioritást felmutató
cardiovascularis keményvégpontú vizsgálatok,
így az SGLT-2-gátlókkal végzett EMPA-REG
OUTCOM (empagliflozin) (5), DECLARE-
TIMI 58 (dapagliflozin) (6), CANVAS Program
(canagliflozin) (7), valamint a diabeteses vesebe-
tegekben [eGFR 30–90 ml/perc/1,73 m2 között
és a vizelet albumin/kreatinin hányados (UACR)
>300 mg/g] elsôdlegesen renalis végpontokat
vizsgáló CREDENCE (canagliflozin) tanulmány
kiváló eredményei (8) szolgáltak bizonyítékul.
(Megjegyzés: az UACR-érték Európában és ha -
zánkban mg/mmol mértékegységgel szerepel, ami
az angolszász irodalomban megadott mg/g-os
érték egytizede. Hazánkban a canagliflozin nincs
forgalomban.)

Kiemelendô, hogy az SGLT-2-gátlókkal vég-
zett cardiovascularis keményvégpontú, nagy car-

ADA: American Diabetes Association (Amerikai Dia -
betes Társaság)

ARNI: angiotenzin receptor-neprilysin inhibitor 
CANVAS: CANagliflozin cardioVascular Assess -

ment Study
CI: megbízhatósági tartomány (confidence interval)
CKD: chronic kidney disease (krónikus vese be teg -

ség)
CREDENCE: Canagliflozin and Renal Endpoints

in Diabetes with Established Nephropathy Cli ni -
cal Evaluation Study

CV: cardiovascularis
CVD-REAL: Comparative Effectiveness of Car dio -

vascular Outcomes in New Users of SGLT-2 In -
hibitors

DECLARE-TIMI 58: Dapagliflozin Effects on Car -
diovascular Events-Thrombolysis in Myo car dial
Infarction 58

DELIVER: Dapagliflozin evaluation to improve the
lives of patients with preserved ejection fraction
heart failure

EASD: European Association for the Study of Dia -
betes (Európai Diabetes Társaság)

eGFR: becsült glomerulusfiltrációs ráta (estimated
glomerular filtration rate)

EMPA-REG OUTCOME: Empagliflozin, Cardio -
vascular Outcomes, and Mortality in Type 2 Dia -
betes

EMPEROR-Preserved: Empagliflozin outcome trial
in patients with chronic heart failure with preser-
ved ejection fraction

EMPEROR-Reduced: Empagliflozin outcome trial
in patients with chronic heart failure with reduced
ejection fraction

EMPRISE: Empagliflozin Comparative Effecti ve -
ness and Safety Study

ESC: European Society of Cardiology (Európai Kar -
 diológai Társaság)

GLP-1-RA: glükagonszerû (glucagon-like peptide)
-1-receptor-agonista

HbA1c: glikált hemoglobin
HF: szívelégtelenség (heart failure)
HFpEF: szívelégtelenség megtartott ejekciós frak -

cióval (heart failure with preserved ejection frac -
tion)

HFrEF: szívelégtelenség csökkent ejekciós frakció-
val (heart failure with reduced ejection fraction)

HHF: szívelégtelenség miatti kórházi felvétel (hos-
pitalization for heart failure)

HR: kockázati arány (hazard ratio)
MACE: nagy cardiovascularis esemény (major ad -

ver se cardiovascular event)
NNT: number needed to treat
NT-proBNP: N-terminális-proBNP (N-terminális B

típusú natriureticus peptid)
RCT: randomizált kontrollált tanulmány (rando mi -

zed controlled trial)
RWE: a mindennapi klinikai gyakorlat adatai (real

world evidence)
SCORED: Effect of Sotagliflozin on Cardiovascular

and Renal Events in Patients With Type 2 Dia be -
tes and Moderate Renal Impairment Who Are at
Cardiovascular Risk

SGLT-2: nátrium-glükóz kotranszporter-2 (sodium-
glucose cotransporter-2)

SOLOIST-WHF: Effect of Sotagliflozin on Car dio -
vascular Events in Patients With Type 2 Dia betes
Post Worsening Heart Failure

T2DM: 2-es típusú diabetes mellitus 
UACR: vizelet albumin/kreatitin hányados
VERTIS-CV: Evaluation of ertugliflozin Efficacy

and Safety Cardiovascular Outcomes Trial

RÖVIDÍTÉSEK
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diovascularis eseményt (a 3 pontos MACE-t),
úgymint a CV halál, nem fatális szívinfarktus és
nem halálos stroke együttesét primer végpont-
ként meghatározó vizsgálatok elindításának ide-
jén a 2-es típusú cukorbetegek csak 10-15%-ánál
volt igazoltan szívelégtelenség, a másodlagos re -
nalis végpontokat illetôen pedig nem mindig volt
egységes a kritériumrendszer (1. táblázat). Ezt az
egyes tanulmányok eredményeinek értékelésénél
mindig figyelembe kell venni. A tanulmányok
összehasonlítását azonban megnehezíti az eltérô
betegpopuláció, a társbetegségek, a szövôdmé-
nyek, a gyógyszerszedés különbségei és az eltérô
rassz szerinti megoszlás. 

VERTIS-CV vizsgálat

A VERTIS-CV vizsgálat 2020-ban publikált
ada tai szerint a 8246, cardiovascularis szem -
pont ból szekunder prevenciós (dokumentált
artériás betegséggel, vagy elôzményben szerep-
lô CV eseménnyel rendelkezô) 2-es típusú cu -
korbeteg a zajló kezelés mellé napi 5 vagy 15 mg
ertugliflozint vs. placebót kapott a randomizá-
ciót követôen. A kétféle dózisú ertugliflozint
ka pó betegcsoport adatait együtt kezelve (vs.
pla cebo), az ertugliflozin sem a primer végpont-
ként meghatározott 3 pontos MACE, sem a

má sodlagos, összetett renalis végpont tekinte-
tében, sem a CV halálozást illetôen nem igazolt
szuperioritást, biztonságosságot igazoló nonin-
ferioritás volt kimutatható. Ezzel szemben az
ertugliflozinnak a szívelégtelenség miatti hospi-
talizációt csök ken tô, matematikailag egy ér tel -
mû elônye igazolódott a követés medián 3,5
éves idôtartama alatt (9, 10). A primer és sze-
kunder CV prevenció alapján a 2. táblázatban
lát ható a betegek megoszlása az egyes SGLT-2-
gátlókkal végzett randomizált kontrollált tanul-
mányokban (RCT) (11).

„Real-world” (való élet) jellegû
obszervációs adatok

A korrekt statisztikai módszerrel, úgynevezett
propensity score matching alkalmazásával törté-
nô, igen nagy betegszámú, obszervációs jellegû
„való élet” vizsgálatok (RWE) adatai jól kiegé-
szíthetik az SGLT-2-gátlókkal kapcsolatos isme-
reteinket, az RCT-kbôl nyert adatokat. A CVD-
Real Study adatai alátámasztják, hogy az SGLT-
2-gátlók (vs. egyéb újonnan indított orális anti-
diabetikumok) csökkentik a szívelégtelenség
miatti hospitalizációs igényt, valamint a halálo-
zást (12). Hasonló adatokat kaptak az EMPRISE
RWE típusú adatgyûjtésnél is: az empagliflozin a

1. táblázat. Az elsôdlegesen cardiovascularis kimenetelt vizsgáló randomizált-kontrollált tanulmányok renalis
összetett végpontjainak különbözôsége

Tanulmány Összetett renalis végpont elemei HR (95% CI)

EMPA-REG OUTCOME 0,54 (0,40–0,75)

CANVAS Program 0,60 (0,47–0,77)

DECLARE-TIMI 58 0,53 (0,43–0,66)

VERTIS-CV 0,81 (0,63–1,04)

2. táblázat. A primer és szekunder cardiovascularis prevenciós betegek megoszlása az elsôdlegesen cardiovascula-
ris kimenetelt vizsgáló tanulmányokban (Giugliano és munkatársai alapján) (11). (Igazolt CV betegség, ko -
rábbi akut ischaemiás esemény elszenvedése esetén szekunder, ezek hiányában primer CV prevencióról van szó)  

Tanulmány Gyógyszer Primer prevenció Szekunder prevenció
(betegszám és %-os arány) (betegszám és %-os arány)

EMPA-REG empagliflozin 56 (0,8%) 6 964 (99,2%)

CANVAS canagliflozin 2 819 (27,8%) 7 323 (72,2%)

DECLARE dapagliflozin 10 193 (59,4%) 6 967 (40,6%)

VERTIS-CV ertugliflozin 82 (1%) 8 155 (99%)

SCORED sotagliflozin 5 440 (51,4%) 5 144 (48,6%)

Összesen 18 590 (35,0%) 34 553 (65,0%)

A szérumkreatinin-szint megkettôzôdése, vesepótló kezelés igénye,
vesebetegség miatti halál

Az eGFR 40% alá csökkenése, vesepótló kezelés (dialízis vagy 
transzplantáció) igénye,  vagy veseeredetû halálozás

Az eGFR ≥40%-os csökkenése <60 ml/perc/1,73 m2 alá és/vagy
végstádiumú vesebetegség és/vagy renalis vagy cardiovascularis halál

Veseeredetû halálozás, dialízis/vesetranszplantáció igénye, 
vagy a szérumkreatinin-szint megkettôzôdése
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való élet körülményei között kedvezôbbnek bi -
zonyult, mint a DPP-4-gátló sitagliptin (13).

A Framingham Heart Study adatai alapján a
T2DM férfiakban több mint kétszeresére, nôk-
ben ötszörösére növeli a szívelégtelenség kiala-
kulásának esélyét, egyúttal a mortalitás egyik fô
tényezôje (14). A szív elég te len ség egyértelmûen
prog resszív lefolyású kórkép, aminek 5 éves vár -

ható túlélése nem jobb, mint
egyes szolid malignus dagana-
tos betegeké (15).

Az SGLT-2-gátlók közös tu -
 lajdonsága a fenti cardio vas cu -
laris primer végpontú ta nul má -
nyok alapján az, hogy a szív elég -
telenség miatti hos pi tali zá ciós
igényt egyön te tûen és je len tô -
sen csök kentet ték (27–39%-kal).
2019-ben közölték a DAPA-HF,
2020-ban az EMPEROR Re du -
ced vizs gálat ada tait. Mind két
vizsgálatba csök kent ejekciós

frakciójú (EF ≤40%) szív elég te len  be tegeket
vontak be. 

Az SGLT-2-gátlók jótékony CV hatásának le -
hetséges magyarázata komplex, jelenleg nem kel-
lôen ismert. Az SGLT-2-gátlók kedvezô cardio-
renalis hatásai heteken belül jelentkeznek, ame-
lyek döntôen hemodinamikai hatások (16).

DAPA-HF

A 2019-ben publikált DAPA-HF kettôs vak ran-
domizált kontrollált vizsgálatba csökkent ejek -
ciós frakciójú (EF ≤40%), funkcionálisan NYHA
II–IV. stádiumú, 30 ml/perc/1,73 m2 fölötti be -
csült glomerulusfiltrációs ráta (eGFR-) értékkel
rendelkezô betegeket vontak be (n = 4744 fô).
A beválasztás elôtti szûrôvizsgálat idején a bete-
gek jelentôs része, 55%-a nem volt 2-es típusú
cukorbeteg. Beválasztási kritérium volt az N-ter-
minális B típusú natriureticus peptid (NT-pro -
BNP) ≥600 pg/ml, vagy az utóbbi egy évben
szív elég telenség miatt kórházban kezelt be te gek -
ben NT-proBNP ≥400 pg/ml, míg pitvarfibrillá-
ció/pitvari fluttern (a betegek 38%-a) esetén
NT-proBNP ≥900 pg/ml fölötti értéke.

A betegek medián követési idôtartama 18,2
hónap volt, 1:1 arányú randomizációt követôen
napi 10 mg dapagliflozint vagy placebót kaptak
az addigi standard gyógyszeres kezelés kiegészí-
téseként. Primer összetett végpontként a CV ha -
lálozást és a szívelégtelenség romlását (szívelég-
telenség miatti kórházi felvételt vagy sürgôs int-
ravénás diuretikus vagy pozitív inotrop szer al -
kalmazásának igényét) határozták meg. Da pag li -

flozin hatására a primer összetett végpont relatív
kockázata 26%-kal, statisztikailag jelentôs mér-
tékben csökkent [kockázati arány (HR): 0,74,
95% CI; 0,65–0,85, p < 0,001], és ez a kedvezô
hatás a diabetes meglététôl függetlenül érvénye-
sült. A másodlagos végpontként meghatározott
összhalálozás a dapagliflozinágon (vs. placebo)
szintén matematikailag jelentôs mértékben, 17%-
kal csökkent (HR: 0,83, 95% CI; 0,71– 0,97). A
DAPA-HF tanulmány igazolta, hogy a napi 10 mg
dapagliflozin a szívultrahang-vizsgálat alapján
HFrEF, klinikailag NYHA II–IV. stádiumú bete-
gek körében, a diabetes meglététôl függetlenül
a szívelégtelenség standard terápiájának (RAAS-
gátlót 94%-ban, β-blokkolót 96%-ban, mineralo-
kortikoid-re cep tor antagonistát 71%-ban, sacu-
bitril/valsartant 11%-ban szedtek a be tegek, míg
tüneti szerként diuretikumot 93%-ban) ki -
egészítéseként lassítja a szívelégtelenség prog-
resszióját, csök kenti a kórházi új rafelvétel szük-
ségességét, egyúttal mind a cardio vas cularis,
mind az egyéb ere detû halálozást je len tôsen mér-
sékli. Emellett a Kansas City Car dio myo pathy
Questionnaire (KCCQ) életminôségi kérdôív
pontszámait több mint 5 ponttal javította a
dapagliflozin szedése. Az igen kedvezô mellékha-
tásspektrum mellett csak a genitális gombás fer-
tôzések száma növekedett kissé. Diabeteses ket-
oacidosist mindössze három esetben észleltek a
dapagliflozinágon, míg egy alkalommal alakult ki
Fournier-gangraena a placeboágon (17, 18).

DAPA-CKD 

A DAPA-CKD tanulmányban a napi 10 mg
dapagliflozin renalis és cardiovascularis esemé-
nyekre gyakorolt hatását vizsgálták (placebóval
szemben) krónikus vesebetegségben (2-es típusú
cukorbetegekben és nem diabeteses egyének-
ben). A kettôs vak, 1:1 arányú randomizációt al -
kalmazó fázis 3., eseményvezérelt vizsgálatban
4304 beteget követtek átlagosan 2,4 évig. Be -
választási kritérium a 25–75 ml/perc/1,73 m2 kö -
zötti (átlagosan 43 ml/perc/1,73 m2-es) eGFR-
érték, 200–5000 mg/g UACR (átlagosan 950
mg/g-os, fokozott albuminürítés). Maximálisan
tolerálható dózisú ACE-gátló vagy angiotenzin-
receptor-blokkoló (ARB-) kezelésben részesült
a betegek 97%-a. Kizárási kritérium az 1-es típu-
sú diabetes, a polycystás vesebetegség, a lupus
neph ritis vagy az ANCA-asszociált vasculitis,
illetve a betegbevonás elôtti 6 hónapban alkal -
mazott immunszuppresszív kezelés volt. Elsôd -
 le  ges végpontként  ≥50%-ot meghaladó eGFR-
rom lás, szervpótlást igénylô végstádiumú vese be -
teg ség, veseeredetû, illetve cardiovascularis halá-

Szívelégtelenség vagy
krónikus vesebetegség
fennállása esetén elsô -

sorban SGLT2-gátló
adása preferálandó,
amennyiben nincs

ellenjavallata, illetve
tolerálható.
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lozás összetett eseménye szerepelt. Má sod lagos
végpontként hierarchikus sorrendben ön ma gá -
ban a ≥50%-ot meghaladó eGFR-romlást, szerv -
pótlást igénylô végstádiumú vesebe teg sé get, a
veseeredetû halálozás megjelenéséig eltelt idôt
(összevont renalis kimeneteli események), vagy a
cardiovascularis halálozás és a szívelégtelenség
miatti kórházi felvételi igény összetett ese mé -
nyeit, valamint a bármely eredetû halálozást hatá-
rozták meg. A vizsgálatot a monitorozást végzô
független bizottság az interimelemzés kiváló
eredményeinek következtében idô elôtt leállítot-
ta. A primer összetett végpont kialaku lásának
relatív rizikója mind 2-es típusú cukor bete gek -
ben, mind nem diabeteses egyénekben egyaránt
39%-kal (hazard ratio: 0,61; 95%-os CI: 0,51–
0,72), igen markánsan csökkent (p < 0,001, NNT
– number needed to treat – érték 19). Mindhárom
másodlagos végpont kialakulása egyaránt szigni-
fikáns mértékben csökkent, így az összetett vese-
végpont HR-értéke 0,56 volt (95% CI; 0,45–0,68;
p < 0,001). A CV halálozás és a szívelégtelenség
miatti kórházi felvétel össze vont végpontja ese-
tén a HR 0,71 volt (95% CI; 0,55–0,92; p =
0,009), míg a bármely eredetû halálozás HR-érté-
ke 0,69 volt (95% CI; 0,53– 0,88; p = 0,004), azaz
statisztikailag számottevôen csökkent. A fenti
meggyôzô eredmények mind a cukorbeteg, mind
a nem diabeteses személyek (a vizsgálatban 33%
volt a nem cukorbetegek aránya) körében igazol-
hatók voltak, meggyôzô biztonságossági és tole-
rálhatósági profil mellett. 

Mindössze a genitális gombás fertôzések vol-
tak kissé gyakoribbak a dapagliflozinágon, egy
Fournier-gangraena jelentkezett a placebócso -
port ban. Diabeteses ketoacidosis nem alakult ki a
dapagliflozincsoportban, a placebóágon két eset -
ben írták le a cukorbetegek körében. A nem dia -
beteses személyek körében sem ketoacidosis, sem
súlyos hypoglykaemia nem volt megfigyelhetô.

Mindez megerôsíti a fenti SGLT-2-gátló reno-
protektív hatását, új távlatokat nyit a krónikus
vesebetegség progressziójának lassítását illetôen.
Az eGFR értéke az elsô 2 hétben átmenetileg
csökkent, majd a továbbiakban az eGFR fokoza-
tos hanyatlásának üteme kisebb volt, mint a pla-
cebót kapó betegcsoportban (19).

EMPEROR-Reduced

Az EMPEROR-Reduced kettôs vak, randomizált
kontrollált vizsgálatba csökkent ejekciós frak -
ciójú (EF ≤40%), úgynevezett HFrEF, klinikai-
lag NYHA II–IV. stádiumú betegeket vontak be,
a be tegek jelentôs része (50,2%-a) nem volt 2-es
típusú cukorbeteg. Összesen 3730 beteget vizs-

gáltak. A betegek 16 hónapos medián követése
során – 1:1 arányú randomizációt alkalmazva –
napi 10 mg empagliflozint vagy placebót kaptak
a szívelégtelenség standard terápiájának kiegészí-
téseként („add-on”). Az elsôdleges és a két fon-
tosabb másodlagos végpontot hierarchikus sor-
rendben értékelték. Primer végpontként a CV
halál és a szívelégtelenség miatti hospitalizáció
összevont adatai szerepeltek. Az empagliflozin
szignifikáns elônye volt igazolható e tekintetben
(HR: 0,75; 95% CI: 0,65–0,86, p < 0,001). A pri-
mer végpont kialakulását illetôen a relatív rizikó
25%-kal, az abszolút rizikó 5,2%-kal csökkent,
az NNT-érték 19 volt. A primer végponton belül
a CV halál aránya nem csökkent, ezzel szemben
a szívelégtelenség miatti kórházi felvételi igény
szignifikáns csökkenése (HR: 0,69; 95% CI:
0,59–0,81; p < 0,001) vezetett a primer összetett
végpont kedvezô alakulásához. A másodlagos
végpontok közül elô nyö sen alakultak a renalis
összetett végpontok (tartós eGFR-csökkenés,
vesepótló kezelés szükségessége) (HR 0,50; 95%
CI: 0,32–0,77, p < 0,01). Az átlagos eGFR éves
csökkenési üte me mérsékeltebb volt az empaglif-
lozinkezelésben részesülô betegcsoportban
(–0,55 vs. –2,28 ml/perc/1,73 m2/év; p<0,001). A
szívelégtelenség miatt szükségessé váló diureti-
kus kezelésre, valamint intravénás pozitív inotrop
szerek alkalmazására statisztikailag jelentôs mér-
tékben, 30%-kal ritkábban volt szükség az
empagliflozint kapó betegek körében (HR: 0,70,
95% CI: 0,58–0,85; p < 0,001). Ezzel szemben az
összhalálozási ráta nem csökkent érdemben (HR:
0,92; 95% CI: 0,77–1,10). Az empagliflozinnak a
primer végpontra gyakorolt kedvezô hatása füg-
getlen volt attól, hogy diabeteses, vagy nem cu -
kor beteg volt az adott szívelégtelenségben szen-
vedô egyén (20, 21). A fenti ked vezô hatások a
jelenleg engedélyezettnél jóval alacsonyabb
eGFR-értékek ese tén is érvényesültek (20 ml/
perc/1,73 m2 fölött). Az empagliflozin az eGFR
évenkénti hanyatlását a krónikus vesebetegek
(eGFR <60 ml/perc/1,73 m2) körében átlagosan
évente 1,11 (0,23–1,98) ml/perc/1,73 m2-rel, míg
a kiinduláskor eGFR 60 ml/perc/1,73 m2 fölötti
esetekben nagyobb mértékben, átlagosan évente
2,41 (1,49–3,32) ml/perc/1,73 m2-rel mérsékelte.

SCORED tanulmány

A nemrégen publikált Effect of Sotagliflozin on
Cardiovascular and Renal Events in Patients
With Type 2 Diabetes and Moderate Renal Im -
pairment Who Are at Cardiovascular Risk
(SCORED) vizsgálatban 10 582 T2DM és egy -
úttal kóros albuminuriával járó vagy albumin uria
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nélküli diabeteses vesebetegek (az eGFR 25–60
ml/perc/1,73 m2 közötti tartományban volt) az
1:1 arányú randomizáció során kettôs SGLT-1/2-
gátló sotagliflozint vagy placebót kaptak. Az
SGLT-1 gátlása a renalis hatás mellett a vékony-
bélben gátolja a glükóz felszívódását, mérsékelve
az étkezések utáni plazma glükózszintjének
növekedését. A sotagliflozin hatására a 3 pontos
MACE szignifikánsan, 16%-kal (p = 0,035),
ezen belül a szívinfarktus kialakulásának esélye
32%-kal, a stroke-é 34%-kal, igen jelentôs mér-
tékben csökkent (22). Bár a Covid-19-járvány
miatt, anyagi okokból idô elôtt leállították a
sotagliflozinnal végzett SCORED és SOLOIST-
WHF vizsgálatot, ezen tanulmányok további
értékes adatokat nyújtottak az SGLT-2-gátlókkal
kapcsolatos ismeretekrôl.

A fentiek miatt várható majd az alkalmazási
elôiratban az eGFR-határértékek csökkentése a
közeljövôben.

További klinikailag fontos adatokat remélünk
majd a megtartott ejekciós frakciójú szívelégte-
len betegekben (klinikailag NYHA II–IV. stádiu-
mú, EF 40% fölött, magas NT-proBNP-szint
melletti) jelenleg zajló EMPEROR-Preserved
(em pagliflozin) és DELIVER (dapagliflozin)
vizs gálatok 2021-ben várható adataitól, valamint
az empagliflozinnal végzett EMPA-KIDNEY
vizsgálattól (eredmény 2022-ben várható).

Az már mindenképpen paradigmaváltást je lent,
hogy a dapagliflozint nem diabeteses csökkent
ejekciós frakciójú (HFrEF-) betegek számára
nem régen törzskönyvezték hazánkban is kardio -
ló giai indikációval. A HFrEF-betegek számára
je lenleg az ACE-gátló/ARB és/vagy sa cu bit  ril/
valsartan (ARNI-angiotenzinreceptor-nep    ri  lysin
inhibitor) + β-blokkoló + mi ne ra lo kor ti koid re -
cep tor-antagonista + SGLT-2- (da pag lif lo zin-)
gátló négyese jelenti a bázisterápiát, amit tünetileg
kacsdiuretikummal lehet indokolt ki egészíteni.
Az ARNI és az SGLT-2-gátlók kedvezô hatása
additív. Súlyos esetekben reszinkronizációs pace-
makerre vagy implantálható cardioverter defibril-
látor (ICD) beültetésére is szükség lehet. 

SGLT-2-gátlókkal végzett
metaanalízisek

Az utóbbi években több metaanalízist végeztek
(21, 23, 24) az SGLT-2-gátlók elsôdlegesen CV
kimenetelt vizsgáló randomizált kontrollált ta -
nulmányok (RCT), a szívelégtelen betegekben
el végzett eddigi vizsgálatok, valamint az elsôdle-
gesen a renalis végpontokat célul kitûzô RCT-k
adatai alapján. McGuire és munkatársainak meta-
analízisében az EMPA-REG OUTCOME, a

CANVAS Program, A DECLARE-TIMI, a
CREDENCE és a VERTIS-CV betegadatait
összegezve, 46 969 beteg közül 31 116 (66,2%)
szenvedett ismert atheroscleroticus érbetegség-
ben, a követési idô 2,4–4,2 év között volt, a kiin-
duláskor ismert szívelégtelen betegek aránya
10,0–23,7% volt. A metaanalízis eredményei
alap ján az SGLT-2-gátlók (placebóval szemben)
számottevôen csökkentették a 3 pontos nagy
cardiovascularis esemény (MACE) ki alakulását
(HR: 0,90; 95% CI: 0,85–0,95), akárcsak a CV
halálozást (HR: 0,85; 95% CI: 0,78– 0,93), a
szív elégtelenség miatti hospitalizáció, illetve a
CV halál összetett végpontjának esélyét (HR:
0,78; 95% CI: 0,73–0,84), önmagában a szívelég-
telenség miatti kórházi felvételi igényt (HR:
0,68; 95% CI: 0,61–0,76), valamint az összetett
vesevégpontok kialakulásának kockázatát (HR:
0,62; 95% CI: 0,56–0,70). Meg jegyzendô, hogy a
fenti kedvezô eredményeket az atheroscleroticus
érbetegség megléte vagy hiánya érdemben nem
befolyásolta. Azonban a 3 pontos MACE, a CV
halálozás tekintetében nem volt egységes az
SGLT-2-gátlók hatása. A szívelégtelenség miatti
hospitalizációs igény csökkentését illetôen min-
den vizsgált SGLT-2-gátló konzisztensen elô -
nyös hatást fejtett ki. Az összetett renalis vég-
pontokat illetôen csak az ertugliflozin esetében
nem volt szignifikáns (csak tendenciaszerû) az
SGLT-2-gátlók elônye (24). Ezen metaanalízis
sajnos nem adhatott egyértelmû választ az egyes
SGLT-2-gátló készítmények közötti különbsé-
gekre. Giug li ano és munkatársainak az RCT-k
alapján jelen ismeretek szerinti összefoglalása
látható a 3. táb lázatban, ahol az egyes SGLT-2-
gátlók car dio renalis hatásait tüntették fel (11).

A szívelégtelenségre fókuszáló másik meta -
analízis 7 RCT, köztük a DAPA-CKD, az
EMPEROR-Reduced és a nem szelektív, kettôs,
SGLT-1- és -2-gátló sotagliflozinnal végzett
SOLOIST-WHF vizsgálat adatait együttesen ele-
mezte (a SOLOIST-WHF vizsgálatban nemcsak
HFrEF, hanem az esetek 20%-ában megtartott,
≥50%-os ejekciós frakciójú, úgynevezett HFpEF
2-es típusú cukorbetegek is szerepeltek) (25). Az
összesen 16 820 betegbôl 8884 beteg ré szesült
SGLT-2-gátló kezelésben, a többi 7936 szívelég-
telen beteg placebót kapott az addigi terápia
kiegészítéseként. (Megjegyzendô, hogy a SOLO-
IST-WHF vizsgálatot a Covid-19-pandémia miatt
a szponzorcég döntése alapján idô elôtt lezárták,
ami ezen vizsgálat statisztikai erejét csökkenti.)
A metaanalízis konklúziója az volt, hogy az
SGLT-2-gátlók komolyabb mellékhatás nélkül
számottevôen javítják a szív- és érrendszeri szö-
vôdmények, így a szívelégtelenség miatti hospita-
lizációs igényt, az összhalálozást és a CV morta-
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litást (26). Az egyes meta analízisek természet -
sze rûleg csak az addig megjelent RCT-k adataira
támaszkodhatnak, ezért újabb adatok felülírhat-
ják/módosíthatják a kö vet keztetéseket. 

Új perspektívák elôtt 
az SGLT-2-gátlók

Az eredetileg antidiabetikumként törzskönyve-
zett SGLT-2-gátlók esetén a kardiológiai és nef-
rológiai indikáció bôvülése várható (a dapagliflo-
zin esetén ez már megtörtént a HFrEF szívelég-
telenség kezelését illetôen). Mindez a diabetoló-
gus-kardiológus-nefrológus szoros együttmû kö -
dését, holisztikus terápiás megközelítést igényel
egy adott beteg esetén. Giugliano és munkatársai
foglalták össze a jelenlegi ismereteket az SGLT-
2-gátlók cardiorenalis hatásairól a primer és
szekunder CV prevenciós betegcsoportokban,
hang   súlyozottan az RCT-k alapján (4. táblázat)
(11). Ezen szerzôk is kiemelik, hogy az ESC és
az EASD legújabb ajánlásának értelmében a
korábban alkalmazott primer és szekunder CV
prevenció helyett 2019 óta a rizikóbecslésen ala-
puló megközelítés került elôtérbe (igen nagy,
nagy, valamint mérsékelt CV kockázati kategóri-

át meghatározva) (27). Ezzel szemben az SGLT-
2-gátlókkal végzett CV keményvégpontú RCT-k
megtervezésekor még az igazolt szív- és érrend-
szeri (koszorúér-, agyi vagy perifériás artériás)
betegségben szenvedô betegeket sorolták a sze-
kunder CV prevenciós csoportba (akár átesett a
beteg korábbi akut ischaemiás eseményen, akár
csak a klinikum alapján, vagy képalkotó vizsgála-
tokkal igazolták a CV betegség meglétét). Ne -
hezíti az RCT-k eredményeinek összehasonlítá-
sát, hogy az úgynevezett igazolt CV betegség
definíciója nem volt teljesen azonos a különbözô
RCT-kben (11). A szívelégtelenség miatti kórhá-
zi felvételi igény, illetve a CKD tekintetében nem
igazán értelmezhetô a primer vagy szekunder
prevenció kérdése (28).

Mindenkor figyelemmel kell lenni azonban a
gyógyszer-alkalmazási elôiratokban aktuálisan
leírtakra, valamint a társadalombiztosítási fi -
nanszírozási protokollra. Az SGLT-2-gátlók a
kézirat le adásakor (2021. március 11.) csak dia-
betológiai in dikációval írhatók fel (emelt támo-
gatással) recept re második antidiabetikumként,
7% vagy e fölötti HbA1c-érték esetén. Az min-
denképpen elôrevetíthetô, hogy a következô
években igen sok új adatot fogunk kapni az
SGLT-2-gátlókról ezen szerek kardiológiai, nef-
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3. táblázat. Az SGLT-2-gátlók cardiorenalis hatásai az elsôdlegesen cardiovascularis kimenetelt vizsgáló rando-
mizált-kontrollált tanulmányokban (a +, ++, +++ az igazolt hatás erôsségét jelzi az adott vizsgálat betegpo-
pulációjában) (+ mérsékelt elôny a vizsgált végpont tekintetében, placebóval szemben: HR-érték 0,85–1,0; ++
közepes elôny: HR-érték 0,75–0,85; +++ kifejezett elôny: HR-érték ≤ 0,75). (Giugliano és munkatársai alap-
ján) (11) 

Kimenetel EMPA-REG CANVAS DECLARE VERTIS-CV SCORED

MACE + + 0 0

Nem fatális + 0 0 0
szívinfarktus

Nem halálos stroke 0 0 0 0 +++

Szívelégtelenség +++ +++ +++ +++ +++

Diabeteses vesebetegség +++ +++ +++ 0 0

4. táblázat. Az SGLT-2-gátlók cardiorenalis hatásai primer és szekunder CV-prevencióban az RCT-k alapján
(Giugliano és munkatársai alapján) (11) 

SGLT-2-gátlók EMPA-REG CANVAS DECLARE VERTIS-CV SCORED

MACE
Primer – neutrális neutrális – elônyös
Szekunder elônyös elônyös neutrális neutrális elônyös

Szívelégtelenség
Primer – elônyös elônyös – elônyös
Szekunder elônyös elônyös elônyös elônyös elônyös

Diabeteses 
vesebetegség
Primer – elônyös elônyös – elônyös
Szekunder elônyös elônyös elônyös neutrális elônyös
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rológiai és hepatológiai (elsôsorban a nem alko-
holos zsírmájat illetôen) várhatóan tovább bôvü-
lô indikációiról (29). Egyúttal ezen adatok beé-
pülése várható majd az ismételten megújuló
szakmai ajánlásokba, amit az orvosszakma igen
nagy érdeklôdéssel vár. Az SGLT-2-gátlókról a
közelmúltban magyar szakkönyv jelent meg
(30), az SGLT-2-gátlók perioperatív alkalmazha-
tóságáról pedig összefoglaló közlemény (31). 

Összegzés
Az eredetileg antihyperglykaemiás szerként
törzskönyvezett SGLT-2-gátlók csoportja (eddig

dokumentáltan az empa-, dapa- és canagliflozin)
kiváló nefroprotektív hatású, ezért a nefrológusok
számára ígéretes, új terápiás lehetôséget nyújt.
Ezen kívül, a diabetestôl függetlenül, egy ér tel -
mûen javítja a csökkent ejekciós frakcióval járó
szívelégtelenség prognózisát, csökkenti a hos -
pitalizációs igényt (az eddigi adatok szerint cso-
porthatásként), mindezt kedvezô mellékhatáspro-
fil mellett. Azonban az orvosnak fel kell készülnie
a dehidrációra, a gombás genitális in fek ciókra, az
euglykaemiás diabeteses ketoacidosisra, az igen
ritkán a se bészeti ellátást igénylô Fournier-gangra-
ena kialakulására is, valamint is mernie kell ezek
tüneteit. Korai felismerése fontos, ezért  része
kell, hogy legyen a betegoktatásnak.
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Köszönöm megtisztelô meghívásukat a Magyar Orvostudományi Társaságok és Egye sü le -
tek Szövetsége tisztújító küldöttközgyûlésére. 

Kérésüknek sajnos korábban vállalt kötelezettségem miatt nem tudok eleget tenni. 
A magyar gyógyítás tudománya és gyakorlata az utóbbi évszázadokban rangos helyet

vívott ki a világban. Olyan gyógyítókkal büszkélkedhetünk – a nevek említésétôl most hadd
tekintsek el –, akik sokat tettek az egyetemes orvostudomány fejlesztéséért és a hazai közegész-
ségügy javításáért. Tiszteletet érdemelnek a mai utódoktól is. Az általuk kivívott emberi és
társadalmi elismerés Önöket ugyancsak kötelezi. Kérjük, de egyben elvárjuk, hogy segítsék a
jövôben is magas fokú szakmai tudásukkal egy minden szempontból egészségesebb magyar
társadalom megteremtését. Önök azok, akik az ország valamennyi településén naponta nyo-
mon követhetik népünk lelki és egészségi állapotát, és megelôzô-gyógyító munkájukkal sokat
tehetnek a bajok orvoslásáért. Tudjuk, ma még nem rendelkeznek mindazokkal a korszerû
gyógyítóeszközökkel, amelyek megkönnyítenék, eredményesebbé tehetnék munkájukat.
Mégis arra kérem Önöket, hogy orvosi esküjükhöz, hivatásukhoz méltóan végezzék minden-
napi felelôsségteljes munkájukat, szolgálják nemzetünk felemelkedését, test-lelki megújulását. 

Ehhez kívánok mindannyiuknak sok sikert, jó egészséget! 

Üdvözlettel:
Göncz Árpád,

a Magyar Köztársaság elnöke

GONDOLATOK A LAM-BÓL | 30 ÉVE ÍRTÁK

Göncz Árpád levele a Magyar Orvostudományi Társaságok és Egyesületek
Szövetsége (MOTESZ) tisztújító küldöttközgyûléséhez*

Tisztelt Közgyûlés!

Göncz Árpád levele. Lege Artis Medicinæ 1991;(2):119.
*A december 15-i közgyûlésrôl következô számunkban részletesen beszámolunk.
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Dohányzási szokások és leszokástámogatási 
feladatok Magyarországon. 1. rész 
CSELKÓ ZSUZSA, FÉNYES MÁRTA, KISS JUDIT, DEMJÉN TIBOR, CSÁNYI PÉTER, BOGOS KRISZTINA

Korunkban a nem fertôzô betegségek okoz-
zák az emberiség közel 70%-ának halálát,
amelyek hátterében minden esetben megta-
lálhatók a fô kockázati tényezôk: a dohány-
zás, a fizikai inaktivitás, a túlzott alkohol -
fogyasztás és az egészségtelen táplálkozás.
A nem fertôzô betegségek visszaszorítására
globális cselekvési terv készült, amely – egye -
bek mellett – azt a kívánta elérni, hogy
2010-hez képest 2025-ig 30%-kal csökken-
jen a dohányzók aránya. Az Egész ség ügyi
Világszervezet (WHO) ezen célkitû zé se
– összhangban az Egyesült Nemzetek Szer -
vezete Fenntartható Fejlôdési Célok ne vû
okmánya tartalmával (UN SDG 2030) –
elô irányozza, hogy Magyarországon ez az
arány 2025-re 23% legyen. A jelenlegi do -
hányzási arány (29%) és az elôzetes becslé-
sek alapján ez nem teljesül. Komoly gondot
jelent, hogy miközben a hagyományos
dohánytermékek fogyasztása Magyar or -
szágon nem az elvárt ütemben csökken, az
új típusú nikotintartalmú és dohánytermé-
kek világszerte, így hazánkban is terjednek.
A dohányzás visszaszorítása érdekében te -
hát Magyarországon erôteljesebb fellépésre
van szükség. Ennek keretében fokozott fi -
gyelmet kell fordítani a WHO Do hány zás-
ellenôrzési Keretegyez mé nyé ben (FCTC)
foglaltakra. Nevezett dokumentum a do -
hány termékek adótartalmának nö velését
ajánlja, kimondja, hogy meg kell ál lítani az
új típusú nikotintartalmú és do hány ter mé -
kek térhódítását, és szorgalmazza, hogy az
egészségügyben legyen szakmai követel-
mény a dohányzók leszokásának segítése.
Jelen összefoglaló az aktuális hazai dohány-
zási szokások figyelembevételével ismerteti
az egészségügy leszokástámogatással kap-
csolatos feladatait.

dohányzás, elektronikus cigaretta, 
hevített dohánytermék, 

új típusú nikotintartalmú és dohánytermék, 
leszokástámogatás 

TOBACCO USE HABITS AND CESSATION
SUPPORT TASKS IN HUNGARY. PART 1.

Today, non-communicable diseases and
their underlying main risk factors, namely
tobacco use, physical inactivity, excessive
alcohol intake and unhealthy diet are res-
ponsible for almost 70% of the mortality
worldwide. The Global Ac tion Plan issued
for the preven tion and control of non-com-
municable diseases aims among others to
reduce smoking rates by 30% as compared
to the 2010 prevalence. The aim of the
World Health Or ga ni zation  (WHO) in ac -
cor dance with the United Nations Sus tai -
nable Development Goals (UN SDG 2030)
proposes to achieve a 23% target rate in
Hun gary by 2025. Based on the current
smo king prevalance (29%) and preliminary
estimates this goal will not be accomplis-
hed. It is highly concerning that while the
con sumption of traditional tobacco pro-
ducts does not decrease at the expected
rate in Hungary, novel nicotine and tobac-
co products are spreading worldwide and
in Hungary as well. Thus in order to curb
tobacco use, more ro bust actions are nee-
ded in Hungary. More emphasis should be
laid on the provisions of the WHO Fra -
mework Con vention on Tobacco Control
(FCTC). This document re com mends to in -
crease the tax rate of to bacco products,
declares to halt the spread of novel nicoti-
ne and tobacco products, and urges health
care requirements to support smokers in
quit ting. The present summary describes
the smoking cessation support related tasks
of the health care in dust ry, taking into ac -
count current national smoking habits.

tobacco smoking, electronic cigarettes,
heated tobacco products, 
novel nicotine and tobacco products, 
cessation support 
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Anem fertôzô betegségek és az ezeket elô -
idézô kockázati tényezôk visszaszorítása a
21. század egyik legnagyobb globális kihí-

vása, mivel ezek a tényezôk világszerte az összes
halálozás közel 70%-áért felelôsek. A WHO sze-
rint az európai régióban az alapvetô nem fertôzô
betegségek – cukorbetegség, szív- és érrendszeri
betegségek, daganatos betegségek, krónikus lég-
zôszervi betegségek és mentális rendellenessé -
gek – okozzák a halálozások 86%-át és az egész-
ségügyi terhek 77%-át teszik ki. A nem fertôzô
betegségek kialakulásáért négy fô életmódbeli
kockázati tényezô okolható: a dohányzás, a fizi-
kai inaktivitás, a túlzott alkoholfogyasztás és az
egészségtelen táplálkozás. A WHO 2013–2020
kö zötti Cselekvési Terve – összhangban az Egye -
sült Nemzetek Szervezete Fenntartható Fejlô -
dési Céljaival – a nem fertôzô betegségek meg-
elôzésére és visszaszorítására helyezte a hang-
súlyt a felsorolt kockázati tényezôk csökkentése
révén. A már meglévô protokollok és jó gyakor-
latok azonban nem hozták meg az elvárt ered-
ményt. Az európai országok jelentôs lemaradás-
ban vannak és távolról sem tudják teljesíteni a
cselekvési tervben szereplô, a nem fertôzô beteg-
ségek visszaszorítása érdekében önként vállalt
célkitûzéseket, azaz a szív- és érrendszeri, a daga-
natos, a krónikus légzôszervi betegségekbôl és a
cukorbetegségbôl eredô korai halálozás 25%-os
csökkenését 2025-ig (1, 2).

A kockázati tényezôk között is kiemelkedôen
veszélyes és ártalmas dohányzás évente több
mint nyolcmillió ember halálát okozza világszer-
te (3). A nem fertôzô betegségek visszaszorításá-
nak globális cselekvési tervén alapuló célkitûzés,
hogy a 2010-es évet alapul véve, 2025-ig 30%-kal
csökkenjen a dohányzás aránya. A WHO-régiók
közül az európai régió mutatja a legnagyobb
lemaradást, mintegy 4%-ot (1, 2).

A WHO Dohányzás-ellenôrzési Keret egyez -
mé nye elôírja a tagállamoknak, hogy a dohányzás
visszaszorítása érdekében a dohánytermékek
jövedéki adójának emelésével csökkenteniük kell
azok megfizethetôségét, korlátozni kell a do -
hányzást a zárt légterû nyilvános helyeken és a
tömegközlekedési eszközökön, minden lehetsé-
ges módon tájékoztatni kell a lakosságot a do -
hánytermékek és a dohányfüst veszélyeirôl, to -
vábbá tiltani kell a dohánytermékek reklámozá-
sát, szponzorálását (2). Mindezek mellett meg
kell akadályozni, hogy az új típusú nikotintartal-
mú és dohánytermékek (elektronikus cigaret -
ta/e-cigaretta, hevített dohánytermékek, nikoti-
nos tasak) teret nyerjenek és nikotinfüggôvé te -
gyék a jövô generációit, illetve a jelenlegi do -
hányzókat visszatartsák a leszokástól (3).

Jelen összefoglaló célja, hogy az aktuális hazai
dohányzási szokások figyelembevételével ismer-
tesse az egészségügy leszokástámogatással kap-
csolatos feladatait.

Dohányzás Magyarországon

A felnôtt lakosság dohányzási szokásait vizsgálta
az országos, reprezentatív Felnôtt Dohányzás
Fel mérés 2019-ben (4). A vizsgálat során alkal-
mazott strukturált kérdôív a Nemzetközi Fel -
nôtt Dohányzás Felmérés (GATS) kérdôív hazai
adaptálásának eredménye. A felmérésben alkal-
mazott kategóriák szerint dohányzásnak számít
bármilyen dohánytermék használata, beleértve a
gyári cigarettát, a kézzel sodort cigarettát, a szi-
vart, a szivarkát, a pipát, a vízipipát, a tubákot, a
rágódohányt és a hevítéssel fogyasztható do -
hány termékeket. Külön kérdés vizsgálta az elekt-
ronikus cigaretta, más elektronikus eszközök és
egyéb nikotintartalmú termékek használatát.

2019-ben Magyarországon a 18 év feletti la -
kosság 29%-a dohányzott (a férfiak 34%-a, a
nôk 25%-a). A rendszeres dohányzók aránya
fér fiaknál 31%, nôknél 23%, az alkalmi dohány-
zók ará nya 3%, illetve 2% volt. A 2000. és 2003.
évi Or szágos Lakossági Egészségfelmérések, il -
letve a 2009. és 2014. évi Európai Lakossági
Egész ség felmérések eredményeit figyelembe
vevô, össze hasonlításra alkalmas módszertan
alapján 2000–2019 között 4%-kal csökkent a
do hány zók ará nya (5). A csökkenés a férfi do -
hányzókra (2000-ben 38%) jellemzô, megköze-
lítôleg egyen lô mértékben a 18–34 (2000-ben
44%; 2019-ben 36%) és a 35–64 évesek (2000-
ben 41%; 2019-ben 33%) körében. A nôk do -
hány zási aránya a 18–34 évesek körében csök-
kent (2000-ben 29%; 2019-ben 24%), a többi
kor csoportban nôtt, így az össze sített dohány-
zási arány 2000 óta romlott (2000-ben 23%). A
do hányzók arányának mérsékelt csökkenésénél
kedvezôbb adat, hogy a soha nem dohányzók

FCTC: Dohányzásellenôrzési Keretegyezmény
(Framework Convention on Tobacco Control) 

GATS: Nemzetközi Felnôtt Dohányzás Felmérés
(Global Adult Tobacco Survey) 

UN SDG 2030: Egyesült Nemzetek Szervezete
Fenntartható Fejlôdési Célok (United Nations
Sustainable Development Goals)

WHO: Egészségügyi Világszervezet (World Health
Organization)
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aránya növekedett (2000-ben 46%; 2019-ben
54%) (1. ábra) (4, 5). 

A magyarországi dohányzási trend elmarad az
Egyesült Nemzetek Szervezete Fenntartható
Fejlôdési Célokhoz kapcsolódó WHO-célkitû -
zés tôl, amely 2025-re 23%-os dohányzási arányt
állapított meg. Sajnos még a korábbi felmérések
alapján elôrevetített arányhoz (2020-ban 26%)
képest is lemaradás tapasztalható (6).

A fiatalok leginkább 14–17 éves korban kezde-
nek – alkalmilag vagy rendszeresen – dohányoz-

ni (51%), ezt követik szám
szerint a 18–20 évesek (35%),
a 21 év felettiek (10%), majd a
14 év alattiak (4%). A do -
hányzók korcsoportos vizsgá -
latakor érzékelhetô, hogy né -
mileg korábbra tolódott a do -
hányzás elkezdésének ideje
(1. táblázat) (4).

Férfiaknál a 18–34 éves kor -
csoportba tartozók (36%), nôk -
nél a 35–64 évesek (30%) do -
hányoznak a legnagyobb arány-
ban, ami megfelel a ko rábbi,
fentebb megnevezett fel  mé ré -
sek eredményeinek (2. táb lá -
zat) (4, 5). 

A dohányzók aránya a
nyu gat-dunántúli régióban a legnagyobb (30%)
és a dél-dunántúli ré gióban a legkisebb (26%).
Megyei bontásban na gyobb különbségek észlel-
hetôk a do hányzók arányában: a legnagyobb
Nóg rád me gyében (33%), a legkisebb Hajdú-Bi -
har megyében (22%) (2. ábra) (4). 2009-hez ké -
pest szinte va lamennyi régióban csökkent a do -
hányzók ará nya, legnagyobb mértékben a dél-
du nántúli régióban (2009-ben 38%; 2019-ben
26%) és legkevésbé a dél-alföldi régióban (2009-
ben 30%; 2019-ben 29%). A közép-dunántúli
(2009-ben 28,6%; 2019-ben 28,8%) és a nyugat-
dunántúli régióban (2009-ben 29,4%; 2019-ben
29,5%) gyakorlatilag nem változott a dohány-
zók aránya (4, 5).

Férfiakat, nôket és minden korcsoportot fi gye -
lembe vé ve, 2009-hez képest, átlagosan 22%-kal
csökkent a készen kapható, gyárilag elôállított
ci garetta (65%) és át  lagosan 30%-kal emelkedett
a kéz zel sodort ci garetta használatának aránya
(42%). A cigaretta után leggyakrabban fogyasz-

1. ábra. Dohányzók, leszokottak és soha nem dohányzók aránya a 18 év
felettiek között, 2000–2019

1. táblázat. A dohányzás kezdete korcsoportonként, 2019

Dohányzás 25–34 35–64 ≥65 Összesen
kezdete éves (%) éves (%) éves (%) (%)

<14 éves 4,6 4,4 3,7 4,2

14–17 éves 53,6 50 53,7 51,4

18–20 éves 37,3 34,6 32,9 34,8

≥21 éves 4,5 11 9,9 9,5

2. táblázat. Nem szerinti és korcsoportos dohányzási arány (%), 2000–2019

Férfi
Korcsoport 2000 2003 2009 2014 2019

18–34 éves 44,4 43,1 44,3 41,8 36,0

35–64 éves 41,0 39,0 39,3 34,9 32,6

≥65 éves 13,7 15,9 15,8 18,0 33,5

Összesen 38,2 36,9 37,0 33,9 33,9

Nô
Korcsoport 2000 2003 2009 2014 2019

18–34 éves 29,0 32,5 34,1 28,5 23,6

35–64 éves 28,2 28,5 32,4 27,3 29,5

≥65 éves 3,4 5,3 8,1 7,0 15,5

Összesen 23,0 24,6 26,9 22,5 24,8
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tott dohánytermék a szivar/szivarka (6%), illetve
a vízipipa (5%) (4, 5). 

2019-ben a lakosság csupán 2%-a használt
elek tronikus termékeket (elektronikus pipa,
elektronikus szivar, elektronikus vízipipa, nikoti-
nos vagy nikotinmentes elektronikus cigaretta).
Ezen a téren azonban jelentôs eltérések tapasz-
talhatók korcsoportonként és megyénként. Az
elektronikus termékek használata a 18–34 évesek
csoportjában Komárom-Esztergom megyében
(8%), a 35–64 évesek között Gyôr-Moson-
Sopron és Hajdú-Bihar megyében (6%) a legna-
gyobb (4). 2014-hez képest a 18–34 és a 35–64
évesek között is emelkedett az elektronikus ter-
mékek használata, leginkább (3%-kal) a 18–34 év
közötti férfiak körében. A 65 év felettiekre
továbbra sem jellemzô, hogy ilyen termékeket
használnának (4, 5). 

A felmérés szerint hevített dohánytermékeket
a dohányzók csak 2%-a használ, a használat
aránya a 18–34 év közötti nôk körében a legna-
gyobb (3%) (4).

Kiemelendô feladat, hogy a teljes lakosság do -
hányzásának csökkentése mellett fokozott fi -
gyelmet kell fordítani arra a tényre, hogy a nôk
körében nem csökken a dohányzás, és az aktív
korúak körében növekszik egyes új típusú niko-
tintartalmú és dohánytermékek használatának
aránya. A várandósgondozási dokumentáció sze-
rint 2014-ben, az elsô adatfelvételkor a várandó-
sok 22%-a dohányzott, a legnagyobb arányban
ekkor az észak-magyarországi régióban (42%).
A várandósság megállapításakor ugyan sokan
abbahagyták, vagy csökkentették a dohányzást,
de 20% ekkor is változatlanul dohányzott (7).
Kü lönösen aggályos ez a tény abból a szempont-

ból, hogy a nikotintartalmú termékeket használó
nôk nem csak magukat, de születendô gyerme -
kük egészségét is veszélyeztetik.

Az új típusú nikotintartalmú és
dohánytermékek használatának
veszélyei
A dohányipar üzleti érdekei miatt, azaz a hagyo-
mányos dohánytermékek fogyasztásának csök-
kenése következtében a kiesô profit pótlásának
érdekében az új típusú nikotintartalmú és do -
hány termékeket a különbözô gyártó cégek úgy
tüntetik fel, mint amelyek rendszeres használata
csökkenti a dohányzás ártalmait (3, 8–10). Egye -
lôre nem bizonyított, hogy az e-cigaretta vagy a
hevített dohánytermékek használata hosszabb
távon csökkentheti-e az egészségkárosodás koc-
kázatát, annak ellenére, hogy ezek a termékek a
cigarettafüstben mérthez képest alacsonyabb
mennyiségben tartalmaznak sok káros vegyüle-
tet (11, 12). Komoly gondot jelent ezért, hogy
miközben a hagyományos dohánytermékek fo -
gyasztása Magyarországon nem az elvárt ütem-
ben csökken, az új típusú nikotintartalmú és do -
hánytermékek világszerte, így hazánkban is ter-
jednek (3, 4, 9, 13–16). 

Az e-cigaretta használatára vonatkozóan már
6-8 éves adatokkal rendelkezünk. Az említett
ku tatás szerint a felnôttek körében is egyre gya-
koribb az e-cigaretta használata. 2012-ben, a
13–15 éves korosztályhoz tartozó fiatalok 3%-a
már valamilyen gyakorisággal használt e-cigaret-
tát, még azok is, akik hagyományos dohányter-
méket soha nem fogyasztottak. 2013-ra ez az
arány 4%-ra, 2016-ban 11%-ra, 2019-ben pedig
12%-ra emelkedett (15, 16). A technológiai új -
donság, a sokféle, kedvelt ízesítés, valamint a do -
hányipar reklámtevékenysége hatására vonzóvá
válhatnak az új típusú termékek és ösztönözhe-
tik kipróbálásukat a korábban nem dohányzó fia -
tal, magasabb jövedelmû, városi lakosság köré-
ben is (9, 17). Pár hét nikotintartalmú folyadék
alkalmi használata után már jelentkezhetnek a
nikotinfüggôség jelei (18). A rendszeres hasz -
nálat bizonyítottan növeli a hagyományos ciga -
ret tára való rászokás valószínûségét (3, 8, 18,
19). A ki alakult függôség pedig fogékonnyá tesz
többféle dohánytermék együttes használatára
(18), il letve további drogok kipróbálására (8).
Egyes or szágokban az e-cigarettát leszokást segí-
tô eszközként nevesítik (20). Hangsúlyozni kell
azonban, hogy továbbra sincs tudományos bizo-
nyíték arra, hogy az e-cigaretta alkalmas volna a
do hányzás okozta fizikai és pszichés függôség
ke zelésére, valamint a leszokás iránti motiváció
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2. ábra. A dohányzás aránya megyék szerint, 2019
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elôsegítésére (3, 8, 19). Sokan vannak azok, akik
a leszokás szándékával kezdik használni az e-
cigarettát és áttérnek annak hosszú távú hasz -
nálatára (19, 20), vagy kialakul náluk a kettôs
használat gyakorlata (10, 20). A fentiek okán a
nemzetközi leszokást támogató irányelvek nem
javasolják leszokást segítô eszközként az e-ciga-
rettát (21, 22). 

A hevített dohánytermékeket modern, csúcs-
technológiás, felsô kategóriás termékekként rek-
lámozzák széles körben. Divatos külsô kialakítá-
suk, vezetô üzletekben való jelenlétük, agresszív
reklámozásuk révén vonzó fogyasztói luxuscik-
ké váltak. Ezek ugyanazok az eszközök, ame-
lyekkel korábban a cigarettákat forgalmazták, és
hatékonyan célozzák meg a fiatalokat (3). Egyre
nagyobb méreteket ölt és aggasztó a hevített
dohánytermékekrôl szóló burkolt és nyílt véle-
ményformáló (influencer) reklámtevékenység,
amely a gyermekeket, a fiatalokat, illetve a nem-
dohányzókat veszi célba a közösségi médiában
(23). A rendelkezésre álló ismeretek szerint a
hevített dohánytermékeket a jelenlegi, vagy a le -
szokott dohányzók használják nagyobb arány-
ban (9), azonban az újabb ismeretek arra utalnak,
hogy ezek világszerte egyre népszerûbbek a fiatal
felnôttek körében és a korábban nemdohányzók
között (24). 

Valamennyi terméktípus egészségkárosító
hatásai mellett kiemelendô a nikotinnak és az
ada lékanyagoknak a függôség kialakulásában és
fenntartásában betöltött szerepe. Mindezek
miatt a hagyományos dohányzásról az új típusú
nikotintartalmú és dohánytermékekre való átté-
rés nem jelent leszokást, csupán másfajta ter-
mékbôl eredô nikotin- és szokásfüggést (25, 26).
Az új típusú nikotintartalmú és dohánytermékek
esetleges egyéni ártalomcsökkentô hatásának fel-
mérése eltér a közösségi szintû ártalomcsökken-
tés eddigi megítélésétôl, hiszen utóbbi esetében
mérlegelni kell, hogy mekkora elôny származhat a
felnôtt dohányzók hagyományos dohánytermék-
használatának csökkenésébôl, miközben a niko-
tintartalmú termékek elterjedésével emel ked  het a
fiatalok nikotinfüggôségének kockázata (22). Az
ártalomcsökkentô megközelítés azért is káros,
mert figyelmen kívül hagyja vagy helytelenül tár-
gyalja a leszokás bizonyítottan hatékony módsze-
reit és eredményességét, holott igazolt, hogy a
nikotin- és dohányfüggôséggel való sikeres meg-
küzdés esetén maximalizálható az egyéni és a
közösségi egészségnyereség, és ezt hátráltatja az
új típusú termékek széles körû elterjedése (3).

Ha a páciens az egészségügyi szakember véle-
ményét kéri az új típusú nikotintartalmú és
dohánytermékek leszokásban betöltött szerepé-
rôl, az már a leszokás szándékát jelezheti. Fel kell

ismerni, kihasználni, erôsíteni és támogatni a
pácienst abban, hogy eljusson a leszokás tudatos
vállalásához. Meg kell ismerni dohányzási szoká-
sait, esetleges korábbi leszokási kudarcait, majd
javasolni kell valamelyik, a páciensnek legmegfe-
lelôbb – bizonyítékkal rendelkezô és irányelvben
javasolt – leszokást támoga-
tó programot (telefonos,
egyéni, illetve csoportfoglal -
kozás) és/vagy gyógyszert
(27, 28). Ha az illetô már
használ va la milyen új tí pusú
nikotintartalmú vagy do -
hány terméket, fontos fel -
hívni a figyelmét a hagyo-
mányos cigaretta teljes el hagyására, hiszen a ket-
tôs használat következtében fokozottan nô az
egész ségkárosodás valószínûsége. A fenti termé-
kek általi nikotinbevitel nem hasonlítható a
gyógy szerként forgalmazott nikotinpótlók hasz-
nálatához, hiszen nem társul hozzá fokozatos
dóziscsökkentési ajánlás. Fontos annak hangsú-
lyozása, hogy a páciens kerülje ezek használatát
nemdohányzók közelében, hogy megkímélje
ôket az eszköz aeroszoljával kilélegzett nikotin-
tól és más mérgezô anyagoktól. Javasolt a leszo-
kás dátumának kijelölése is, annak érdekében,
hogy az új nikotintartalmú és dohánytermékek
összetevôi minél rövidebb ideig károsítsák a pá -
ciens egészségét (25, 26).

A leszokástámogatás
tudományosan alátámasztott
módszerei és lehetôségei
hazánkban
A dohányzás kettôs – fizikai és lelki – függés.
Orvosi kórképként mindkét komponensével
foglalkozni kell. A fizikai függôséget a nikotin
ismétlôdô bevitele alakítja ki és tartja fenn. Ha -
tására a dohánytermékek ismételt használata
szo kássá válhat. A társas együttlét és a napi ru -
tinhoz kapcsolódó helyzetek megerôsíthetik a
dohányzást, és idôvel ez a viselkedés rögzül (21). 

Magyarországon a leszokottak aránya átlago-
san 4%-kal emelkedett 2000-hez képest, amely
inkább abból adódik, hogy a férfiaknál követke-
zett be kedvezôbb magatartás. A dohányzást
abbahagyók elsôsorban saját egészségük védel-
me érdekében (58%) szoktak le a dohányzásról.
Fi gyelmet érdemlô jelenség, hogy a kérdésre vála-
szolók egynegyede (25%) a cigaretta ára miatt
döntött úgy, hogy abbahagyja a dohányzást (4). 

A megkérdezés pillanatában a dohányzók har-
mada (33%) válaszolta azt, hogy szeretne le -
szok ni. A 35–64 évesek leszokási hajlandósága a

A dohányzás fizikai és
lelki függés, orvosi kór -
képként mindkét kom po -
nensével foglalkozni kell.
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legmagasabb (60%), feltételezhetôen azért, mert
ebben az életkorban válnak nyilvánvalóvá a rend-
szeres dohányzás egészségkárosító hatásai. A
meg kérdezettek döntô többsége (78%) nem
vett, illetve nem venne igénybe segítséget a le -
szokáshoz, 18%-a viszont igényli ehhez a külsô
támogatást (4).

Az egészségügyi dolgozók egyik legfontosabb
feladata tehát a leszokás iránti motiváció felkel-
tése minél fiatalabb életkorban. Hatá sos lehet a

minimálintervenció, vagyis
az együttérzô és megértô
be szélgetés a do hány zás le -
het séges rövid és hosszú
távú veszélyeirôl, a dohány-
zásról való leszokás elô -
nyei rôl, sze mélyes haszná-
ról, a leszokást akadályozó

té nyezôkrôl és a személyre szabott megoldási
lehetôségekrôl, így a megfelelô gyógyszeres terá-
piáról és/vagy pszichés támogatásról (29). A mi -
ni málintervenció a leszokás tá mogatás leg egy sze -
rûbb, bizonyítékokon alapuló módszere, amely-
nek gyakorlása az egészségügyi dolgozók irány-
elvben elôírt kötelezettsége (30). 

Leszokásra motivált dohányosok programszerû
vagy intenzív leszokást támogató programba [in -
gyenes, országosan elérhetô telefonos leszokást
támogató program (06-80-44-20-44), illetve te -
rületileg illetékes tüdôgondozóban, egészségfej-
lesztési irodában szervezett egyéni vagy csopor-
tos leszokástámogatás] történô irányítása aján -
lott (30). Az intenzív leszokástámogatás olyan
szak ember által vezetett, több (általában hat) al -
kalomból álló program, amelynek célja a viselke-
dés megváltozásának segítése (21, 30). A maga-
tartás-formáló program során hangsúlyt kap a
visszaesés megelôzését célzó, a problémák meg-
oldását segítô, valamint a nehézségek leküzdésé-
re irányuló készségek fejlesztése és – csoport
esetén – ezek társas támogatása (21, 30). Mini -
málintervencióval mintegy megkétszerezôdik,
magatartás-orvoslással akár meghárom szo ro zó -
dik a leszokás valószínûsége (30). Segítség nél-
kül viszont a dohányzók mindössze 3–7%-á nak
sikerül leszokni (21).

A dohányzás elhagyásával jelentkezô nikotin-
megvonási tünetek kezelésében nyújtanak segít-
séget a nikotintartalmú és nem nikotintartalmú
gyógyszeres kezelések. A lelki függôség kezelé-
sében a viselkedés megváltoztatását kell elôtérbe
helyezni. A 2019. évi felmérés válaszai szerint a
dohányzók körében népszerûbbek a nikotinpót-
ló termékek (14%), mint más, leszokást segítô,
nem gyógyszeres eszközök (4). A nikotinpótló-
kénál kisebb a magatartás-orvoslási programok
iránt érdeklôdôk aránya (egyéni tanácsadás: 8%,

csoportos tanácsadás: 5%, telefonos tanácsadás:
3%) (4), holott az utóbbit farmakoterápiás esz-
közökkel együtt alkalmazva akár 40–70%-kal
növelhetô a leszokás sikeressége (30). 

Megfelelôen motivált betegnél a különbözô
– akár kombinációban alkalmazott – gyógyszeres
kezelések eredményesen segítik a leszokást, azaz
csökkentik a megvonási tüneteket és a sóvárgást,
ezáltal segítve a tartós absztinencia kialakulását.
A gyógyszeres kezelések megfelelô és kellôen
ha tékony alkalmazásához elengedhetetlen a
szakember közremûködése, tanácsa (30). Szak -
em ber segítsége nélkül és esetleges sikertelen le -
szokási próbálkozás esetén a dohányzó le mond -
hat a gyógyszeres kezelés alkalmazásáról és ha -
szontalannak könyvelheti el azt. 

A farmakoterápia – nikotintartalmú és nem ni -
ko tintartalmú – bázisgyógyszerei Magyar or szá -
gon is elérhetôk. A nem nikotintartalmú, vény-
köteles vareniklin az elsô széles klinikai adatbá-
zissal rendelkezô gyógyszer a leszokástámoga-
tásban. Széles betegkörben használható. Elôírás
szerinti alkalmazása biztonságos, minimálinter-
vencióval vagy programozott leszokástámoga-
tással kombinálva 33%-os leszokási arányt lehet
elérni vele (21).

2020 ôszétôl Magyarországon rendelkezésre áll
egy új, nem nikotintartalmú, vényköteles gyógy -
szer a leszokás segítésére. A citizin több közép-
kelet-európai országban évtizedek óta használt
hatóanyag a dohányzásról való leszokás elôsegí-
tésére. Két placebokontrollált vizsgálat adatait
összesítô metaanalízis szerint a citizincsoport-
ban négyszeres volt a leszokás való színûsége a
leghosszabb követési idô során (RR 3,98; 95%
CI 2,01–7,87) (31). Véletlenszerûen kontrollált
vizsgálatban, a nikotinpótlókkal össze hasonlítva,
az egy hónapos folyamatos absztinencia 50%-kal
magasabb volt a citizin esetében (RR 1,5; 95%
CI 1,2–1,9; p=0,003) (32).

A monoterápiában elôírás szerint alkalmazott,
recept nélkül kapható nikotinpótló készítmé-
nyek leszokástámogatási hatékonysága átlagosan
24%-os. Többféle kombinációban és hosszabb
távon alkalmazva (>14 hét) hatékonyságuk elér-
heti a 37%-ot. Mindkét bázis gyógyszertípusra
érvényes, hogy adásuk célja a nikotinfüggés csök -
kentése és a megvonási tünetek mérséklése, nem
pedig az absztinencia kiváltása (21).

Az erôsen nikotinfüggô dohányzóknál sajnos
elôfordul, hogy minden igyekezet ellenére, csak a
dohányzás mértékét sikerül csökkenteni. Az
elszívott cigaretták számának csökkenése hozzá-
járulhat a leszokáshoz, azonban bizonytalan,
hogy hosszú távon kedvezôen befolyásolja-e az
egészségi állapotot (21). A leszokás ismerten
visszaesésekkel tarkított folyamat, de feltétlenül
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hangsúlyozni érdemes, hogy minden egyes újabb
próbálkozással növekszik a sikeres leszokás
valószínûsége. A dohányzásleszokás támogatásá-
nak legfontosabb szempontja tehát a motiváció
fenntartása az ismételt leszokási kísérletek érde-
kében (29). A leszokás gyógyszeres és nem
gyógyszeres támogatása hasonló más krónikus és
életmód-változtatást igénylô betegségek, állapo-
tok kezeléséhez, amelyhez rendelkezésre áll az
ellátási szintekhez illeszthetô útmutató (30).

A leszokástámogatás kilátásai

A dohányzás megítélésében változásra van szük-
ség mind a társadalom, mind az egészségügyi
dolgozók és a kereteket biztosító szakmapolitika
részérôl. Magyarországon az új típusú nikotin-
tartalmú és dohánytermékek megfelelô kezelése
mellett még számos feladat vár megoldásra. Ezek
közül leginkább a dohányzás jelenlegi korlátozá-
sának betartatása említhetô az egészségügyi in -
tézmények területén. 

Valamennyi alap- és szakellátással, valamint
gondozással foglalkozó egészségügyi intézmény
számára munkaköri feladat kell, hogy legyen a
leszokást támogató konkrét segítségnyújtás
(30). E tevékenység során minden egészségügyi
ellátásban részesülô dohányzó beteg automati-
kusan segítséget kaphatna a leszokáshoz olyan
képzett és motivált egészségügyi dolgozóktól,

akiknek a függôség kezeléséhez a megfelelô
gyógyszerek is rendelkezésre állnak. 

A leszokástámogatás programszerû lehetôsé-
gei Magyarországon jelenleg is elérhetôk, azon-
ban kívánalom, hogy ezek egyre inkább betegkö-
zeliek is legyenek. Ehhez több képzett szak -
emberre és leszokáspontként mûködô ellátóhely-
re van szükség. Az Országos Korányi Pul mo no -
lógiai Intézet Dohányzás Leszokást Tá mo gató
Módszertani Központ szervezésében, a 2018–
2019-ben végzett 17 hónapos tüdôgondozói le -
szokást támogató program azt igazolta, hogy be -
tegek körében a leszokás sikerét az életkor (minél
fiatalabb a páciens, annál eredményesebb a támo-
gatás), továbbá a nikotinfüggôség mértéke (do -
hány zással töltött évek száma és a dohányfo-
gyasztás mértéke), illetve a tanácsadásokon való
megjelenések száma és minôsége ha tározta meg
(33). Az eredményes hosszú távú leszokáshoz el -
engedhetetlen, hogy a páciens meg változtassa
életmódját, lássa a leszokásból származó szemé-
lyes hasznát, mindehhez pedig a szakember által
vezetett és felügyelt, huzamosabb ideig tartó
viselkedési és farmakoterápiás támogatás tudja
hoz zásegíteni a dohányzót. A program arra is
rámutatott, hogy a leszokástámogatást hivatásuk-
nak tekintô, felkészült egészségügyi szakem -
berek  a munkájukat megfelelô finanszírozás mel-
lett, a forgalmas járóbeteg-szakrendelôkhöz, il -
let ve fekvôbeteg-ellátó intézményekhez kapcso -
lód va tudják a legeredményesebben elvégezni. 
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„A gazdasági szálak az utóbbi hónapokban minden eddiginél jobban összekuszálódtak. Ami elgondolkodtató: a
több mint 70 millió forintos hiány (ez csak részben köszönhetô az inflációnak); beindult a feljelentési láncolat, amely
magas pozíciójú embereket is érint (többek között a gazdasági igazgatóságot). 

A folyamat, amely az új, majdnem teljesen választott ET elsô üléséig elvezetett, mindenképpen pozitív, melynek
katalizátorai a DÖK és a Reformerek Fóruma voltak. Miért mondhatjuk, hogy a Diákönkormányzat tette meg a leg-
fontosabb lépéseket, és gyorsította meg a rendszerváltás folyamatát? 

Kizárólag ez a szervezet volt az egyetemen, amelyik túllépett partikuláris érdekein, ezzel megteremtve tekintélyét és
erejét. Az általa saját szervezetén belül megteremtett parlamentáris forma bizonyította, illetve példának állította más egye-
temi polgárok elé, hogy lehet képviseleti úton felállt demokráciában testületi döntéseket hozni akár ezen az egyetemen
is. A DÖK bebizonyította, nincs szükség reformokra vagy langyos átmenetre, útkeresésre (hisz erre nincs is idô), mivel
ez csak a korrupciónak és a karrierizmusnak lehet biotopja. Ellenben egyértelmûvé tette, hogy a váltást csak egyfélekép-
pen lehet megcsinálni, ha a már jól bevált alapvetôen piac- és versenyorientált rendszert (a nyugat-európait) adaptáljuk. 

Ez az egyetemi polgárok számára már merôben új szemléletmód nem talált (és nem is találhatott: ld. 40 év) part-
nerekre. Az megjósolható volt, hogy az ET több képviselôje, valamint az ülést vezetô és kellôs közepén lefújó Senior
sem képes felfogni ezt. Érthetô, hogy az intézetvezetôk, akik a legheterogénebbek, értékrendjük és értékük szerint
is, kézzel-lábbal tiltakoznak az ellen a folyamat ellen, amit a parlament rájuk kényszerít, magyarul, hogy frakcióba
tömörüljenek. Nehezen artikulálja egységessé érdekeit egy olyan kaszt, amely az elmúlt rendszer „kijárós”
mechanizmusában törvényszerûen egymás ellen harcoló, lobbykba tömörülô, az átalakulásban eltérôen érdekelt egyé-
nekbôl tevôdik össze. 

GONDOLATOK A LAM-BÓL | 30 ÉVE ÍRTÁK

Folytatás a 88. oldalrólB.G. DOTE: Változást? – Váltást! Lege Artis Medicinae 1991;(2):138-9.

- B. - G. - DOTE”
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Harminc év a diabetológiában és tükrözôdése 
a LAM hasábjain – 1990–2020 
WINKLER GÁBOR

A szerzô a Lege Artis Medicinae folyóirat
30 éves jubileuma alkalmából kísérletet
tesz a diabetológia azonos idôszaka fôbb
eseményeinek áttekintésére, és számba
veszi, azok hogyan tükrözôdnek a folyóirat
hasábjain. Rámutat, hogy sok máséhoz
hasonlóan, e szakterület fejlôdéstörténete
is rendkívül gazdag volt az eltelt három
dekádban, így csak néhány kérdéskör kira-
gadására fókuszál. A cikk írója a 2-es típu-
sú cukorbetegség kezelésében történt vál-
tozást veszi górcsô alá, és kiemeli azokat a
szempontokat – a korai anyagcserekontroll
jelentôségét, az egyénre szabott kezelésvá-
lasztást, a glükocentrikus álláspont helyett
a kockázatorientált megközelítést, valamint
a betegoktatás és az egészségtudatos élet-
mód szerepét –, amelyek egész terápiás
szemléletünk megváltozását eredményez-
ték. A citátumok segítségével a szerzô
rámutat, hogy a folyóirat olvasói is folya-
matosan követhették az eseményeket és
mértékadó szakértôi elemzések segítették a
tájékozódást.

diabetológia, történelem, 
2-es típusú diabetes, 

kezelés, szemléletváltozás 

30 YEARS IN DIABETOLOGY 
REFLECTED ON THE PAGES OF LEGE
ARTIS MEDICINAE – 1990-2020

Commemorating the 30th anniversary of
foundation the journal Lege Artis Me di -
cinae, the author endeavours to review the
main developments of diabetology in the
same period and arranges their reflections
on the journal’s pages. He points out that
similar to many other disciplines, the his-
tory of development has extremely been
rich in the past three decades, thus he focu-
sed only on a few issues. The author analy-
ses the changes in the treatment of type 2
diabetes and highlights specific aspects like
the importance of early metabolic control,
individualized treatment choices, a risk-
oriented approach instead of a glucocent-
ric direction, and the role of patient educa-
tion and a health-conscious lifestyle, which
have resulted in the holistic approach of
our therapeutic strategy. While using rele-
vant quotes, the author shows that the rea-
ders of the journal were also able to keep
pace with all events and they were always
provided with relevant information by au -
thentic specialists of diabetology. 

diabetology, history, 
type 2 diabetes, 
therapy, change of attitude
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Harminc év krónikáját felidézni nem is
olyan könnyû dolog. Még akkor sem, ha
az éppen eltelt idôrôl van szó, egy olyan

idôszakról, amely a visszaemlékezô napi munkájá-
nak is a része volt. Nem kell magyarázni: az egy-
mást követô napok monotóniájában összemosód-
nak az események, kevés idô jut és – valljuk be −
kevés figyelem is fordítódik lajstromba vételükre.
Különösen igaz ez a diabetológia legutóbbi 30
évére, amelyben egymást érték az új adatok és
ismeretek. Mindezzel akkor szembesültem, ami-

kor a sokat forgatott szakmai lap, a jubiláló Lege
Artis Medicinae (LAM) szerkesztôségének felkéré-
sére végiggondoltam, mit is ho zott az eltelt 30 esz-
tendô a cukorbetegség kutatásában és kezelésében.

Erre az idôszakra esik a diabetes elôfordulásá-
nak világszerte tapasztalható robbanásszerû
emelkedése: 1990 és 2010 között az érintettek
száma megháromszorozódott (1), a második ez -
redforduló táján a 2020-ra be csült 366 milliós
esetszám újabb elôrejelzésekben 2030-ra 578 mil-
liót, 2045-re 700 milliót meghala dóra emelked-
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het (2). Morbiditási és mortalitási vonzata foly-
tán a 2-es típusú diabetes (T2DM) így került a
figyelem középpontjába (3, 4). A cukorbetegség
két fô típusának 1979-ben elfogadott jelölésében
az 1999-es WHO-konferencia nyomán került
arab szám az addigi római számmal történô írás-
mód helyére (type 1, type 2; 1-es, 2-es típus) (5),
2006-ban konszenzuskonferencia erôsítette meg
a cukorbetegség etio patogenetikai csoportosítá-
sát, valamint elô állapotai definiálását (6).
(Késôbb ez utóbbi nevezéktana módosult, és a
nem hivatalos praedia be tes vált általánosan hasz-
nálttá.) Ugyan csak szakértôi egyeztetések ered-
ményeként (HAPO study, IADPSG) módosul-
tak a gestatiós diabetes kórismézési kritériumai
(7). Bôvültek pa toge netikai ismereteink (8–10),
a genetika a ku tatólaboratóriumok után a napi
gyakorlat része lett (11, 12), korábban nem látott
mértékben szélesedett a vércukorcsökkentô ké -
szítmények választéka (13–15) (1. ábra) (16, 17).

Új inzulinanalógokat vezettek be, és örvendete-
sen nôtt az inzulinpumpát használók száma
(18–20). Kiemelt hangsúlyt kapott a gondozás
hatékonysága (21), ennek elôsegítésére a vércu-
kor-ön el len ôrzés (SMBG) mind szélesebb körû
alkalmazása, valamint a folyamatos szöveti glü-
kózmonitorozás (CGM) használata (22), illetve
az ellátás szövôd ményeket és társbetegségeket is
magába foglaló egészségügyet terhelô mértéke, költ-
ségvon zata (23, 24), valamint a prevenció kérdés-
köre (24, 25) és en  nek érdekében az egészségtuda-
tos életmód propagálása és elfogadtatása.

A felsoroltak egyenkénti részletezése is meg -
haladná egy átlagos terjedelmû közlemény hatá -
rait, együttes tárgyalásuktól így el kell tekinte-
nünk. Az áttekintés, a fentiekbôl kiragadva ezért
csak egy kérdéskörrel, a T2DM gondozásának
néhány meghatározó szempontjával foglalkozik,
amelyek kezelési szemléletünk egészének meg-
változását eredményezték. Az irodalmi hivatko-

ADA: Amerikai Diabetes Társaság (American Dia -
betes Association) 

BMI: testtömegindex (body mass index)
BOT: bázisinzulinnal kiegészített orális kezelés

(basal insulin supple mented oral treatment) 
CGM: folyamatos szöveti glükózmonitorozás (con-

tinuous glucose monitoring)
DPP-4: dipeptidil-peptidáz-4
EASD: Európai Diabetes Társaság (European As so -

ciation for the Study of Dia betes)
EMA: Európai Gyógyszerhatóság (European Me di -

ci ne Agency)
FDA: amerikai Élelmiszer- és Gyógyszerügyi Hi -

vatal (Food and Drug Administration)
GLP-1: glükagonszerû peptid (glucagon-like

peptide) -1

GMI: glükózkeze lési index (glucose management
in dex)

IADPSG: Diabéteszes Ter hes séggel Foglalkozó
Mun  ka cso portok Nemzetközi Társasága (I n ter -
na tional Associ ation of the Diabetes and Preg -
nan  cy Stu dy Groups)

MACE: súlyos nemkívánatos keringési esemény
(maior adverse cardio vascular event)

pp.: postprandialis
SGLT: nátrium-glükóz kotranszporter (sodium-

glucose cotransporter)
SMBG: vércukor-önel len ôrzés (self measurement of

blood glucose)
T1DM, T2DM: 1-es, 2-es típusú cukorbetegség
TIR: céltartományon belüli idôtartam (time in ran ge)
TAR: céltartomány feletti idôtartam (time above ran ge)

RÖVIDÍTÉSEK

ACCORD: Action in Control CardiOvascular Risk
in Diabetes

ADVANCE: Action in Diabetes and Vascular disea-
se: preterAx and diamicroN-MR Controlled Eva -
lua tion

DAPA-HF: Dapagliflozin in patients with heart fai-
lure and reduced ejection fraction

DCCT: Diabetes Control and Complications Trial
DECLARE (Timi 58): Dapagliflozin effect on cardi-

ovascular evcents - thrombolysis in myocardial
infarction

DPP: Diabetes Prevention Program (Finnország)
DPS: Diabetes Prevention Study (USA)

EDIC: Epidemiology of Diabetes Interventions and
Complications

EMPA-REG OUTCOMES: Empagliflozin, Cardio -
vas cular Outcomes and Mortality in Type 2 Dia betes

HAPO: Hyperglycaemia and Adverse Pregnancy
Out comes

LEADER: Liraglutide and Cardiovascular Out co -
mes in Type 2 Diabetes 

SUSTAIN: Se ma glutide and Cardiovascular Out co -
mes in Patients with Type 2 Diabetes

UKPDS: Uni ted Kingdom Prospective Diabetes Stu dy
VADT: Veterans Administration Diabetes Trial
VADT-FS: VADT follow-up study

A SZÖVEGBEN SZEREPLÔ KLINIKAI VIZSGÁLATOK
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zások részben a téma nemzetközi forrásait, rész-
ben a LAM-ban megjelent feldolgozásokat tük-
rözik. Ez utóbbi igen gazdag tárházat kínált, 30
év alatt ugyanis 104, a szakterületet érintô közle-
mény, referátum vagy beszámoló látott napvilá-
got. Az irodalomjegyzék közülük csak a témát
közvetlenül érintôket tartalmazza. 

A korai glykaemiás kontroll
jelentôsége

Az áttekintett idôszakra esik az 1-es típusú dia-
betesben (T1DM) megbetegedettek körében
folytatott DCCT (26, 27), majd nyílt követési
szakasza, az EDIC eredményeinek közzététele
(27), valamint a másik „mérföldkôvizsgálat”, a
T2DM-es személyek bevonásával indított
UKPDS és nyílt kiterjesztése, a UKPDS follow
up adatainak ismertté válása (28). E tanulmá-
nyok – a két diabetestípusban kis eltérésekkel −
igazolták, hogy a korán, a felismeréstôl számított
egy éven belül elért és hosszú távon fenntartott
cél értéket (HbA1c <7,0%) biztosító kezelés

mér sékli/megelôzi a kis- és nagyérszö vôd mé -
nyek kialakulását (26). 

A UKPDS megállapításai nyomán további
vizsgálatok – ADVANCE, ACCORD, VADT és
nyílt követési szakaszaik (ADVANCE-ON,
ACCORDION, VADT-FS) − T2DM-es sze-
mélyek körében arra kerestek választ, hogy a
hosszabb ismert diabetestartam mellett kezdett
intenzív anyagcserekontroll is hozhat-e elônyt a
kis- és nagyérszövôdmények mérséklésében. Azt
találták, hogy a késôn kezdett szoros anyagcsere-
kontroll bármilyen „szigorú” kezelési célérték
(HbA1c <6,5, illetve 6,0%) ellenére sem csök-
kenti a macrovascularis szövôdmények elôfordu-
lását (de mérsékelheti a microvascularis károso-
dásokat). Sôt, a szoros glykaemiás kontrollt kísé-
rô gyakoribb vércukor esések fokozzák a kerin-
gési kockázatot (29).

A teljességhez tartozik, hogy a VADT vizsgálat
15 évvel késôbbi utánkövetése során azt állapítot-
ták meg, hogy a vizsgálat randomizált szakaszá-
ban a szoros anyagcserekontrollt követôk körében
a cardiovascularis események száma csökkent a
standard terápiát folytatókéhoz képes (30). Az

1. ábra. Az 1990–2020 közötti idôszak fôbb diabetológiai eseményei (13, 16). Az ábra felsô részében az új készítménycsoportok (kék-
kel jelezve a tablettás, rózsaszínnel a parenteralisan adandó szerek), az alsó részben a fôbb prospektív klinikai vizsgálatok.  Jelölések:
**glibenclamid, **glimepirid, ***lispro inzulin, oglargin, oovildagliptin, oooexenatid (ma b.i.d. jelzéssel kiegészítve), Ñrepaglinid,
ÑÑcanagliflozin. A fehéren maradt téglalapokkal jelzett készítmények a hazai gyakorlatban nem részei a diabetes terápiás eszköztárának
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ADVANCE vizsgálat emellett megerôsítette, hogy
megfelelô kezelésvezetés mérsékelheti az al bu -
minuria kialakulásának kockázatát, a vérnyomás
célértéken tartása pedig elônyt jelent a car dio -
vascularis halálozás csökkentésében. 

A szervezet – ma még pontosan nem ismert
mechanizmusokkal − megôrzi a kedvezôbb
anyag csere-állapot hatását, és e „metabolikus
me mória” a késôbb romló glykaemiás kontroll
ellenére is késlelteti az érszövôdmények megjele-
nését (31). A metabolikus memória hipotézisét a
hy pertonia felismerésekor kezdett hatékony, cél-
értéket biztosító kezelésének célszerv-, kerin -
gési rendszer- és vesekárosodást  megelôzô/mér-
séklô analóg természete alapján „vascularis
memória” elméletté szélesítették (32).

Felismervén a HbA1c-értékre, illetve a rövidebb,
2–4 hetes idôszak átlagos glykaemiás helyzetét tük-
rözô szérumfruktózaminra alapozott anyagcsere-
kontroll korlátait, mind több figyelem irányult az
anyagcse rehelyzetet megbízhatóbban tükrözô mu -
tatók, illetve mérôszámok gyakorlatba emelésére.
Ilyen az 1,5-anhydroglucitol, meghatározása azon-
ban méréstechnikai okokból egyelôre nem vált ru -
tin eljá rássá (33). A gondozás meghatározó elemévé
vált viszont a glykaemiás triász, az éhomi, a pos t -
prandialis (pp.) vércukorszint, valamint a hosszú
távú anyagcsere-mutató (HbA1c) együttes értéke-
lése. Napszakos inzulinkezelésben részesülô – el sô -
sor ban labilis T1DM-es − személyek ese tében
mind jobban terjed a szöveti glükózmonitorozás
(CGM) és a mért adatokból származtatott Time in
range (TIR), illetve Time above range (TAR), Ti me
below range (TBR) mutató alkalmazása (34).
Kellôen nagyszámú mérés esetén alkalmazhatók

hagyományos vércukor-önellenôrzést folytató bete-
gek esetében, és mindkét diabetestípusban is. Ja -
vaslat történt e nevek helyett egységesen a glucose
management index (GMI) alkalmazására, de
egyelôre nem került sor bevezetésére. A Nem zet -
közi Time in Range konferencia kívánatos glykae-
miás kontrollra vonatkozó, fenti értékek segítségé-
vel meghatározott javaslatait az 1. táblázatban
(34) foglaltuk össze. 

Rögzített elôírásoktól a rugalmas,
individualizált, betegközpontú
kezelésvezetésig

A bôvülô terápiás eszköztár lehetôvé tette a
kezelés korábban merev elôírásainak bizonyos
határok közötti liberalizálását, a választandó te -
rápiának a beteg igényeihez, képességeihez
(skills) és készségeihez (abilities) – a cukorbe-
tegséggel kapcsolatos ismereteihez (edukáltság),
általános felkészültségéhez és együtt mûködési
hajlandóságához − történô igazítását. E koncep-
ció jegyében az addigi kezelési célértéket felvál-
totta a kezelési céltartomány, amely meghatáro-
zása számos páciensfüggô (a felsoroltak) és -füg-
getlen tényezô (a diabetes kóris mézésétôl eltelt
idô, életkor, társbetegségek fennállása vagy hiá-
nya stb.) mérlegelésével történt (16, 35, 36). 

A gondozás hatékonyságának ellenôrzését segítô,
már említett glykaemiás triász mellett az optimális,
valóban egyénre szabott („patient-tailored”) keze-
lésválasztás-kezelésváltás segítése céljából megho-
nosodott a glykaemiás pentád (éhomi és pp. vércu-
korszint, HbA1c, glykaemiás variabilitás − az ön -
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1. táblázat. A kezelési céltartomány kívánatos aránya a Time in Range Consensus Konferencia ajánlása nyo-
mán (34). A javaslat CGM-mel történô mérésekre vonatkozik, amennyiben 10 napon keresztül 100%-os, vagy
14 napon keresztül 70%-os adatgyûjtés történik. SMBG vonatkozásában hasonló állásfoglalásra még nem
került sor

Betegcsoportok Time in range  (TIR, %) Time above range (TAR, %) Time below range (TBR, %)

T1DM és T2DM* >70 <25 <4 (<3,8 mmol/l)
(3,8–10,0 mmol/l, <1 (<3,0 mmol/l)
70−180 mg/dl ) 

T1DM és T2DM >50 <90 <1
( „fragilis”)** (3,8−10,0 mmol/l, (<13,8 mmol/l (<3,8 mmol/l

70−180 mg/dl) <250 mg/dl) <70 mg/dl)

várandósság T1DM-ben >70 <25 <4
(3,5−7,7*** mmol/l, (>7,7 mmol/l (<3,5 mmol/l,
63−140 mg/dl) >140 mg/dl)    <63 mg/dl)

GDM és várandósság >85−90 <10 <4
T2DM-ben**** (3,5−7,7*** mmol/l, (>7,7 mmol/l (<3,5 mmol/l,

63−140 mg/dl) >140 mg/dl) <63 mg/dl)

* fiatal-középkorú személyekben
** labilis anyagcsere-állapotúakon
*** a hazai gyakorlat felsô határként 7,0 mmol/l-es célértéket irányoz elô
**** egyhangú állásfoglalás még nincs, de a TIR aránya mindenképpen magasabb a T1DM-es várandósságénál
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kontrollosan vagy CGM-mel mért vér cukorértékek
napszakos ingadozása − és hypoglykaemiák elôfor-
dulása) vagy hexád (az elôzôek mellett külön az
éjszakai vércukor esés elemzése) fogalma is. El ter je -
désüket gátolta, hogy a pentádba egyesek a hypogly-
kaemiák és a variabilitás helyett az életminôséget,
vagy a kezelés elfogadottságát sorolták. Ma a foga-
lom a társ kockázati tényezôk figyelembevételével
pentupletté bôvült. Ez utóbbi azonban inkább a
gondolkodásunkat orientáló, a késôbb részletezen-
dô kockázatcsökkentô kezelésválasztást segítô cél-
zatú. S bár a felsorolt tényezôk valóban meg ha tá -
rozó jelentôségûek a kezelés kiválasztásában, alkal-
mazásuk a napi gyakorlat számára nehézkesnek
tûnik (2. ábra) (37).

Az individualizált („patient-tailored”) kezelést
segíti a kettes-hármas antidiabetikum kombi -
nációt követô lépések bôvülése – bázisinzulinnal
kiegészített orális kezelés (BOT), bázis-plusz,
bázis-két plusz terápia, bázisinzulin–GLP-1-

receptor-agonista kombinálása, pran dialis premix
in zu lin kezelés, a napi többszöri inzulinadás
különbözô formái −, valamint a korábban is
alkalmazott „le építô” (újonnan meghonosodott
kifejezéssel: de esz kalációs) kezelés kodifi kálása.
Ez utóbbi azon kezelési lépések együttes neve,
amely – a fizikai aktivitás fokozódása, súlyle adás,
vagy más ok folytán javuló anyagcsere-ál lapot −
lehetôvé teszi az összetettebb te rá pia formák
helyett az egyszerûbb, az algoritmus korábbi
szakaszában szereplô kezelés/kombináció alkal-
mazását (38, 39).

Törekvés a kezelési irányelvek
egységesítésére 

Mértékadó nemzeti (amerikai, angol, német,
kanadai) szakmai szervezetek és a hazai szak -
társaság rendszeresen frissített út mutatása mel-

2. ábra. Pentuplet - terápiás pentádok kapcsolata (37). Az egyes pentádok a keringési kockázat szempontjából figyelembe veendô
tényezôket, a gly kaemiás állapot, a vérnyomás, a zsíranyagcsere és a tápláltsági állapot jellemzôit, valamint alul jobbra, az életminô-
ség mérhetô mutatóit szemléltetik. Hasonló pentupletábrázolás hexádok ölelkezésével is ismert
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lett a nemzetközi szervezetek is indokoltnak lát-
ták egységes kezelési ajánlás közreadását (39). A
sort a Nemzetközi Diabetes Szövetség (IDF)
2005-ös irányelve nyitotta meg, ezt követte az
Amerikai (ADA) és az Európai Diabetes Tár sa -
ság (EASD) 2006-os (40), majd 2009-es (41),
2012-es (42), 2015-ös (43), 2018-as (44) és
2020-as (45) közös állásfoglalása (3. ábra). Nem
mindegyik változat aratott osztatlan sikert (46, 47)
– ehelyütt el kell tekintetünk a szakértôi tes tü let -
szintû, vagy valóban a társaság egésze által támo-
gatott állásfoglalások kapcsán ki robbant viták
rész letezésétôl −, de mind gyakoribb megújítá-
suk szükségessége jól tükrözi azt a változást, amit
ismereteink bôvülése, a terápiás eszköztár széle-
sedése és ezek eredményeként kezelési szemléle-
tünk megváltozása eredményezett.

Az ajánlások módosulását jól tükrözi, hogy míg az
IDF 2005. évi irányelvében még �6,5%-os HbA1c-
kezelési célérték szerepelt (39), a 2006. évi ADA-
EASD útmutatás – az ACCORD, ADVANCE
és a VADT vizsgálat eredményeinek ismeretében,
valamint a szorosabb anyagcserekontrollt kísérô
fokozott hypoglykaemia-veszélyt fel is merve − már
≤7,0%-os célértéket határozott meg (40). A 2009.
évi változat – a célértéket nem érint ve − az alkal-
mazható kezelésformákat igazolt (va lidált) haté-
konyságú és kevéssé megerôsített formák ra osztotta.
A 2012. évi változat hozott áttörést az addigi merev
szemlélettel szemben, amikor részben a diabetes
típusa, részben típuson belül a kórismézéstôl eltelt
idô, az érintett személy életkora, társbetegségek
jelenléte vagy hiánya függvényében differenciáltabb
megközelítést alkalmazott (43). Így alakult ki az

egyénre szabott kezelési cél már említett, azóta
többször finomított és újabb szem pontokkal bôví-
tett koncepciója (35, 39–45). 

Már az elsô közös állásfoglalások is a T2DM
kezelésének elsô lépéseként életmódváltás ±
met f ormin adását javasolták, s ez a – dia be to -
lógiai szemléletû irányelvekben − a késôbbiek-
ben sem változott. A metformint követô válasz-
tás szempontjai azonban az idôk folyamán
módosultak. Kezdetben a hatékonyságot, a hy -
po glykaemia-kockázatot és a költségeket tekin-
tették meghatározónak (35, 39), késôbb az
elôzôekkel szemben a keringési és/vagy renalis
kockázat lett az elsôdlegesen orientáló tényezô
(a hypoglykaemia-kockázat, a testsúlyt befolyá-
soló hatás és a költségérzékenység azonban to -
vábbra is mérlegelési szempont maradt) (15, 38,
39, 42–45). 

Az ADA, illetve az EASD éves kongresszusai
fokozatosan a szó legszorosabb értelmében véve a
szakma átfogó nemzetközi tudományos fórumává
váltak, elôbbi május–júniusi, utóbbi szep tem -
ber–ok tóberi rendezvényeivel. A nagy – áttörést
ho zó eredményûnek várt − nemzetközi vizsgála-
tok közzétételét is mindinkább úgy idôzítették,
hogy diabetológiai fórumokon elôször a két ren-
dezvény egyikén mutassák be azokat (39), a ke -
rin gési vagy renalis vonatkozásúakat pedig
ugyanígy az amerikai vagy az európai szaktársa-
ság éves kongresszusain ismertették. Gyakorlattá
vált, hogy a konferencián történô bemutatással
egy idôben a vizsgálat meg állapításait nyomtatott
formában, idézhetô szakfolyóiratban is hozzáfér-
hetôvé teszik. 
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3. ábra. Az utóbbi évek ADA-n (szürkével jelzett téglalapok), illetve EASD-n (vörössel jelzett téglalapok) ismertetett új készítmé-
nyekkel kapcsolatos prospektív, keringési, illetve keringési és vesevégpontú vizsgálatai (Kwon nyomán) (39). Az idôpontok az elsô
prezentáció idejét szemléltetik. A két színnel történô jelzés arra utal, hogy a vizsgálat részben új adatokkal került bemutatásra 
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Glükocentrikus kezelés vs.
kockázatvezérelt terápia

Nissen és Wolsky a rosiglitazonkezelés során ész-
lelt infarktus-elôfordulás fokozódásáról 2007-ben
közzétett (48) − 2010-ben némi finomítással
meg  erôsített − metaanalízise új korszakot nyi-
tott nemcsak a diabetológiai, hanem általában az
új gyógyszerek bevezetését megelôzô klinikai
vizsgálatokkal kapcsolatos elvárásokban is. Ez az
általános döbbenetet és széles körû nemzetközi
visszhangot kiváltó közlemény ugyanis nemcsak
egy felfutó ágban lévô, nagy várakozással kísért
készítmény (49) forgalmazásának – Európában
ez idô szerint véglegesnek látszó − leállítását
eredményezte (az USA-ban jelentôs szigorítások
mellett forgalmazását újra engedélyezték), ha -
nem azt is, hogy az amerikai Élelmiszer- és
Gyógyszerügyi Hivatal (FDA) (50), majd nyo-
mában az Európai Gyógyszer ügy nök ség (EMA)
minden újonnan bevezetendô készítmény eseté-
ben kötelezôvé tette a cardiovascularis biztonsá-
gosság vizsgálatát.

Az így kezdett prospektív, randomizált, többsé-
gében placebokontrollos vizsgálatok elôre meghatá-
rozott elsôdleges és másodlagos keringési végponto-
kat – fatális és nem fatális infarktus, stroke, összes
és keringési eredetû halálozás, szívelégtelenség
miatti kórházi beutalás szükségessége stb.− vizsgál-
tak. Közös kimeneteli mutatóvá vált a súlyos ke -
ringési események (MACE) úgynevezett kom pozit,
3 (keringési eredetû halálozás, nem fatális infark-
tus, nem fatális str o ke), esetenként 4 (az elôzôekhez
az instabil angina miatti kórházi beutalás) vagy 5
pontos (a 4-pontosnál leírt, plusz a szívelégtelenség
miatti kórházi  beutalás) elemzése (51). Hason -
lóan meghatározó szemponttá vált a renalis kime-
neteli mutatók értékelése, és az egyenként vizsgált
mutatók – microalbuminuria, proteinuria elôfor-
dulása, a szérumkreatinin-érték megkettôzôdése,
végstá diumú veseelégtelenség kialakulása vagy
vesepótló kezelés szükségessége – mellett összetett
vesevégpontok vizsgálata.

A közepes (liraglutid/LEADER), vagy hosszú
hatású GLP-1-receptor-agonistákkal (dula glu tid/
HARMONY OUTCOMES, parenteralis sema -
glutid/SUSTAIN-6), valamint az SGLT-2-gát lók -
 kal (empagliflozin/EMPA-REG OUTCOMES,
canagliflozin/CANVAS program, dapa gliflo -
zin/DECLARE Timi 58) indított vizsgálatok az
erôteljes glykaemiás hatáson túl nem csak a
készítmények cardiovascularis biztonságosságát
igazolták. Statisztikailag is megerôsíthetô volt,
hogy a kompozit keringési kimeneteli mutató
tekintetében kedvezôbbek (superior) a kontroll-
(placebo-) ágon észlelthez képest. Az SGLT-2-

gátlók ezen túlmenôen hatékonynak bizonyultak
a keringési elégtelenség mérséklésében is, sôt
újabb vizsgálat (DAPA-HF) azt is igazolta, hogy
ez utóbbi nem cukorbetegek esetében is megerô-
síthetô (15). (A DPP-4-gátlókkal és más gyógy-
szercsoportokkal folytatott, részben ellentétes
eredményû vizsgálatokkal e helyütt nem foglal-
kozunk). 

Igazolható volt az is, hogy mind az SGLT-2-
gátlók, mind a GLP-1-receptor-agonisták re no -
protectiv természetûek, az SGLT-2-gátlók azon-
ban e tekintetben felülmúlják a GLP-1-receptor-
agonistákat. Ezen eredmények vezettek a kocká-
zat vezérelte kezelési szemlélethez, azaz annak
kezelési irányelvekben történô megfogalmazásá-
hoz, hogy a készítmény hatékonysága mellett
cardiovascularis és renalis biztonságossága le gyen
a metformin utáni gyógy szerválasztás el sôd  leges
mérlegelési szempontja (38, 43–45).

A diabetes és a nyilvánosság

A norvég Jakob Anton („Jak”) Jervell professzor
(1932–2020), az IDF 1994–1997 közötti elnöke
híressé vált jelmondata [„Diabetes goes public”
(„A diabetes nyilvánosságra lép”)] fogalmazta
meg elôször, hogy a „diabetespandémia” megállí-
tása/lassítása, a kezelés és gondozás még hatéko-
nyabbá válása, a szövôdmények korai felismerése
és kezelése érdekében nélkülözhetetlen a szak-
mai és a laikus közvélemény összefogása. El en -
ged hetetlen az egészségpolitikusokkal kapcsola-
tos párbeszéd magasabb fokozatba kapcsolása,
valamint a média bevonása a betegoktatásba és az
egészségtudatos életmód propagálásába. 

Az olaszországi St. Vincent városkában 1989.
október 10–12. között tartott konferencia záródo-
kumentuma (St. Vincent Deklaráció) meghatároz-
ta a következô évtizedekben folytatandó akcióprog-
ram legfontosabb feladatait. Kiemelt szemponttá
vált a minôségbiztosítás érvényesítése a diabetes-
gondozásban, s az egységes ellátási szempontok
és nyilvántartás kialakítására külön program
(DIABCARE) indult (21). A csaknem két évti -
zed del késôbb, gyógyszergyári kezdeményezés nyo-
mán indult Changing Diabetes Program a tény -
adatok feltárása mellett konferenciák szervezésével
segítette a szakemberek képzését, tapasztalatainak
megvitatását és az elérhetô feladatok meghatározá-
sát. A nemzeti szaktársaságok közremûködésével
sorra készültek a szakmai programok. A Magyar
Dia betes Társaság elôször 1991-ben, majd 2006-
ban, végül 2011-ben készítette el és nyújtotta be az
aktuális kormányzatnak a Nemzeti Diabetes Prog -
ramot, ám szóbeli támogatáson túl a legutóbbi idô-
kig nem történt e területen elôrelépés. Reményt
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keltô, hogy 2019–20-ban újabb párbeszéd indult a
kormány és a társaság vezetôsége között és megszü-
lettek az elsô megállapodások is (52). A betegszer-
vezetek és a szakmai társaság kapcsolatának erôsí-
tését szolgálják a Diabetes Világnapi rendezvények,
valamint a Szabó László fôorvos úr kezdeményezé-
sére, az elsô sikeres inzulinkezelés emlékére 2005
óta évente megrendezett Gyermek Diabetes Nap. 

A nyilvánosság bevonása a kezelést közvetle-
nül nem befolyásolja. A diabetes széles körû
megismertetése, az érintettek nem cukorbetege-
kétôl esetenként eltérô étkezési rendszerének,
kötöttebb életmódjának környezetükkel történô
elfogadtatása azonban hozzájárulhat a terápia
hosszú távú sikeréhez és a megfelelô életminôség
biztosításához. 
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Megjegyzések az egészségügy reformjáról 

Orosz É.  Megjegyzések az egészségügy reformjáról. Lege Artis Medicinae  1991;(1):43-8.

„…Meggyôzôdésem, hogy társadalmi elfogadtatásra
csak akkor számíthat egy reform, ha ezeknek a szereplôk-
nek a képviselôi intézményes keretek között részt vehet-
nek a reform kimunkálásában. Ennek szükségességét alá-
húzza az, hogy az egészségügyi szféra átalakítása nem
oldható meg egyszeri radikális intézkedéssel, hanem
hosszabb reformfolyamatot igényel. Sem a társadalmi
közgondolkodás, sem a politikai megnyilvánulások sem
mentesek a panaceákban való reménykedéstôl. Úgy
tûnik, hogy az egészségügy esetében például sokan ilyen
panaceáknak tekintik a biztosítási típusú finanszírozást. 

Sem a jelenlegi helyzet értékelése, sem a szükséges
változtatások megfogalmazása nem lehetséges valami-
lyen »általános«, úgynevezett társadalmi érdek nézô-
pontjából. Az egészségügy válsága számos összetevôbôl
áll, ezek a problémák másként (más rangsorolással)
vetôdnek fel egy kórházi orvos vagy egy körzeti orvos
számára, és ugyanígy más jelenti a fô gondot az alacsony
jövedelmû, aprófalvakban élô idôs emberek számára,
mint például a budapesti, legmagasabb jövedelmi réteg-
hez tartozó középkorúaknak. 

A Népjóléti Minisztérium nem lehet képes megfelelô-
en »beszámítani«, képviselni az összes eltérô érdeket.
Erre csak a reformmunkálatok demokratizálására töre-
kedve lenne bizonyos esély – ami nem jelenti azt, hogy
ez »tökéletesen« meg is valósítható. (Éppen a leg hát rá -
nyosabb helyzetû társadalmi rétegek nem képesek érde-
keik képviseletére – kérdés, hogy melyik szereplô vállal-
kozik majd ezek megjelenítésére.) A »demokratizálás«
kifejezés annak a célnak a rövid megfogalmazására szol-
gál, hogy a reform kidolgozásában intézményes keretek
között vegyenek részt azoknak a képviselôi, akiket ez a
reform érinteni fog. A fentieket nem helyettesítheti, ha a
minisztérium külsô szakértôket is bevon a reform kidol-
gozásába. Eb ben az esetben ugyanis kizárólag a közpon-
ti apparátus saját belátásán múlik, hogy figyelembe veszi
vagy figyelmen kívül hagyja az egyes érdekeket, javasla-
tokat. Úgy gondolom, hogy ha rövid távon nem is, de
hosszú távon a minisztériumnak is érdeke a reformmun-
kálatok elôzôekben vázolt demokratizálása – hiszen ez
elôfeltétele (bár nem biztosítéka) a reform sikerének. 

Milyen legyen a közösségi és 
a magánegészségügy viszonya, aránya?

Egyetértés mutatkozik abban, hogy a plurális egészség-
ügyi rendszerre van szükség, azaz a közösségi és magán-

intézmények, a közösségi és magánfinanszírozás együt-
tesére. Nem tisztázott azonban még, hogy az alábbi két
fô irány közül melyik felé kívánunk haladni: 

Az egyik lehetôség: egy alapjában közfinanszírozáson
(társadalombiztosítási és/vagy költségvetési finanszíro-
záson) és önkormányzati, valamint nonprofit szerveze-
tek tulajdonán alapuló egészségügyi rendszer, amelyben
csak kiegészítô, marginális szerepet játszik a pro fit ér de -
keltségû magánegészségügy. (Ez jellemzô Nyugat-Eu -
rópa egészségügyi rendszereire.) 

A másik lehetôség: fokozatosan nô a magánegészség-
ügy aránya, a közfinanszírozás szerepe pedig egyre in -
kább csak a szolgáltatások egy minimális körének bizto-
sítására és a szegények ellátására szorítkozik (hasonló-
képpen az USA-beli rendszerhez). 

Mindenekelôtt azt szeretném hangsúlyozni, hogy a
nyu gat-európai országok és Kanada példája egy ér tel -
mûen azt bizonyítja, hogy az egyének szabad orvosvá-
lasztási lehetôsége és az orvosok magas jövedelme és
megfelelô szakmai autonómiája közfinanszírozás
(mind a társadalombiztosítás, mind a megfelelô módon
megkonstruált költségvetési finanszírozás) mellett is
megvalósítható (azaz nem függvénye a magánbiztosí-
tásnak). 

A közfinanszírozás két (egymást nem kizáró!)
lehetséges formája a költségvetési és a társadalombiz-
tosítási finanszírozás. Az alternatívák elôzetes tisztá-
zását elmulasztó döntéshozatalra jellemzô példa, hogy
az egészségügy finanszírozása anélkül került át a társa-
dalombiztosításhoz, hogy mindkét típusú finanszíro-
zás mellett felsorakoztatták volna az érveket és ellen-
érveket, és a döntéshozók végiggondolták volna, hogy
a költségvetési finanszírozás eleve rosszabb-e, vagy
csak az adott magyar, államszocialista válfaja jelentette
a problémát. 

Rátérve a közfinanszírozás és a magánbiztosítás elô -
zôekben vázolt alternatívájára, a társadalombiztosítás
dominanciája azt jelentené, hogy néhány tipikus kivétel-
tôl (mint például a fogászati ellátás egy része, a kórhá-
zon kívüli bizonyos gyógyszerköltségek, bizonyos gyó-
gyászati eszközök) eltekintve a szolgáltatásoknak teljes
körére kiterjedne az egészségügyi biztosítás. Mi lenne a
magánbiztosítás szerepe? Egyrészt azokra a szolgáltatá-
sokra, amelyekre nem terjed ki a társadalombiztosítás,
másrészt bizonyos kórházi hotelszolgáltatásokra (átla-
gosnál jobban felszerelt, egyágyas szoba stb.) lehetne
magánbiztosítást kötni.” 

Folytatás a 127. oldalon
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Az intergenerációs stressz szerepe 
az anorexia nervosa hátterében 
TÚRY FERENC, PÁSZTHY BEA

BEVEZETÉS – Gyermek- és ifjúkorban az
anorexia nervosa kezelésében a családte -
rápia alapvetô terápiás módszernek számít.
A családban elôforduló stressztényezôk kö -
zött sokszor szembeötlôek a szülôi és
nagyszülôi generációk kapcsolatának a
feszültségei. 
ESETISMERTETÉS – Három esetet ismerte-
tünk, amelyekben az anorexia nervosában
szenvedô fiatal beteg családjában jelen
lévô többgenerációs feszültségek fontos
szerepet játszottak. A családterápia során a
családi kapcsolatrendszer stressztényezôi-
nek kezelése, a generációs kapcsolatok fó -
kuszba állítása döntônek bizonyult a terá-
piás eredmény elérésében. 
KÖVETKEZTETÉSEK – Az anorexia nervosa
kezelésében a családterápia során nem-
csak a nukleáris család feszültségeinek a
felismerése és kezelése fontos, hanem a
nagyszülôi generációból fakadó, multi ge -
nerá ciós átvitel során megjelenô kapcso -
lati stresszeké is. Ezek kezelése történhet
a nagyszülô bevonásával, vagy kizárásá-
val is.

intergenerációs stressz, anorexia nervosa,
családterápia, rendszerszemlélet

THE ROLE OF INTERGENERATIONAL
STRESS IN THE BACKGROUND OF
ANOREXIA NERVOSA

INTRODUCTION – In childhood and ado-
lescence, family therapy is a crucial thera-
peutic method in the treatment of anorexia
nervosa. Among the family stress factors
there are the tensions often too obvious
between the parental and grandparental
generations. 
CASE REPORTS – Three case reports are
presented, where the transgenerational ten-
sions played an important role in the family
of a young patient, suffering from anorexia
nervosa. During the family therapy, the treat -
ment of interrelated family stress factors
and focusing on transgenerational relations
proved to be crucial in the successful out-
comes. 
CONCLUSIONS – While treating anorexia
nervosa by family therapy there are not
only important the recognition and treat-
ment of tensions within the nuclear family,
but also those of stressed relations emer-
ging from grandparental generation thro-
ugh multigenerational transfer mecha-
nisms. This treatment may be successful
either with the grandparent’s inclusion, or
exclusion. 

transgenerational stress, anorexia nervosa,
family therapy, systemic approach
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Az anorexia nervosa (AN) kezelése sok
nehézséggel jár, amelynek oka a szomati-
kus veszélyhelyzet mellett elsôsorban a

betegségbelátás hiánya. Az AN kezelésében ma
érvényes nemzetközi ajánlások szerint a pszicho-
terápiák elsôdlegesek, és a családjukkal élô fiata-
lok esetében a családterápia elsô vonalbeli mód-
szernek számít (1–3). A szomatikus eltérések
fôleg a malnutritio következményei. A pszicho-
terápiák között az 1970-es években a családterá-
pia jelentôs fordulatot hozott. 

A kórkép és a családterápia közötti kapcsolat
fordítva is lényeges: az AN mintaértékûvé vált
több családterápiás iskola elveinek kidolgozásá-
ban, mivel az AN-es betegek családjában sajátos
diszfunkciók figyelhetôk meg, amelyek általá-
nosságban is jellemzôek a különbözô pszicho-
szomatikus zavarokkal küzdô családokra (4). A
diszfunkciók általában strukturális jellegûek,
azaz a családi alrendszerekkel, a döntésekre
vonatkozó hierarchiával, a szerepekkel, és a gene-
rációs határokkal kapcsolatosak. A strukturális
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elmélet mellett a családterápia sokszínû iskolái
között az intergenerációs elméletek is fontos ori-
entációt jelentenek. Ezek a generációk közötti
kapcsolatok meghatározó szerepét emelik ki (5).
Böszörményi-Nagy Iván a családi kapcsolatok
etikai dimenzióját tartotta fontosnak, Murray
Bowen a transzgenerációs átvitelnek nagy jelen-
tôséget tulajdonítva bevezette a családfa (genog-

ram) elemzésének módsze-
rét. Helm Stierlin intenzíven
foglalkozott az AN-nel, és
leírta a családi mítoszok,
küldetések szerepét a kór-
képben (6).

A családterápia során
sokszor kerülnek elôtérbe a

generációk közötti feszültségek: a nagyszülôk
belefolynak a családi döntésekbe, vagy túlaggó-
dás miatt érzelmi nyomást gyakorolnak a család-
ra. Nem ritka a háromgenerációs kötelék: a nagy-
szülôk a szülôket függésben tartják valamilyen
ok miatt (például egzisztenciális helyzet, króni-
kus betegség). Az ilyen feszültségek kezelése a
terápia során kulcsfontosságú lehet. 

A közleményben álnevekkel három esetet
ismertetünk, amelyekben a terápia fókuszában az
intergenerációs kérdések álltak. Az esetek ismer-
tetésébe a családok beleegyeztek.

Esetismertetések

Elsô eset (terapeuta: TF)

Rózsa 14 éves volt a terápia elején. Fél éve kezdô-
dô fogyása során testsúlya 45 kg-ról 42-re csök-
kent. Testmagassága 165 cm, testtömegindexe
(BMI): 15,4, percentilisérték: 3 pc. Rendszeresen
sportolt, atletizált. Mensese elmaradt. 

Az anya jogász, az apa üzletember. A szülôk
Rózsa kétéves korában elváltak, a gyermek az
anyánál maradt. Családi életükben fontos szere-
pe volt az anyai nagymamának, aki 70 éves volt, s
régóta egyedül élt a férje alkoholizmusa miatt
bekövetkezett válása óta, közel a lányához. A
válás után nem keresett új partnert, legfontosabb
érzelmi kapcsolata egyedüli gyermeke, a lánya
maradt. Ez a szoros érzelmi kapocs az unokájára
is áttevôdött, aki iránt kiemelt felelôsségérzetet
táplált. A nagymama kísérte edzésre az unokáját,
amit Rózsa nem akart, mert a társai egyedül köz-
lekedtek. Naponta legalább tízszer telefonált,
akkor is, ha nem volt érdemleges mondanivalója.
Ha a lánya (az anya) munkahelyi okok miatt nem
tudta felvenni a telefont, akkor is többször pró-
bálta hívni ôt, vagy SMS-t küldött, hogy miért
nem válaszol. Rózsa anyja nem tudott még levál-

ni az anyjáról, ambivalens érzései voltak vele kap-
csolatban. Megértette anyja magányát, ugyanak-
kor nehéz volt bánnia a túlaggódással. A genog-
ram felvétele során számára is fontos felismerés
volt, hogy a saját válásával is talán az anyai min-
tát követi. Válására részben azért került sor, mert
a férfiak megbízhatóságával kapcsolatban (alko-
holista apja nyomán) kételkedett, és erôsen ra -
gaszkodott az anyjához. Férje lezserebb életmó-
dot akart, ô pedig szigorúan követni akarta az
anyai szabályrendet. 

Az anya sokáig noszogatta a lányát evésre,
nagyon aggódó volt, igyekezett kontrollálni
étkezését. Az elvált apa nem vette elég komolyan
Rózsa betegségét, engedményeket adott neki
kicsi testsúlya ellenére. Egy alkalommal vele is
konzultáltunk, nyitott volt a kórkép sajátosságai -
nak megértésére. 

Rózsa testsúlya kezdetben csökkent, a legala-
csonyabb érték 40,2 kg volt, majd a 3. üléstôl las-
san növekedni kezdett. A kezdeti intervenciók a
nagymamai mintából érhetô anyai túlkontrollálás
és túlaggódás csökkentését célozták. Az anya
részben tudott erre ügyelni, a nagymama (akit
addig nem hívtunk meg az ülésekre, hogy a válás
után újrarendezôdô család határait próbáljuk erô-
síteni) viszont sokat aggodalmaskodott, ami
mind a lányát, mind az unokáját nagyon zavarta.
Ezért a hatodik ülésre a nagymamát is meghív-
tuk. Egyeztettünk a változtatásokról a kölcsönös
igényeknek megfelelôen. Rózsa és édesanyja fon-
tos kérése volt, hogy a nagymama ne hívja ôket
sokszor, ha egyszer nem veszik fel a telefont, leg-
közelebb visszahívják. A következô ülésen kide-
rült, hogy a nagymama csökkentette napi tele-
fonhívásait. Késôbb belépett egy idôsklubba, ami
jó elfoglaltságot jelentett. A nagymama és lánya
közötti kapcsolat sokat javult, a feszültségek
enyhültek. Rózsa és édesanyja már jobban kezel-
te a nagymamával kapcsolatos feszültségeket. 

Fontos kiemelni, hogy a nagymama szerepét
végig pozitívnak tartottuk, meg lehetett érteni az
elmagányosodás következtében kialakult helyze-
tet. Rugalmasságát igazolja, hogy képes volt vál-
toztatni életmódján, s több örömet talált a hét-
köznapokban.

A terápia utolsó harmadában az anya egzotikus
repülôutat tervezett a lányával. Ennek a vállalását
testsúlyhatárhoz kötöttük. Ezt Rózsa betartotta,
el is utaztak két hétre, jól érezték magukat. A hat
hónapon át tartó terápiát a 11. ülésen zártuk le.
Ekkor testsúlya 44 kg volt. Négy hónap múlva
utánkövetés történt, ekkor már 52 kg volt 165
cm mellett. Mensese még nem jött vissza, egyéb-
ként jól érezte magát, panasza nem volt.  

A terápia során fontos volt a háromgenerációs
kötelék szerepének a megértése, a nagyszülô

A családterápia alapvetô
a fiatal anorexiás betegek

kezelésében.
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részvétele a család életében. A terápiában indo-
kolt volt a nagyszülô bevonása, ami lényeges
stratégiai lépésnek bizonyult. 

Második eset (terapeuta: TF)

Zsuzsa 13 éves volt, sportolt, futballozott. Fél -
éves fogyás után hozták el hozzánk szülei. A je -
lentkezés elôtt egy hétig kórházban volt 42/min
bradycardia miatt. Az elsô találkozás sokat
elárult a család szerkezetérôl. A megbeszélt idô-
pontban egy idôs hölgy lépett be a te rápiás helyi-
ségbe, s mosolyogva közölte: itt vagyunk. Ki -
derült, hogy a család a folyosón várakozott, s a
nagymama vállalta, hogy bejelenti ôket a tera -
peutánál – aki aztán megkérte ôt, hogy foglaljon
kint helyet, az együtt élô család ta gok kal célszerû
kezdeni a beszélgetést. Ez egyben azt is jelentet-
te, hogy a szülôknek kell vállalniuk a szülôi fele-
lôsséget, például orvoshoz vinni a gyermeket –
ezt nem célszerû másokra delegálni. Érdemes azt
is megjegyezni, hogy a nagymama szerepét
támogatónak tartva, kerültük a hibáztatás gyanú-
ját. Annak a megoldásnak, hogy a nagymamát
nem hívtuk be az elsô interjúra, az volt a célja,
hogy a család határait jobban megismerjük, meg-
erôsítsük. 

Zsuzsa testmagassága 168 cm, testsúlya 43,1
kg volt. A BMI 15,3, percentilis: 5 (még normá-
lis érték). Korábbi maximális testsúly: 52 kg.
Mensese még soha nem volt. A fogyási tendencia
és az evéssel kapcsolatos kényszerek, a testkép-
zavar miatt a diagnózis atípusos AN volt. 

Az elsô interjú során fény derült arra, hogy az
apa nagyon lojális az anyjához és egy évvel fiata-
labb öccséhez. Ennek hátterében az volt, hogy
Zsuzsa apjának családjában az anya volt a domi-
náns, az apa „papucsférj” volt, aki nehezen tudta
érvényesíteni akaratát. Az anya nevelte, irányí-
totta a két fiút, sokszor ellentmondást nem
tûrôen, érzelmi nyomásgyakorlással élve. A fiata-
labb fiú nem is alapított családot, anyjával élt.
Ebbe a szerepbe a nagymama bele is kényszerült,
mert férje nehezebben vállalta a döntéseket. 

A késôbbi ülések során lényeges volt a család-
fa további elemzése. Az anya szülei korán meg-
haltak, apja alkoholista volt. Szülei halála után az
anya Erdélybôl Magyarországra költözött.
Mind ez arra késztette anyósát, hogy menyét
szinte lányának fogadja, s vele kapcsolatban is
szülôi szerepet igyekezett gyakorolni. Zsuzsának
a családi múlt nagyon fontos volt, ôrizte meghalt
nagyszülei képeit, szívesen hallgatta a régi csalá-
di történeteket.

Az elsô üléseken a testsúly stabilizálása volt a
cél. A testedzést leállítottuk a testsúlygyarapo-
dás elindulásáig. A családi feszültségek csökken-

tésére a kölcsönös igények, vállalások megbeszé-
lése is fontos intervenció volt.  

A terápia elsô szakasza nyolc ülést jelentett
négy hónap alatt. Zsuzsa testsúlya fokozatosan
javult (50 kg-ig), a testképzavar megszûnt. Bár
még nem akartuk lezárni a terápiát, szülei meg-
elégedtek a jelentôs változással és nem folytatták
a terápiát. Ezután négy hónap szünet követke-
zett, majd a szülôk ismét jelentkeztek, mert
Zsuzsa testsúlya 45 kg-ra csökkent. Anyja köz-
ben munkahelyet változtatott, Zsuzsa emiatt ag -
gódott. Szüleivel sokat vitázott. A szülôk koráb-
ban kialakított határozottsága csökkent, enged-
ményeket adtak a lányuknak a fogyás ellenére.
A terápia ezen szakaszának célja a szülôi követ-
kezetesség és határozottság növelése volt. Az
újabb négy ülésen ez sokat változott, majd a terá-
piát si keresen lezártuk. Zsuzsa testsúlya ekkor
51,2 kg volt, ismét sportolt. Mensese még nem
jelentkezett. Három hónapos utánkövetés sze-
rint állapota változatlanul jó volt. 

A terápia során a nagyszülô szerepe fontos
volt. Itt azt a stratégiát választottuk, hogy a
nagy mamát szándékosan nem hívtuk el az ülé-
sekre, így próbálva erôsíteni a nukleáris család
határait. A terápia során a szülôk határozottab-
bak lettek, lazult az erôs háromgenerációs köte-
lék – ugyanakkor a nagyszülôk és a szülôk kö -
zötti kapcsolat is jó maradt. 

Harmadik eset (terapeuta: PB)

Rozi 14 éves korában jelentkezett nálunk, test-
magassága 157 cm (25 pc), súlya 38 kg (3 pc),
BMI: 15,4 volt. Legnagyobb testsúlya 57 kg volt
(75 pc). Hat hónap alatt 19 kg-ot fogyott, két
hónapja nem menstruált. Fogyókúrázni kezdett,
mert az iskolában és a kézilabdaedzésen sokat
csúfolták alkata miatt. Elmondása szerint az osz-
tályban a „menô” lányok mind vékony testalka-
túak, és ô is közéjük akart tartozni. Kitûnô tanu-
ló, ko moly, konzervatívan
öl töz ködô, visszahúzódó
lány, különösen matemati-
kából és fizikából tehetsé-
ges. 

Rozi szüleivel él, egyet-
len gyermek. Szülei egyete-
mi évfolyamtársként ismer-
kedtek meg, nem házasod-
tak össze, bohém életvitelt élô mûvészek. Az
anya egy grafikai cégnél dolgozik, az apa alkalmi
utcazenélésbôl él. Az elsô találkozáskor vidá-
mak, kissé felhangoltak voltak, Rozi állapotát
nem gondolták különösebben veszélyesnek,
inkább serdülôkori krízisnek tartották. Rozi lát-
hatóan neheztelt szülei túlságosan laza viselke -

A generációs feszül t -
ségek sokszor fókuszba
állíthatók a családterápia
során.
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dése miatt, idônként rájuk szólt, hogy „orvosnál
vagyunk, nem a vidámparkban”. A má sodik ülé-
sen a genogram megbeszélése során derült fény
arra, hogy az anya szülei autóbalesetben 17 éve
meghaltak. Az apa édesapja alkoholos májbeteg-
ségben hunyt el még Rozi születése elôtt, az
édesanyja tanárnô, aki egy távoli kisvárosban él
egyedül. Rozi apja az anyját hibáztatta apja alko-
holbetegsége miatt, az anyját túlkontrollálónak,

túlzottan fegyelmezônek és
szigorúnak írta le. Rozi apja
15 éve nem tartotta a kap-
csolatot anyjával, aki Rozit
nem látta születése óta,
amikor is egy ismerôse

révén bejutott az újszülöttosztályra és titokban
megnézte unokáját. 

Rozi 10 hónapja a nagymama városában járt
sportmérkôzésen, és az iskolai tablókon meglát-
ta a nagymama fotóit, illetve kezébe került egy
iskolai évkönyv, ahol a diákok nagy szeretettel
írtak kedves, nyugdíjas matematikatanárukról,
Rozi nagymamájáról. Ekkor Rozi elkezdte a
nagymamájához hasonlítani magát, akivel isme-
retlenül is közösséget érzett. Hajukat egyformán
hordták, mindketten konzervatívan öltözködtek,
a matematika volt az erôsségük. Rozi az interne-
ten tovább kutatott a nagymamájával kapcsolat-
ban. Ekkor talált egy cikket, hogy az akkor 76
éves nagymama holokauszt-túlélô. Apjával pró-
bált beszélni minderrôl, aki nem akart a nagyma-
máról érdemben beszélni vele. Rozi hangulata
alacsonyabb fekvésû lett, visszahúzódóbbá vált,
nem kereste a kortárs kapcsolatokat. 

A negyedik ülésen Rozi kifejezte, hogy neki
egy közeli családtagja van a szülein kívül, a nagy-
mamája, és szeretné, ha ô is részt venne a család-
terápián. Az apa ellenállt ennek a kérésnek, de
Rozi az anyjában szövetségesre lelt, s anyja
támogatta kérését. A következô ülésen az apa is
beleegyezett a nagymama meghívásába. Azt kér-
ték, hogy én hívjam fel a nagymamát, s hívjam
meg az ülésre. Ez megtörtént, a nagymama
nagyon nyitott szívvel és egy tál fánkkal érkezett
a terápiára (farsang volt). A terápiás ülés alatt
Rozi egy fánkot jóízûen megevett. Az elmúlt fél
évben ez volt az elsô alkalom, hogy szénhidrátot
fogyasztott. A következô három ülésre eljött a
nagymama is. Az apa kezdeti ellenállása oldó-
dott, Rozi és anyja nagy nyitottsággal „találtak
rá” és „fedezték fel” a nagymamát és ez az apát is
kíváncsivá tette, hogy megismerje saját édesany-
ját. A nagymama rendezett élete, erôs tartása,
fegyelmezettsége, kitartó szeretete és megélt
élettapasztalata Rozi szüleire is nagyon pozitív
hatással volt. Az anya a hetedik ülés elôtt levágat-

ta nagy raszta haját, és rendezett, Rozi és a nagy-
mama hajviseletéhez hasonlóval érkezett a megbe-
szélésre. Az apa néhány alkalommal ingben jött a
terápiára, nem a szokásos kinyúlt, hosszú pulóver-
ben. Rozi ezzel párhuzamosan elkezdett „fiatalo-
sabb” lenni, ahogy nôtt a súlya, úgy lett egyre
lazább és könnyedebb. Tépett frizurát vágatott,
korának megfelelôen kezdett öltözködni, nyitot-
tabb lett az osztálytársai iránt, részt vett osztály-
bulikon. Sok pozitív kortárs visszajelzésrôl szá-
molt be, beválasztották a diáktanácsba. A nagyma-
ma családba érkezésével Rozi végre kamasszá
lehetett, leolvadt róla a koravén, szülei szülôje-
ként való viselkedés. A szülôk pedig elkezdtek
kilépni a laza, gondtalan, idônként felelôtlen egye-
temista szerepbôl, melybe szüleik halálakor ragad-
tak bele, és felelôs szülôként kezdtek viselkedni.
A generációk a nagymama megérkezésével
helyükre kerültek. 

11 terápiás ülés után váltunk el egymástól, Rozi
elérte a kitûzött célsúlyt (50 kg – BMI: 20,2) és
biztonságosan tartotta azt. A húsvétot a nagyma-
mánál töltötte, nagy harmóniában vannak. Rozi
édesanyjának kezdeményezésére elkezdték szer-
vezni a nagymama lakáscseréjét Budapestre. Az
öt hónapos utánkövetés során Rozi jól volt, az
osztályában megerôsödött a szerepe.

Megbeszélés

A családterápia valószínûleg azért hatékony az
evészavarok terén, mert az evésnek és az ételnek
sok családi kapcsolati jelentése van (például: sze-
retet, dac kifejezése). Egyes családi kapcsolati
jelenségek gyakoriak az evészavarral küzdô bete-
gek családjában, és ezekben a több generációs
hatás kifejezetten érvényesülhet. Az egyik példa
a túlvédés (4, 7), ami a gyermek önállósági törek-
véseit gátolja és ellenállást szül. A túl védés kiala-
kulásában a szülôket ért gyermekkori hatások
(azaz a nagyszülôk szerepe) igen fontosak. Pél -
dául aki egyedüli gyermek volt, vagy súlyos be -
teg séggel ápolták gyermekkorában, fokozott
szülôi figyelemben részesült. Az így felnôtt
gyer mek a saját családjában is ezt a mintát jele-
nítheti meg. Egy másik gyakori példa a mártírvi-
selkedés (6), ami az érzelmi nyomásgyakorlás
eszköze és szintén passzív-agresszív reakciót,
dacot vált ki. Az önfeláldozás motívuma általá-
ban akkor kerül elôtérbe, ha a szülô nem tudta
megvalósítani vágyait, s a gyermekeitôl ezért
érzelmi kompenzációt vár el – vagy olyan pályá-
ra állítja ôket, ami neki nem adatott meg (ez a
küldetés, delegáció jelensége). Sokszor a leköte-
lezettség jelenti a generációk közötti intenzív
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A generációs határok
tisztasága igen lényeges.
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kapcsolat lényegét. A szülô a gyermekét leköte-
lezi: gyakran drága ajándékkal halmozza el, jelen-
tôs örökséget helyez kilátásba stb. Egyben nyílt
vagy tudattalan elvárásai is vannak (például az,
hogy a lekötelezett gyermek legyen majd az idôs
szülôk gondozója). 

Az AN pszichoterápiájában nem elég csak a
tünethordozó gyermek egyéni pszichopatológiai
tüneteinek a feltérképezése, vagy a szülô-gyer-
mek kapcsolat elemzése egyéni pszichoterápia
útján. Érdemes bevonni a családot is családterá-
pia formájában. Az is fontos, hogy a családterá-
pia során milyen kapcsolati kérdésekre helyezik a
terapeuták a fókuszt. Ha nem vesszük figyelem-
be a többgenerációs átvitel jelentôségét, akkor
megrekedhet a terápia. 

Strukturális szempontból is értelmezhetô a
ge ne rációk egymáshoz kapcsolódása. A legfon-
tosabb kérdés a határok tisztasága, hogy azok
mennyire egyértelmûek a nagyszülôi és szülôi
generáció között. Egy családterápiás anekdota
szerint az jelenti a megfelelô határt, ha a nagy-
mama nem tud papucsban átmenni a gyerekek-
hez és unokákhoz (gyakori az egymás melletti
telken élés, kerítés sokszor nincs, s a nagyszülô
természetesnek veszi, hogy bármikor kopogás
nélkül megjelenhet). A határok összemosottsá-
ga igen gyakori jelenség pszichoszomatikus csa-
ládokban (4). 

A többgenerációs átvitel szerepét tekintve a
családterápia során kétféle stratégiát követhe-

tünk. Elôfordulhat, hogy a család életében inten-
zív szerepet játszó nagyszülôt nem hívjuk meg a
családterápiás ülésekre, ezzel is jelezve, hogy a
szülôk vannak döntési helyzetben a gyermekkel
kapcsolatban (második eset). A másik lehetôség
az, hogy meghívjuk a nagyszülôt is, hogy szemé-
lyesen tisztázzuk a határokat (ezt példázza az
elsô és harmadik bemutatott esetünk). 

A családterápia hatékonysága az evészavarok
kezelésében ma már bizonyítékokkal megerôsí-
tett ténynek számít (2, 8). Lényeges volna az
ellátás minden szintjén biztosítani a család bevo-
nását a kezelésbe. Ebben a törekvésben a generá-
ciók egymásra hatásának is szerepet tulajdonít-
hatunk: fontos annak az értékelése, hogy a nagy-
szülôkkel való kapcsolatnak milyen súlya lehet a
családi stresszhelyzetek kialakulásában. 

Azt is érdemes figyelembe venni, hogy minél
korábban célszerû elindítani a családterápiát. Az
anorexia nervosánál jellemzô, hogy a betegek
késôn kerülnek kezelésbe, ami részben ellenállá-
sukból, részben a szülôk erélytelenségébôl fakad.
Egy tanulmány szerint AN-ban az elsô kezelés
elkezdéséig átlag 25 hónap telik el (9). A speciá-
lis ellátás általában nem közvetlenül kezdôdik, az
alapellátásból (háziorvosok, gyermekgyógyá-
szok) különbözô más helyekre irányítják a bete-
geket (10). A korai intervenciókat több klinikai
terápiás modell támogatja (11, 12). A jobb prog-
nózis szempontjából tehát döntô lehet a korai és
adekvát kezelésbe vétel. 
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Az ezetimib hatása a glükózanyagcserére 
és a gyulladásos markerekre
Effect of ezetimibe on glucose metabolism and inflammatory markers in adipose
tissue. Cho Y, Kim RH, Park H, et al. Biomedicines 2020;8(11):512.

Szemlézte: dr. Reinhardt István

Akoleszterin felhalmozódása a zsírsejtek-
ben növeli a metabolikus szindróma és a
szív- és érrendszeri megbetegedések koc-

kázatát. A máj nem alkoholos eredetû steatosisa
szintén szoros kapcsolatban áll a metabolikus
szindrómával: az obesitassal és az inzulinrezisz-
tenciával, ami különösen fontos összefüggés
lehet cukorbetegeknél. Egy korábbi metaanalí-
zisbôl ismert, hogy a statinnal és ezetimibbel
együttesen végzett kezelés nagyobb cardiovascu-
laris elônyt jelent a cukorbetegeknek, mint a dia-
betesben nem szenvedôknek. Nem érdektelen
tehát, hogy a dyslipidaemiák kezelésében fontos
szerepet játszó statinok és az ezetimib hogyan és
milyen mechanizmussal befolyásolják a cukor-
anyagcsere egyes paramétereit. Egy dél-koreai
munkacsoport állatkísérletek és humán klinikai
adatok eredményeit egybevetve próbálta meg
tisztázni az ezetimib glükózanyagcserére kifej-
tett hatásait.

Az ezetimib szelektíven kötôdik a Nie mann–
Pick-féle C1-like1 fehérjéhez (NPC1L1), amely
a májsejtekben és a bélcsatorna epithelsejtjeiben
a koleszterin transzportjáért felelôs. Az ezetimib
szérumkoleszterin-szintet csökkentô hatását a
bélbôl történô koleszterinfelvétel gátlásával éri
el. Amennyiben a dyslipidaemia standard kezelé-
sének számító statin nem elegendô, vagy ellenja-
vallt, az ezetimib alternatíve, vagy kiegészítô
lipidcsökkentô terápiáként alkalmazható. Nagy
létszámú klinikai vizsgálatban (IMPROVE IT)
bizonyították, hogy statinnal kombinálva kedve-
zô hatású a hypercholesterinaemiára és a cardio-
vascularis kockázatokra. A statin-monoterápiá-
hoz képest a cardiovascularis események relatív
kockázatát 6,4%-kal mérsékli.

Diabetogén hatás

Noha a statinok cardiovascularis morbiditásra és
mortalitásra gyakorolt kedvezô hatásából fakadó
nettó klinikai elônyt számos kutatás egyér tel -
mûen bizonyította, a statinkezelés egyik árnyol-

dala a diabetogén hatás. Nagy dózisú statin mel-
lett gyakoribb az új diabetes kialakulása, mint
mérsékelt statinadagok mellett. Több vizsgálat is
azt mutatta, hogy a statinok a máj glükózterme-
lésének serkentésével, az inzulin intracelluláris
jelpályáinak megzavarásával és a periférián törté-
nô cukorfelvétel gátlásával emelik a vércukor-
szintet és fokozzák az inzulinrezisztenciát.

Ugyanakkor, ha az intenzív statinkezelés
helyett monoterápiában vagy mérsékelt statin-
adaggal kombinálva ezetimibet adunk, mind a
hyperglykaemia, mind a statinok más mellékha-
tásainak kockázata – például a miotoxicitás vagy
a hepatotoxicitás – mérsékelhetô.

Ellentmondásos adatok 

Nem tisztázott, hogy az ezetimib milyen mecha-
nizmussal befolyásolja a cukoranyagcserét. A ku ta -
tási eredmények ellentmondásosságát jelzi, hogy
miközben egyes vizsgálatok szerint az ezetimib
csökkenti az inzulinrezisztenciát és a visceralis zsír-
szövet mennyiségét, más szerzôk a vércukorszint
emelkedésérôl számoltak be. Az in zu lin re zisz ten -
ciával szorosan összefügg a máj stea tosisa, amelyet
az ezetimib egyes állatmodellekben pozitívan befo-
lyásol, emberben azonban ezt nem tapasztalták.

Az ellentmondások egyik lehetséges oka, hogy
míg emberben az NPC1L1 megjelenik a májsej-
tekben, egerekben az expresszió nagyon kicsi.
Emellett az sem világos, hogy az NPC1L1 mi -
lyen szerepet játszik a glükózmetabolizmusban. 

Az összefüggések tisztázására egy állatkísérle-
teket és humán vizsgálatot, in vivo és in vitro
kutatásból álló vizsgálatsorozatot végeztek.

Fókuszban az NPC1L1

Az egereken végzett bevezetô kísérletek során a
magas zsírtartalmú táplálékkal etetett állatok
egyik felét véletlenszerû besorolás alapján 19 hé -
ten át ezetimibbel kezelték. Bár az ezetimib nem
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befolyásolta szignifikánsan a glykaemiás profilt,
az inzulintûrési tesztekben a kezelt állatok cso-
portjában a kontrollokhoz képest szignifikánsan
csökkent a vércukorszint.

Mivel egerek májsejtjeiben nem jelenik meg az
NPC1L1, ezért feltételezhetô, hogy az ezetimib
beadását követôen az inzulinrezisztencia javulása
nem közvetlenül a májra kifejtett hatás következ-
ménye.

Patkányokban – az emberhez hasonlóan –
nemcsak a bélben, hanem a májban is expresszá-
lódik az NPC1L1, ezért a kísérletet hasonló
elrendezéssel megismételték patkányokkal is. Az
ezetimibbel kezelt és a kontrollállatok testtöme-
ge között sem a kísérlet elôtt, sem a 14 hetes
vizsgálati idô végén nem volt érdemi különbség.
Bár a kísérlet végén az ezetimibágon a máj átla-
gos tömege szignifikánsan kisebb volt a kontroll-
csoportban mért tömegekénél (11,2 g vs. 13,0 g;
p = 0,015), az állatok testtömege, a máj/testtö-
meg aránya, illetve a perigonadalis zsírszövet
tömege nem mutatott szignifikáns eltérést.

Cukor- és zsíranyagcserére
gyakorolt hatások

Az ezetimibbel kezelt állatok orális glükóztole-
ranciája és inzulintoleranciája szignifikánsan
jobb, triglicerid- és szabadzsírsav-szintje szigni-
fikánsan alacsonyabb volt, mint a kezeletlen
állatoké. Az ezetimibágon szignifikánsan csök-
kent az aszpartát-aminotranszferáz és az alanin-
aminotranszferáz koncentrációja. Ugyanakkor a
máj trigliceridtartalmában nem találtak szignifi-
káns különbséget.

A patkányokkal végzett kísérletben több,
cukoranyagcserével kapcsolatos paraméterben
részleges javulás mutatkozott, azonban a sziszté-
más glükózszintek nem változtak érdemben, és a
máj steatosisának javulása sem volt szignifikáns.
A nem alkoholos zsírmáj kialakulása az obesitas
és az inzulinrezisztencia révén szorosan össze-
függ a metabolikus szindrómával. Bár egyes
korábbi humán vizsgálatokban ezetimibkezelést
követôen a steatosis javulásáról számoltak be, ezt
a jelen állatkísérletben nem sikerült megerôsíte-
ni, aminek oka lehet az is, hogy a kísérlet idôtar-
tama túl rövid volt a steatosis kialakulásához.

Az ezetimib hatása 
az adipocytákra

Ugyanakkor az ezetimibbel kezelt állatok adi-
pocytái szignifikánsan kisebbek voltak, mint a
kontrollállatoké. Szintén szignifikánsan csök-

kent a zsírszövetben egyes proinflammatorikus
citokinek (IL-1β, MCP1, IL-6), illetve nôtt egyes
antiinflammatorikus citokinek (IL-10, Arg-1)
szintje az ezetimibkezelés hatására. A li po -
genesissel és lipolysissel összefüggô gének
mRNS-szintje nem változott érdemben, azonban
a zsírsav-oxidációban résztvevô piruvát-dehidro-
genáz-kináz-2 koncentrációja az ezetimibkezelés
nyomán szignifikánsan megemelkedett. A hosz-
szú láncú acil-CoA-dehidrogenáz aktivitásának
növekedése is a zsírsavak β-oxidációjának fo -
kozódására utalt.

A bélcsatornából felszívódó koleszterin csök -
kenti a májban a kisebb sûrûségû lipoprotein
receptorainak számát, és ezzel fokozza az LDL-
koleszterin koncentrációját. Az obesitasban
kialakuló lipidtúlterhelés a zsírsejtek diszfunk -
ciójával, gyulladásával, macrophagok infiltráció-
jával és a zsírsav-oxidáció csökkenésével áll kap-
csolatban. Korábbi kísérletekben az ezetimib a
koleszterinfelszívódás gátlásával javította a zsír-
sav-oxidációt és csillapította a visceralis zsírszö-
vet gyulladásos reakcióját. Míg a koleszterin fel-
halmozódása az adipocytákban fokozza a meta-
bolikus szindróma és a cardiovascularis betegsé-
gek kialakulásának veszélyét, addig az ezetimib
mérsékli a szív- és érrendszeri kockázatot. Bár az
ezetimib cardiovascularis elônye elsôsorban az
LDL-koleszterin szintjének csökkenésére vezet-
hetô vissza, a jelen vizsgálat eredményei arra utal-
nak, hogy a cardiovascularis rizikócsökkentésben
az adipocyták koleszterintárolásának korlátozása
is szerepet játszhat.

A vizsgálatban megfigyelték, hogy ezetimib
hatására javul az inzulinrezisztencia és csökken a
– periférián inzulinrezisztenciát növelô hatású –
szabad zsírsavak szintje. A korábbi kutatásokból
az is tudható, hogy az ezetimib nemcsak a
koleszterinfelszívódást gátolja, hanem a táplálék-
kal felvett szabad zsírsavak abszorpcióját is. A
zsírsejtek gyulladásos folyamatai, a zsírsejtek
hypertrophiája és a fokozott inzulinrezisztencia
közti szoros összefüggés különösen diabeteses
betegeknél válhat fontossá. Ezzel a gondolatme-
nettel összhangban áll annak a metaanalízisnek
az eredménye, amely szerint a statinnal és ezeti-
mibbel együttesen végzett kezelés nagyobb car-
diovascularis elônyt jelent a cukorbetegeknek,
mint a diabetesben nem szenvedôk számára.

Az ezetimib hatása a májsejtekre

In vitro körülmények között emberi májsejtek-
ben az inzulinjelpálya és a glikoneogenezis
enzimszintjei (foszforilált Akt, glükóz-6-foszfa-
táz, foszfoenolpiruvát-karboxikináz) összességé-
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ben nem változtak szignifikánsan az ezetimib
hatására. Ugyanakkor a kísérlet során a gliko -
neogenezissel összefüggô enzimek mRNS-szint-
je és a glükózkiáramlás több esetben fokozódott
az ezetimibbel kezelt csoportban.

A májban az NPC1L1 fokozott expressziója
csökkenti az éhgyomri glükózszintet és a kor -
látozás nélkül etetett egerek vércukorszintjét. A
piruvát-toleranciateszt azt mutatta, hogy a máj
NPC1L1-expressziója csökkenti a glikoneoge-
nezist – tehát az NPC1L1 gátlása ezetimibbel
fokozza a glikoneogenezist. Az emberi májban
jelentôs az NPC1L1 megjelenése, ami fokozza a
glikoneogenezist. Ez lehet az oka annak, hogy
bár az ezetimib javítja az inzulinrezisztenciát, a
dysglykaemiát érdemben nem javítja.

Retrospektív klinikai
adatelemzés

Az ezetimib állatkísérletekben tapasztalt, glyka-
emiás paraméterekre gyakorolt kedvezô hatásá-
nak további vizsgálatára humán klinikai adatok
retrospektív elemzését végezték el. Százhar -
minc három, dyslipidaemiával diagnosztizált és
ke zelt beteget vontak be az kutatásba, olyanokat,
akiknél az éhomi inzulin- és glükózszintek adatai
a terápia elôtt, illetve egyéves lipidcsökkentô
gyógyszeres kezelést követôen egyaránt rendel-
kezésre álltak.

A betegeket az alkalmazott terápia alapján két
csoportba sorolták: a statin-monoterápiával k e zel -
tek (n=90; 67,7%) és a statin-ezetimib kombiná-
cióval kezeltek (n = 43; 32,3%) csoportjába. A
kombinált kezelésben részesülôkbôl két további
alcsoportot képeztek aszerint, hogy az ezetimibet
a statinnal egyidejûleg (n = 30; 22,6%) vagy a sta-
tinterápia kiegészítéseként (n = 13; 9,8%) kapták.

Valamennyi résztvevô ázsiai volt, a nôk aránya
66,9%, és a betegek 11,3%-a szenvedett diabetes-
ben. A vizsgálat kezdetén mért paramétereik az
éhomi glükóz, a teljes koleszterin és az LDL-
koleszterin kivételével megegyeztek. A koleszte-
rinszintekben az egyes kezelési csoportok
közötti különbség összhangban van az eltérô
terápiás indikációkkal. Emellett a kiegészítéskép-
pen ezetimibkezelésben részesülôk esetében a
gyógyszerelés megkezdése elôtt szignifikánsan
magasabb éhomi vércukorszinteket mértek, mint
a statin-monoterápiára kerülôk körében.

A kezdeti értékekhez képest mindkét csoport-
ban a gyógyszeres kezelés következtében szigni-
fikánsan csökkent a teljes koleszterin és az LDL-
koleszterin szintje. Az éhomi és a terhelés után
mért glükóz, az éhomi inzulin, valamint a
HOMA-IR értéke a statin-monoterápiát követô-

en szignifikánsan emelkedett. A kezelési szándék
szerinti (intention-to-treat) elemzés alapján a
kezelési csoportok között egyik metabolikus
paraméter vonatkozásában sem volt szignifikáns
különbség. Az inzulinrezisztencia egyéves sta-
tin-monoterápia után szignifikánsan nôtt
(+0,33; p = 0,002), ugyanakkor a statin és ezeti-
mib kombinációjával kezelteknél az emelkedés
nem volt szignifikáns (+0,14; p = 0,53). Sôt,
abban az alcsoportban, ahol az ezetimibet a sta-
tinhoz hozzáadták, a HOMA-IR alapján számí-
tott inzulinrezisztencia tendenciaszerû csökke-
nést mutatott (–0,24; p = 0,382).

Következtetések

A humán klinikai adatok azt mutatták, hogy a
statinok önmagukban szignifikánsan fokozzák
az inzulinrezisztenciát, ezetimibbel együtt adva
azonban nem befolyásolják. A közelmúltban egy
metaanalízis arra a következtetésre jutott, hogy
az ezetimibkezelés nem javítja a glykaemiás
kontroll zavarait, ugyanakkor más vizsgálatok
azt találták, hogy az ezetimib javítja a cukor-
anyagcsere markereit, például az inzulinrezisz-
tenciát és a visceralis típusú elhízást. 

A tanulmány elsôként számol be arról, hogy
az ezetimib glükózmetabolizmusra gyakorolt
hatásával összefüggésben csökkenti az adipocy-
ták méretét. Mivel azonban az NPC1L1 nem
egyformán jelenik meg a különbözô szövetek-
ben, a zsírsejtekre gyakorolt közvetett hatás
pontos mechanizmusa még tisztázásra vár.

Emellett az ezetimib az adipocytákban kedve-
zô irányba befolyásolja a pro- és antiinflammato-
rikus citokinek arányát is, ami fokozza a zsírsa-
vak oxidációját és csökkenti a szabad zsírsavak
koncentrációját. Bár az ezetimibnek a szisztémás
glükózkontrollra nincs érdemi hatása, az inzulin-
rezisztencia mérséklésével hosszú távon hozzájá-
rulhat a cardiovascularis kockázatok csökkenté-
séhez.

A szemlézô kommentárja

A szemlézett közlemény (1) gondolatmeneté-
nek egyik kiindulópontja a statinok potenciális
diabetogén hatása. Bár ezt az összefüggést több
vizsgálat is igazolta, pontos klinikai jelentôségé-
nek mérlegeléséhez más szempontokat is figye-
lembe kell venni. Az LDL-koleszterin szintjének
csökkentése a hosszú távú cardiovascularis koc-
kázatok mérséklése érdekében elengedhetetlen
és elsôdleges fontosságú. Ennek elsô számú esz-
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közei a statinok, melyeknek dózisát, a kezelés
intenzitását a beteg kockázati státusza (igen
nagy, nagy, közepes vagy kis kockázat), az ennek
megfelelô LDL-célérték és a kiindulási LDL-
érték határozza meg (2).

A statinok alkalmazása mellett újonnan kiala-
kuló diabetes veszélye elsôsorban azokat a betege-
ket sújtja, akiknél eleve a cukorbetegség több rizi-
kótényezôje is fennáll (3). Azon betegeknél, aki-
ket legfeljebb egy ilyen kockázati faktor terhel, a
nagy és a mérsékelt dózisú statin mellett hasonló
arányban alakul ki 2-es típusú diabetes (3).

A szemlézett kutatás nem tér ki arra, hogy a
kutatás humán vizsgálati részében az ezetimib-
statin kombinációjában mely statinokat és
milyen adagolásban alkalmaztak. Az egyes stati-
nok között fennálló farmakokinetikai és farma-
kodinámiás különbségeket figyelembe véve nem
kizárt, hogy az egyes hatóanyagok eltérô mér-
tékben befolyásolhatják az inzulinrezisztenciát.
Egyes vizsgálatokban és egyes hatóanyagok
vonatkozásában ellentmondásos eredményekre
jutottak az új diabeteses esetek számát illetôen.
Például a WOSCOPS vizsgálatban a pravastatin-
karon placebóval összehasonlítva szignifikánsan
kevesebb új diabetes jelentkezett, míg a szekun-
der prevenciós PROSPER vizsgálatban szignifi-
kánsan nôtt a cukorbetegség kockázata pravasta-
tin mellett (4). A hatóanyagok közti közvetlen
összevetés hiányában nem lehet ajánlást tenni a
választásra vonatkozóan.

Kérdés, hogy a bemutatott állatkísérletek
mennyiben járulnak hozzá az ezetimib szénhid-
rát-metabolizmusra gyakorolt hatásának tisztázá-
sához. A humán kutatás nem túl nagy esetszáma,
retrospektív elrendezése gondolatébresztônek
alkalmas, azonban a klinikai gyakorlatban nem
értékelhetô erôs evidenciaként. Ezen túlmenôen
a zsír- és szénhidrát-anyagcserében fennálló
különbségek miatt az ázsiai populációban szer-
zett eredmények csak korlátozottan extrapolál-
hatók az europid nagyrasszba tartozókra. Az eze-
timib szénhidrát-metabolizmussal kapcsolatos
klinikai hatásaival kapcsolatos kérdések megvála-

szolásához prospektív, véletlen besorolásos, pla-
cebokontrollált vizsgálatokra van szükség.

Összességében a statinok mellett az új cukor-
betegség kialakulásának éves kockázata körülbe-
lül 0,1%, ezzel szemben a súlyos coronariaese-
ményekre vonatkozó abszolút kockázatcsökken-
tô hatásuk évi 0,42% (3), vagyis bizonyított
elônyeik messze felülmúlják ezeket a lehetséges
hátrányokat. A diabetes esetleges fokozott koc-
kázata a statin indikációját nem befolyásolja,
ugyanakkor javasolt lehet ezeknél a betegeknél a
szénhidrát-egyensúly fokozott figyelemmel
kísérése, valamint a nem gyógyszeres, életmód-
változtatásra épülô terápia fokozott hangsúlyo-
zása, megvalósítása. A szemlézett közlemény
alapján az ezetimib hozzáadása a statinterápiához
mérsékelheti az inzulinrezisztenciát, ami az
elsôdleges cél, a lipidcsökkentés mellett egy fon-
tos járulékos haszon lehet. 

Összefoglalva: az a feltevés, hogy a nagy dózi-
sú statinok (melyek elsöprô erejû elônyeire
kôkemény bizonyítékok vannak) diabetogének,
nem túl erôs lábakon áll. Semmiképpen nem
indokolja, hogy emiatt csökkentsük a statindó-
zist és adjunk mellé ezetimibet az ugyanolyan
mértékû LDL-csökkentés (ez persze nem igaz),
de fôleg mortalitáscsökkentés (ez végképp nem!)
reményében. 

Az ezetimib hozzáadásának ilyen indikációja
nincs, ezetimib akkor jön szóba, ha a maximális
statindózis alkalmazása ellenére a beteg még a
kockázati szintjének megfelelô LDL-célértéket
nem érte el, akkor változatlan statindózishoz
hozzáadhatjuk (további 15-20%-os LDL-csök-
kenés reményében). További indikáció, ha az
adott statindózist a beteg nem tolerálja objektív
vagy szubjektív okokból, ekkor valóban csök-
kentett dózisú statinhoz adhatunk ezetimibet. A
harmadik lehetôség, ha a beteg egyáltalán nem
tolerál egy adott statint, ekkor egy másikat kis
dózisban megpróbálva, ha nem jelentkezik into-
lerancia, ehhez hozzáadhatjuk az ezetimibet, ha
pedig a beteg teljesen statinintoleráns, ezetimib-
monoterápia jöhet szóba.
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„Az erôforrások szûkössége miatt szükségesnek
tûnik, hogy a társadalombiztosítás a szolgáltatások egy
bizonyos körének esetében csak a költségek egy részét
térítse meg. Ezt a kört a nyugat-európai országok
tapasztalatainak figyelembevételével, nagy körültekin-
téssel kellene kialakítani. Mérlegelni kellene továbbá,
hogy egyes társadalmi csoportok esetében nem kellene-
e átvállalnia a központi vagy helyi) költségvetésnek a
beteg számlájának a társadalombiztosítás által nem
fedezett részét. 

A másik lehetséges fô irány, azaz a magánfinanszíro-
zás jelentôs szerepe akkor következne be, ha a társada-
lombiztosítás csak a szolgáltatások minimális szintjét
finanszírozná, a többi szolgáltatásra pedig különbözô
típusú magánbiztosítás lenne köthetô. 

A közfinanszírozás és a magánbiztosítás fenti alterna-
tívájának összehasonlításakor mindenekelôtt az mérle-
gelendô, hogy egyrészt az erôforrások felhasználásának
hatékonyságát, másrészt a társadalmi konzekvenciákat
tekintve mi a különbség a két biztosítási forma között.
A cikk terjedelmi korlátai csak néhány rövid megjegy-
zésre adnak lehetôséget. Az elméleti megfontolások (az
egészségügyi biztosításra vonatkozó nyugati szakiroda-
lom domináns irányzata), és a 80-as évtized tényei azt
támasztják alá, hogy a magánbiztosításon alapuló finan-
szírozás (amely egyedül csak az USA-ban található) a
legkevésbé hatékony. A nyugati országok közül a 80-as
évtizedben egyedül csak az, azaz a magánbiztosítási
típusú finanszírozás nem volt képes megállítani az
egészségügyi kiadások rohamos növekedését. Nem
csoda, hogy az USA közvéleménye és a politikai döntés-
hozók is egyre nagyobb érdeklôdést mutatnak a szom-
szédos Kanada társadalombiztosítási finanszírozású
egészségügye iránt. A biztosításról folyó vitákban kevés
figyelmet kap, hogy a biztosítás adminisztrációjának is
van költsége. Ez a magánbiztosítás esetében összeha-
sonlíthatatlanul nagyobb, mint a társadalombiztosítás
(vagy a költségvetési típusú finanszírozás) esetében. Az
USA egészségügyi kiadásainak megdöbbentôen magas
hányadát, 22%-át az igazgatás és a biztosítás adminiszt-
ratív költségei emésztik föl. Szakértôk szerint 8-10%-
kal csökkenthetô lenne az összes egészségügyi kiadás,
ha az USA a magánbiztosítás helyett kötelezô egészség-
ügy-biztosítással rendelkezne. 

Sokszor elhangzik az is, hogy biztosítási elven kell
alapulnia a társadalombiztosításnak. Mit értsünk ezen?
Elvileg a biztosítási elv azt jelenti, hogy a biztosítási
díjat, azaz a rosszabb egészségi állapotú (általában az
alacsonyabb társadalmi rétegekhez tartozó) egyéneket,
akik amúgy is többszörösen hátrányos helyzetben van-

nak (például a munkaerôpiacon) még az is sújtaná, hogy
jövedelmük nagyobb hányadát kellene betegbiztosításra
fordítaniuk (ha egyáltalán meg tudnák fizetni). Ez a biz-
tosítási elv tipikusan csak a profitorientált magánbizto-
sítókra jellemzô (de még az USA magánbiztosítási
rend szerében sem érvényesül tisztán). 

Nem véletlen, hogy egyetlen nyugat-európai társa-
dalombiztosítási rendszerre sem jellemzô ez az elv.
Az egyének nem kockázati alapon, hanem éppen
ellenkezôleg, jövedelmük arányában fizetik a biztosí-
tási díjat. 

Ez tulajdonképpen azt jelenti, hogy a társadalom
tehetôsebb és egészségesebb tagjai hozzájárulnak a sze-
gényebbek, betegebbek egészségügyi ellátásához. Ez az
a hagyományos szolidaritási elv, amin a nyugat-európai
rendszerek nyugszanak…”

Néhány megjegyzés 
az önkormányzatok szerepérôl 

„…Mindenekelôtt tisztázandó, hogy mi lesz az egész-
ségügy új rendszerében az állam és mi az önkormányza-
tok felelôssége. Véleményem szerint az önkormányza-
toknak kellene – a lakosságuk egészségének védelmére
és egészségügyi ellátására vonatkozó – társadalmi közös
felelôsségvállalás hordozóivá válniuk (a paternalista
állam helyett). Természetesen ez sem megy egyik napról
a másikra. 

A helyi önkormányzatok és szövetségeseik egyik fô
feladatának (az egészségügyi kormányzattal együtt mû -
ködve) az új szervezeti formák, a lakossági önszerve-
zôdés ösztönzését és pénzügyi támogatását kellene te -
kin teni (például terhesgondozás, szûrôvizsgálatok,
idôs ko rúak ápolási otthonainak létesítése és házigon-
dozása, egész ségvédelmi körök alakulása stb. terüle-
tén). Egy ál ta lán nem tisztázott azonban, hogy ennek a
feladatnak mi lyen módon tudnának eleget tenni az
önkormányzatok. 

Az egészségi állapotot elsôsorban az egészségügyi
szférán kívüli tényezôk befolyásolják. Ezért alapvetô
fontosságú lenne egy olyan egészségügypolitika (társa-
dalompolitika) kialakítása, amely állandó nyomást gya-
korol annak érdekében, hogy az egészség és a környezet
védelmének szempontjai beépüljenek a gazdasági és
politikai döntésekbe. Ennek a szemléletnek a képvisele-
tére az önkormányzatok leendô szövetségének (szövet-
ségeinek) kellene majd vállalkozniuk – hatást gyakorol-
va az egészségügyi kormányzatra is…” 

Orosz Éva

Folytatás a 116. oldalról
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A hypertonia jelentôsége a cardiovascularis halálozás
megelôzésében
NEMCSIK JÁNOS, PÁLL DÉNES, JÁRAI ZOLTÁN

A hypertonia, mint önálló betegség, a leg-
nagyobb mértékben járul hozzá a szív- és
érrendszeri halálozáshoz, így megelôzésé-
nek, korai felismerésének, megfelelô keze-
lésének és többnyire élethosszig tartó gon-
dozásának kiemelt népegészségügyi jelen-
tôsége van. Összefoglaló közleményünk-
ben a hypertoniagondozás különbözô as -
pektu saira mutatunk rá. Ismertetjük a Ma -
gyar Hypertonia Társaság szûrô prog ram jait,
utalunk a gyógyszeres kezelés aktuálisan
ajánlott formáira, illetve kitérünk a beteg -
gel való együttmûködéssel kapcsolatos tud-
nivalókra. Miután a nyugat-európai orszá-
gokhoz képest jelentôs az elmaradásunk a
halálozási statisztikákban, így az is me ret -
anyag minél szélesebb körû terjesztése ki -
emelt jelentôségû. 

hypertonia, hypertoniagondozás,
szûrôprogramok, 

Magyar Hypertonia Társaság

THE SIGNIFICANCE OF 
HYPERTENSION IN PREVENTING
CARDIOVASCULAR MORTALITY

High blood pressure as a separate disease,
contributes absolute substantially to the
cardiovascular mortality, thus its preventi-
on, early diagnosis, adjusted treatment and
primarily its lifelong care make it a pre-
eminent public health issue. This compre-
hensive study concerns the specific aspects
of hypertension care. First, we present the
different screening programs of the Hun -
garian Society of Hypertension, then over-
view the actual protocols of pharmaceuti-
cal treatment and finally we concern the
related skills of doctor-patient collaborati-
on. Since our mortality statistics are signifi-
cantly lagging behind the Western-Eu ro -
pean nations, the widest possible spreading
of knowledge is of paramount importance. 

hypertension, hypertension care, 
screening programs, 
Hungarian Society of Hypertension
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Ahypertonia, amely világszerte több mint
1,3 milliárd embert érint, jelentôs hatással
van a mortalitásra, és évente önmagában

mintegy 10,4 millió halálesetért tehetô felelôssé
(1). Az Amerikai Egyesült Államokban a szív- és
érrendszeri halálozás legmeghatározóbb ténye-
zôje és a dohányzás után a második helyen áll a
bármilyen okból bekövetkezô halálesetek meg-
elôzhetô okainak listáján (2, 3). Egy több mint
20 000 beteg bevonásával végzett követéses vizs-
gálat során a koszorúér-betegség és a stroke
okozta mortalitás több mint 50%-a hypertoniás
betegek körében történt (4). Az ARIC (Athe ro -
sclerosis Risk in Communities) vizsgálatban a

szív- és érrendszeri események (coronariabeteg-
ség, coronariarevascularisatio, stroke, szívelégte-
lenség) 25%-át tulajdonították a hypertonia kö -
vetkezményének (5).

A hypertonia gyakoriságával kapcsolatban az
európai országokat tekintve kevés jól összeha-
sonlítható adat áll rendelkezésre az eltérô je -
lentési és adatgyûjtési metodikák következtében.
Általánosságban elmondható, hogy Eu ró pában a
felnôtt lakosság körében a hypertonia elôfordu-
lása 30–45% közé tehetô, és jelentôs emelkedést
mutat az életkor elôrehaladtával (6). Magyar or -
szágon a Magyar Hypertonia Társaság korábbi
regiszterének adatai alapján több mint 3,5 millió
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hypertoniás beteggel számolhatunk (7). Miután
hazánkban 2014-ben a keringési rend szer megbe-
tegedései 51,7%-ban voltak felelôssé tehetôk a
halálozásban (8), így a hypertonia cardiovascula-
ris betegségekkel való szoros kap csolatának
tükrében egyértelmû, hogy kiemelten fontos
kórállapotról van szó. 

Az emelkedett vérnyo-
más céltartományba törté-
nô csökkentése markáns
szív- és érrendszeri rizikó-
csökkentést eredményez,
me lyet számos nagy vizsgá-
lat és metaanalízis igazol.
Ezek tanulságai a követke-
zôk: 1. az antihipertenzív
kezelés a cardiovascularis
megbetegedést és halálozást

jelentôsen csökkenti; 2. a kezelés haszna idôs-
korban, izolált szisztolés hypertonia esetén is
megnyilvánul; 3. a cardiovascularis rizikó csök-
kentésének aránya azonos férfiakban és nôkben,
és a terápia etnikai csoporttól függetlenül jóté-
kony hatású; 4. a különbözô cardiovascularis ese-
mények vonatkozásában az antihipertenzív ke -
zelés a halálos kimenetelû és a nem halálos stroke
30-40%-os csökkenését okozza, a coronariaese-
ményeket is markánsan csökkenti (20%), va la -
mint a szívelégtelenség kialakulásának való szí nû -
ségét is jelentôsen mérsékli (9). 

A Magyar Hypertonia Társaság
támogatott szûrôprogramjai

A hypertonia korai diagnosztizálása kiemelt fon-
tosságú hazánk halálozási mutatóinak javítása
szempontjából. A Magyar Hypertonia Társaság
ezért is határozta el, hogy csatlakozik az
International Society of Hypertension által
2017-ben világszerte meghirdetett „Május a Vér -
nyomásmérés Hónapja” elnevezésû szûrô prog -
ramjához. Az elsô évben 3967 lakost sikerült
szûr ni országszerte, akiknek 51,8%-a volt hyper-
toniás. A vizsgált alanyok egyharmadának vagy
nem megfelelôen kezelt, vagy újonnan felismert
hypertoniája volt (10). A program 2018-ban és
2019-ben is folytatódott, 2020-ban a koronaví-
rus-járvány miatt meghiúsult, de 2021-ben ismét
lehetôség lesz a csatlakozásra. 

A Magyar Hypertonia Társaság támogatja a
Magyarország Átfogó Egészségvédelmi Szûrô -
prog ramjának 2010 óta zajló, szûrôkamionnal tör-
ténô komplex programját is, melynek része az ala-
nyok vérnyomásmérése. 2010 és 2019 között 1886
hely színen közel 230 000 fô vett részt a szû rô vizs -
gálatokon. 2019-ben a nôk átlagos vérnyomása

127/81 Hgmm, míg a férfiaké 137/84 Hgmm volt,
ami jelentôs csökkenés a 2010-es értékekhez ké -
pest [139/83 Hgmm (nôk), 146/86 Hgmm (fér -
fiak)] (11). 

2018-ban indult a Magyar Hypertonia Tár sa -
ság új hypertoniaregisztere, amely házi orvosi
praxisokban és belgyógyászati, hipertonológiai
szakrendeléseken rögzíti a vérnyomásmérések
számát és a mért értékeket. Elôzetes eredmé-
nyeink alapján több mint 2 040 000 vérnyomás-
mérés adatát értékelve, a mérések 31,6%-a esett
az elsô, 16,6%-a második, míg 7%-a a harmadik
fokozatú hypertonia kategóriájába. Tehát el -
mond hatjuk, hogy a rendelôi vérnyomásméré-
sek alapján minden második betegnél találunk
olyan értéket, amelynél felmerül az új vagy a
nem kontrollált krónikus hypertonia diagnózi-
sa. Ezek a rendelôi értékek további pontosítást
igényelhetnek, amelyhez segítséget nyújthat a
két másik fô diagnosztikai eszköz, az otthoni
vérnyomásmérés és az ambuláns vérnyomás-
mo nitorozás (ABPM). 

Az ABPM szélesebb körû használatát és az
eredmények tudományos feldolgozását célozza a
Magyar Hypertonia Társaság 2021-ben induló
Magyar ABPM Regisztere, mely egy 7 évre terve-
zett prospektív vizsgálat 500 centrum be vo ná -
sával. 

A különbözô szûrôprogramokban, regiszte-
rekben való részvétellel kapcsolatban további in -
formációk a Magyar Hypertonia Társaság hon-
lapján érhetôk el: www.hypertension.hu. 

A gyógyszeres kezelés 
újabb szempontjai, 
az adherencia kérdése

A korai diagnózist követôen kulcsfontosságú,
hogy megfelelôen kezeljük a hypertoniát, vala-
mint az is, hogy a gondozás során odafigyeljünk
a betegek gyógyszerszedési magatartására. 

A 2018-as európai (12), és az utána néhány hó -
nappal született magyar hypertoniaajánlás (13),
valamint a 2020-ban publikált nemzetközi (glo-
bális) hypertoniaajánlás (1) is elôtérbe helyezi
kez dettôl a lehetôleg egytablettás fix kombiná -
ciós kezelési formát. Ennek az összetevôje egy
angiotenzinkonvertálóenzim-gátló (ACE-gátló)
vagy angiotenzin-II-receptor-blokkoló (ARB)
hatóanyag mellett kalciumcsatorna-blokkoló
vagy diuretikum hatóanyagú kiegészítés. Kö vet -
kezô lépésként a három fô gyógyszercsoport
egyidejû alkalmazása javasolt (de ACE-gátló
ARB-vel nem adható együtt), ezt követôen épí-
tendôk be a kezelési sémába az aldoszte ro nan -
tagonisták, a β-blokkolók vagy α-blokkolók. A

A koszorúér-betegség és
a stroke okozta mor ta li tás

több mint 50%-a hyper -
toniás betegek körében

történik.
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ke zelési sémában a társbetegségek függvényében
el térés lehetséges. A kezelés megkezdése elsô fo -
kozatú hypertoniában javasolt (140–159/100–109
Hgmm között), de nagy vagy nagyon nagy koc-
kázatú betegekben már emelkedett-normális vér-
nyomás (130–139/85–89 Hgmm) mellett is meg-
fontolható (12, 13). 

Miután a hypertonia az esetek jelentôs részé-
ben, különösen korai felismerés esetén néma
betegségként jellemezhetô, amely tünetmentesen
károsítja a szerveket, így különösen fontos, hogy
a gondozás során figyeljünk arra, hogy a betegek
ne hagyják abba a diétás tanácsok betartását, az
életmód-változtatással járó magatartásformákat
és a gyógyszeres kezelést (14). Az egészségügyi
szakemberekkel terápiás tanácsok terén megva-
lósuló tartós, beteggel való együttmûködés jel-
lemzésére vezették be az adherencia fogalmát.
Az adherencia hiánya egyértelmûen káros a be -
teg ség hosszú távú kimenetele szempontjából.
Az ADVANCE vizsgálatban olyan diabeteses
betegeknél, akik elhagyták az antihipertenzív ke -
zelést, kilencszer nagyobb volt a mortalitási rizi-
kó a gyógyszerszedést folytatókhoz képest (15).
Egy másik tanulmányban az antihipertenzív
kezelés három hónapos vagy hosszabb elhagyása
esetén a cardiovascularis események közel 40%-os
növekedését igazolták (16). 

Az adherenciát befolyásolja az életkor, a nem,
az etnikum, az iskolázottság, az olyan társbe-
tegségek jelenléte, mint a depresszió (csökkent
ad he rencia), vagy cardiovascularis betegség,
vagy vesebetegség jelenléte (megnövekedett ad -
herencia). A jobban tolerálható gyógyszerek
alkalmazásával kevesebbszer kell megszakítani a
kezelést, mint a több mellékhatással rendelkezô
készítményeknél  (17). A legjobb mellékhatás -
pro fillal és adherenciával az angiotenzinrecep-
tor-blokkolók és az ACE-gátlók rendelkeznek,
ôket követik a kalciumcsatorna-blokkolók, míg
a sor végén állnak a diu re ti ku mok és a β-blok-
kolók (18). Az adherencia szempontjából egy -
ér  tel mûen elônyösek az egy tablettában, fix
kom binációban adott készítmények (19). Az
ad herencia fenntartásának, javításának a lehetô-
ségeit korábbi közleményeinkben részletesen
tárgyaltuk (13, 14). 

Összefoglalásként elmondhatjuk, hogy a hy -
per tonia olyan kiemelt népegészségügyi je len -
tôségû kórkép, melynek a diagnosztizálásával,
kezelésével, gondozásával járó ismeretek terjesz-
tése mind szakmai körökben, mind társadalmi
szinten kulcsfontosságú. Ennek a missziónak a
sikere az egészségben töltött életévek növekedé-
sével és hazánk megbetegedési, halálozási muta-
tóinak javulásával társulhat. 
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Meghívó a Magyar Orvosok Világtalálkozójára 
személyes és/vagy online részvétellel

Gyógyító magyarok a nagyvilágban 
és a Kárpát-medencében 

2021. augusztus 26–27.
Magyar Tudományos Akadémia

Tervezett témakörök:
– kiemelkedô klinikai és kutatási eredmények,

– külföldön szerzett tapasztalatok,
– a magyar orvosképzés és egészségügy külföldön kamatoztatott értékei,

– a hazai orvosképzés és egészségügy fejlôdését szolgáló javaslatok.

Regisztráció a www.magyarorvostalalkozo.hu internetes oldalon.

A maga nemében egyedülálló világtalálkozó célja elmélyíteni a nagyvilágban szétszóródott és 
a Kárpát-medencében élô magyar orvosok kapcsolatait, felmutatni az elmúlt évtizedek 

magyar közremûködéssel létrejött korszakalkotó, jelentôs eredményeit, valamint meghonosítani
és megvitatni a nemzetközi vívmányokat. 

A világtalálkozó üzeneteit a szervezôk állásfoglalásban kívánják összegezni, melyhez 
valamennyi résztvevô magyar orvoskolléga összefogását és aktív közremûködését kérjük.

HÍR
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Gondolatok a LAM múltjáról, jövôjének érintésével

„Száz ádáz harc koszorús, büszke hôsét
Egyetlen kudarc után már elejtik,

Egy pillanat, s elmúlik hír, dicsôség,
S hogy miért küzdött, azt is elfelejtik.”

(Shakespeare: XXV. szonett,
Justus Pál fordítása)

Kapócs Gábor fôszerkesztô úr a folyóirat 30 éves évfordulója alkalmából terjedelmes és mind
tényekben, mind tartalmában gazdag visszatekintôt (LAM 2020;11.), majd köszöntôt (LAM

2020;12.) közölt, egyúttal a sikeres megújítás érdekében a közremûködôk és az olvasók
együttmûködését kérte. Bár motiváló személyes megszólítást is kaptam, de 80. életévem, az orvoslás-
tól immár 8. évi távollétem, valamint a LAM-hoz kapcsolódó szubjektív kötôdésem miatt csak némi
hezitálást követôen határoztam el töprengéseim közreadását.

Kétségtelen, hogy három évtizedet követôen a LAM (is) nehéz helyzetbe került, és ennek terhét nem
csökkentheti az a tény, hogy a szorítás az egészségügy minden szférájára kiterjed, tehát jelentôsen érin-
ti az orvosi folyóiratok mindegyikét. Fontosnak vélem, hogy a túlélésében nem csupán bíznunk kell,
hanem egy széles körû összefogás, párbeszéd és az aktív közremûködés is nélkülözhetetlen. 

A jövô sikerének kulcsa a hagyományokra (a múltra) épített változás, mely csak az ôszinte kritika
elfogadásával, a jövô stratégiájának felépítésével és – mindenekelôtt – konszenzust keresô erôfeszí-
téssel lehetséges. 

Mondanivalóm szándékának, követhetôségének érdekében Kapócs Gábornak, a LAM fôszerkesz-
tôjének immár három évtizede töretlenül hangoztatott „hitvallásából” idézek:

„...folyamatosan kerestünk valami olyat, amely kifejezi a gyógyító hagyományok megôrzésének szándé-
kát, de utal a mindenkori tudás és gyakorlat megszerzésére, ... és magában hordozza a gyógyítás
mûvészetének évezredes hagyományait is. Hihetetlen nagy személyes áldozatokkal és csoportos erôfeszíté-
sekkel sikerült szembeúszni az árral, ... bár a társadalmi, a gazdasági, technológiai változások nem ked-
veztek a LAM szerepvállalásának, tehát missziójának betöltéséhez. Az ismétlôdô felülvizsgálatok ellenére
azóta is változatlan a LAM missziója... ” (LAM 2020. 11. és 12. szám).

Vajon lehet-e fennmaradni és elôrehaladni, ha a víz az úr?

Párizs címerében olvasható a klasszikussá vált mottó: „Fluctuat, nec mergitur” (hánykolódik, de nem
merül el). Töprengésem metaforája szerint a LAM is egy viharossá vált tengeren hajózik, és nem süly-
lyedt el, de a jövôben szaporábban kell evezni, és biztosabb kézzel kell kormányozni, mert a víz
bizony veszélyesen nagy úr. Belátható, hogy a veszélyeket jelentô árral szemben csak jól megerôsített
hajóval, elkötelezett és elszánt legénységgel, magas szakmai ismeretekkel felvértezve és reális
célkitûzéssel lehet a célpont felé haladni. Alaposan megfontolt taktika szükséges, amely a „víz termé-
szetét” is figyelembe veszi. Sapienti sat!

A misszió eszmeiségének megtartása – kompromisszumokkal

A hippokratészi esküvel harmonizáló missziónak lényegi eleme, hogy a legmagasabb színvonalon elô
kell segíteni a betegek gyógyulását, valamint a közjóra törekvést. A küldetés, a hivatás, az ôszinteség,
a holisztikus (háromdimenziós) orvoslás szemléletének életben tartása kétségtelenül nemes eszme,
de valóban reálisan teljesíthetô célkitûzés-e napjaink lehetôségeit és ködös jövônket tekintetbe véve?
A misszió óhatatlanul szûkíti a toposzával nem kompatibilis irányokat, és korlátozza az
érvényesüléséhez (mûködéshez) szükséges anyagi lehetôségeket. Pedig ez utóbbi is nagyon fontos,
azaz megkerülhetetlen szempont.

133OLVASÓI LEVELEK

NEKEM A LAM...
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A LAM egyik töprengôjében csaknem egy évtizede megfogalmazott „fôszerkesztôi gondolatok”
már számos megoldásra váró problémát jeleztek: 

„Sok az orvosi folyóirat, kegyetlen a verseny, erôs a konkurencia, fojtogat a média szorítása, az interne-
ten könnyen elérhetô információk rohamosan növekvô tárháza. Az orvosok egyre kevesebbet olvasnak, a
szakkönyvtárak látogatottsága csökken. Pedig Hippokratész óta tudjuk, hogy az orvoslás mûvészete egész
embert kíván” (LAM 2003;7.).

Azóta történt komoly fejlesztést szeretnék kiemelni: a „lam.hu”, illetve az „elitmed.hu” internetes
portálok életre hívása és állandó frissítése valóban dicséretet érdemel. Tartalmuk színesedik, jól
mûködnek, a jövôt tekintve nélkülözhetetlenek. De ugyanígy a jövôt kellene szolgálni a „papíralapú”
LAM-nak is!

2003-ban ért az a megtiszteltetés, hogy a LAM társfôszerkesztôje lehettem. Az ekkor megfogal-
mazott ars poetica lényegében nem változott, a külsô körülmények által okozott nehézségek viszont
jelentôsen. 

Az élményt nyújtó kiváló szerkesztôgárda hetenkénti, sokszor késô estébe nyúló „workshopjain”
túlmenôen idônként „brainstorming” tanácskozásokat is tartott, és az ötletbörzén konszenzussal
elfogadottak nyomai a LAM hasábjain, az újabb és újabb rovatok keretein belül meg is valósultak. 

Hosszú éveken keresztül a folyóirat 144 oldalon jelent meg, és rendszeressé váltak a szupplemen-
tumok (tematikus számok) is. A cikkek átfutási ideje a megjelenésig átlagosan egy teljes évet is kitett,
egyrészt a bôség zavara, másrészt a független, kettôs szaklektorálás, valamint a többkörös szerkesz-
tôi-korrektori munkák miatt. A folyóirat összesen nyolcezer példányban jelenhetett meg, és minden
érdeklôdô orvos címére eljutott. 

A LAM szolgálatában töltött éveimet szakmai pályafutásom csúcspontjának tekintem. Mun ka tár -
saim tól sokat tanulhattam és mindegyiknek köszönettel tartozom. Kiemelve szeretném említeni
Németh Éva és Tóth Bea mindenkor készséges és igényes segítségét, valamint az Aszklepion rovatot
életben tartó – azóta sajnos örökre eltávozott – Nagy Zsuzsa kiváló egyéniségébôl fakadó, fe lejt he tet -
len együttmûködését. Jólesô érzés és talán nem szerénytelenség ezt „virágzó” korszakként felidézni.

Tessék gondosan áttekinteni, idônként böngészgetni, a LAM-számok terjedelmes archívumát
(lam.hu) – biztosan megéri a ráfordított idôt!

Mutatis mutandis

Ahogy a közlekedés szabályait az igényeknek és a lehetôségeknek megfelelôen idônként változtatni
kell, az orvosi folyóiratok (különösen a papíralapú lapok) eredeti missziójának megvalósulásához is
sok újításra, rugalmas és jelentôs alkalmazkodásra van szükség. 

Nincs egyetlen modell, amely biztosan jó, és nem lehet meghatározni, hogyan kell kormányozni,
hogyan lehet a zsákutcák vagy a balesetek lehetôségeit elkerülni. Azt viszont ôszintén be kell vallani,
hogy egy nívós orvosi folyóirat tartós mûködéséhez szponzorokra, tehát anyagi támogatásra is szük-
ség van. A pályázatokkal elnyerhetô lehetôségek esélye csekély. Az agresszív és kritikátlan gyógyszer-
cégek nyomulását viszont a „felvállalt misszió” nem viselheti el. 

A gyógyszerek rohamos szaporodása, az új terápiás protokollokkal kapcsolatos bôvülô ismeretek
pedig a LAM-ban (is) helyet követelnek. Véleményem szerint egy interaktív kapcsolat nem csupán
reklámok vagy PR-cikkek formájában valósulhat meg. Megfontolásra javaslom a „transzlációs medi-
cina” témakör sokirányú lehetôségeinek kamatoztatását is.

Ahogy az emberi kapcsolatok minden területén, úgy jelenleg is „win-win” játszmára kell töreked-
ni, ehhez pedig több dolog együttállása szükséges: a misszió, illetve az orvosi hivatás iránti elkötele-
zettség klasszikus kritériumainak újragondolása, ambíció, empátia és mindenekelôtt az ôszinteségen
nyugvó jobbító szándék pozitív megítélése. 

A jelenlegi szorítás oldása a közeli jövô jelentôs feladata. Sikere egyben – betegeinket is érintô –
közös érdek. A LAM hajója a viharos tengeren hánykolódik, de nem süllyedhet el!

Ôszintén bízom az orvosi hivatás szellemiségének megôrzésében, a LAM megújulásának lehetôsé-
gében. A jövôben is érdeklôdéssel várom az újabb számok érkezését, a hazai szaksajtó – formájában
és tartalmában egyaránt elismert – „zászlóshajójának” kézhezvételét.

dr. Nemesánszky Elemér
egyetemi magántanár,

a LAM emeritus fôszerkesztôje
e-mail: elemern@t-online.hu
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A LAM 30 éve az én 30 évem

Három évtizeddel ezelôtt, a LAM indulásakor, friss szakorvosként úgy éreztem, hogy ez kell a kli -
ni kai gyakorlat és színvonalas mûvészet együtteseként. Akkoriban még nem volt internet és on -

line folyóirat vagy könyvhozzáférés. E tekintetben a LAM igazi áttörés volt, amihez csatlakozni meg-
tiszteltetést jelentett és alkotói izgalommal töltött el. Ez azóta sem változott, miként a folyóirat nyílt
problémamegszólítása sem, és maradtak az orvoslás széles területét felölelô, színvonalas összefoglalók
és a nagy nemzetközi vizsgálatok jól érthetô referátumai is. Nem vagyok érzelemvezérelt ember, szere-
tem az objektív adatokat és a pontosságot. E tekintetben a LAM, mint általános profilú orvosi folyó-
irat, tökéletesen a kedvemre való. A legtöbb közlemény világos a nem szakterület-specialista számára is.
Ez fontos, ha gyakorlati klinikai kérdésekrôl van szó. Jó írni a LAM számára! Mind nagy összefoglalót,
mind esetismertetést szerettem és szeretek ide írni. Magyarul és nyomtatott folyóirat számára már alig
lehet közölni, pedig oly jólesik. A LAM hasábjain szépek a publikált fotók, jól olvasható a szöveg, a
kiemelések valóban a legfontosabb megállapítások. A 30 év pedig eltelt közben. Magamon inkább ve -
szem észre, mint a LAM közleményeit lapozva. Fontos az igényesség, és egyre kevesebb rá az igény...
Nemritkán úgy érzem, az igénytelenségre nagyobb a kereslet. Ezért is fontos, hogy a LAM és a hasonló
szakmai folyóiratok megmaradjanak nekünk, és mi, olvasók és szerzôk, nekik. Én maradok, ameddig
csak tudok. További sikeres évtizedeket, LAM!

prof. dr. Holló Gábor
szemorvos, glaucomaspecialista

A LAM-ot olvasni élvezet!

Nekem a LAM fiatal orvostanhallgatóként a rendszerváltást jelentette a hazai orvosi szakirodalomban.
A bizonyítékot, hogy be tudjuk hozni a Nyugatot (más területen ez kevésbé sikerült sajnos). Egyik

pillanatról a másikra lett egy nemzetközi színvonalú, izgalmas, bátor, kísérletezô orvostudományi szakla-
punk. Az alapítókat dicséri mindez. Igen, tudom, hogy a BMJ szellemisége szolgált mintaként, de ez sem-
mit nem von le a LAM alapításának nagyszerûségébôl. Bár sok területen sok más kiváló nemzetközi példát
tudnánk így adaptálni hazánkban. Az évek során aztán már egyedi fejlôdési utat járt be a lap, és a szaklapi
arculat fokozatosan alakult át egy szélesebb, az egészségpolitika, illetve szélesebb társadalmi kérdések és
mûvészetek felé nyitó lappá. Élvezet olvasni. Minden számot. Köszönöm, hogy a szerzôje és a szerkesztô-
bizottság tagja lehetek. Kutatóként ma is az egyik legnagyobb elismerésemnek tartom, hogy 2008-ban „Az
év közleménye” díjat kaptam a laptól a klinikai közlemények kategóriában. Egyre nehezebb mûfaj ma már
a lapkiadás, de remélem, a kiadó és a szerkesztôség meg tud birkózni a folyamatosan jelentkezô kihívások-
kal és a LAM még sokáig velünk lesz hasonló színvonalon, hasonló élményeket nyújtva!

dr. Vokó Zoltán,
a LAM szerkesztôbizottságának tagja

Nekem a LAM…

Harminc éve vagyok olvasója és huszonhét éve szerzôje is a LAM-nak. E három évtizedben, ennek
a remek és elegáns lapnak köszönhetôen, rengeteg érdekes, mi több, megbízható információval

gazdagodhattam. Emellett a LAM saját gondolataim közzétételét is lehetôvé tette, sôt, egyikeként az
utolsó efféle hazai szaklapoknak, fizetett is e gondolatokért. A LAM mindezen túl olyan emberekkel
is összehozott, akikkel megismerkednem megtiszteltetés volt: közülük a csodálatos Nagy Zsu zsan -
nára emlékszem a legnagyobb hálával és szeretettel. 

A LAM szerkesztôi történészi munkámban is segítettek, jobbá tették írásaimat, javították té ve -
déseimet, és további kutatásokra is ösztönöztek. Végül, utoljára, ám nem utolsósorban, azt is meg kell
a LAM-nak köszönnöm, hogy szakmám, az orvostörténelem, még nem tûnt el végleg a média sül lyesz -
tôjében. Ez a lap ugyanis mindig bátorítást, segítséget adott, sôt ad ma is mindazoknak, akiket nem csak
az orvostudomány jelene érdekel, hanem szépséges és bölcs múltjának kutatása is mélységesen gyö nyör -
ködtet. Köszönöm!

dr. Magyar László András orvostörténész
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Lipótmezei emlék. 1. rész 
RIHMER ZOLTÁN

„ Mit jelentett számodra a Lipótmezô?”
Ismerôseim és barátaim gyakran kérdezték
ezt tôlem az utóbbi évtizedben, vagyis,
hogy milyen szerepet játszott életemben
volt munkahelyem, az Országos Pszi -
chiátriai és Neurológiai Intézet, vagy aho-
gyan sokan ismerték, a Lipótmezô. Nehéz
erre röviden válaszolni, de az biztos, hogy
az ott eltöltött három és fél évtized mind
szakmai, mind magánéletem tekintetében
meghatározó jelentôségû volt. Mivel beteg-
ségem miatt közel tíz éve eltiltottak a
dohányzástól, és többé nem vehetem
számba a pipámat, úgy döntöttem, hogy
számba veszem azon kedves emlékeimet,
amelyek a Lipóton eltöltött 35 évem során
orvosilag és emberileg is a legnagyobb
benyomást tették rám.

visszaemlékezés, Lipótmezô, magánélet,
szakmai élet, pszichiátria

COMMEMORATING THE LIPÓTMEZÔ.
PART 1.

“What did Lipótmezô mean to you?” My
friends and acquaintances asked frequently
this question in the past decades, concer-
ning the National Institute for Psychiatry
and Neurology or well known as the
Lipótmezô my past workplace and the role
it played in my life thus far. It is difficult to
give a short answer, but the three and a half
decades I have spent there were certainly
of decisive importance in my professional
and private life as well. Since I was banned
from tobacco smoking due to my disease
ten years ago, I cannot keep my pipe in my
mouth any more. Thus, I decided to recol-
lect the dearest stories kept in my memory,
which had the deepest impact on me
during my 35 years in Lipótmezô both as a
doctor and as a man. 

flashback, Lipótmezô, personal life, 
professional life, psychiatry

prof. dr. RIHMER Zoltán (levelezési cím/correspondence): Semmelweis Egyetem, Pszichiátriai és 
Pszichoterápiás Klinika, Nyírô Gyula Országos Pszichiátriai és Addiktológiai Intézet/Semmelweis University,
Department of Psychiatry and Psychotherapy, Nyírô Gyula National Institute of Psychiatry and Addictions; 
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Orvosként 1973-tól 2007-ig, vagyis bezá-
rásáig dolgoztam az Országos Pszi chiát -
riai és Neurológiai Intézetben, de az in -

tézettel való kapcsolatom 1970 szeptemberében
kezdôdött. Ekkor 23 évesen mint szigorló orvo-
sok, feleségemmel együtt elsôsorban szakmai
érdeklôdésbôl, másodsorban némi ösztöndíj-
kiegészítésként is, ápolói munkakör betöltésére
jelentkeztünk az intézet személyzeti osztályán.
Ezt a tippet évfolyamtársainktól, Csaba Attilától
és Erdôs Andrástól kaptuk, akik már ott ápolós-
kodtak a Lipóton. Jelentkezésünk idején közel
egy éve voltunk már házasok, és a feleségem

nagybátyjától örökölt másfél szobás budai lakás-
ban éltünk. Szülôi segítséget nem igényelve,
saját, a legmagasabb kategóriába tartozó, fejen-
ként havonta 500 forintot kitevô ösztöndíjunk-
ból éltünk, és a Lipótra való felvételünket köve-
tôen, mint elmeápolók, havi 72 órában, további
600 forintot kerestünk. Óriási szerencsénkre, az
intézet III/A nôi osztályára irányítottak bennün-
ket, amelyet akkor Kun Miklós professzor veze-
tett. Abban az idôben, egészen az 1980-as évek
végéig, a Lipótmezôn nem voltak vegyes osztá-
lyok, a fôbejárattól balra a nôi, jobbra pedig a fér-
fiosztályok helyezkedtek el. (A fekvôbetegosz-

LAM-T U D O M Á N Y
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tályok csak 1988-ban, Veér András fôigazgató
fôorvos idején váltak vegyessé, koedukáltakká).
A III/A nôi osztály az 1970-es években több
mint 500 ezer lakost ellátó, akut felvételes, terü-
leti ellátást végzô pszichiátriai osztály volt, 120
ággyal és havi 150-200 új beteg felvételével. Az
osztályon mind az orvosok, mind a nôvérek nagy
szeretetettel fogadtak minket, már csak azért is,
mert kezdetben jeleztük, annak ellenére, hogy
1 év múlva orvosok leszünk, tudjuk, hogy itt
most ápolóként kell és fogunk is dolgozni.
Többnyire a délutáni mûszakba osztott be min-
ket Gyurkovics Tiborné, Nelli fônôvér, és így
dél elôttönként a szigorló éves gyakorlatainkat
maradéktalanul teljesíteni tudtuk. 

A nôvérek készségesen tanítottak be minket,
és mindenben segítették munkánkat. Az osztá-
lyon az 1970-es évek elején, és persze késôbb is,
kitûnô orvosi-pszichológusi gárda dolgozott:
Füredi János adjunktus, Füzéky Bálint, Fohn
Márta, és Csiszér Nóra pszichiáter szakorvosok,
valamint Pál Mária és Dobos Emôke, majd
késôbb Ajkay Klára pszichológusok is. Abban az
idôben, vagyis az 1970-es évek elején, az ország-
ban (és persze mindenütt a világon) a pszichiát-
riai osztályok igazi zárt osztályként mûködtek.
A kulcsra zárt osztályról beteg csak hivatalos
orvosi engedéllyel, vagyis zárójelentéssel vagy
pecsétes, orvos által kiállított kilépôcédulával
(„sétacédula”) juthatott ki. Az abban az idôben
nem ritka szökéseket elkerülendô, a beteg az
utcai ruháját csak hivatalos eltávozás céljából
kaphatta meg. Ugyanakkor Kun Miklós és Fü -
redi János vezetésével ebben az idôben az osztá-
lyon a hazai pszichiátria történetében forradalmi-
nak számító változás történt: a hagyományosan
zárt pszichiátriai osztály terápiás közösség
formájában mûködô, nyílt osztállyá alakult. A
30-35 ágyas akut felvételes részleg érthetô szak-
mai okokból továbbra is zárt rendszerben
mûködött, de az osztály nagyobbik („nyílt”)
részének ajtaját már csak az esti gyógyszerosztás
után zárták be, és a földszinten elhelyezkedô
osztály ezen részének ablakairól lekerültek a
rácsok. Az osztály felvételes, zárt részlegébe
(úgynevezett „figyelôbe”) került betegek többsé-
ge néhány nap vagy hét után a nyílt osztályrészre
került, utcai ruháját megkapta és a zavartalan
mûködéshez szükséges napirend betartása mel-
lett az osztályt a betegek a büfé felkeresése, illet-
ve a parkban vagy a városban történô séta kedvé-
ért elhagyhatták. A betegek a városba történô
eltávozáshoz természetesen pecsétes papírt kap-
tak („sétacédula”, „kísérô nélkül” vagy „kísérô-
vel”), amelyet egy esetleges igazoltatás esetén a
rendôrök készséggel respektáltak, és ha ezt a
papírt a beteg a buszon vagy a villamoson felmu-

tatta az ellenôrnek, nem kellett viteldíjat, illetve
büntetést fizetnie. Az egyik alkoholista nôbete-
günket csak kísérôvel engedtük városi sétára, aki
ittasan érkezett vissza. Amikor kérdôre vontuk,
azt mondta: „Betartottam, amit a doktor úr írt:
megittam az elsô féldecit, kísérôvel, megittam a
másodikat is, azt is kísérôvel…”. Ezek után nem
volt meglepô számunkra, hogy a beteg idôszakos
alkoholizálása mögött enyhe hangulati hullámzá-
sokkal jellemzett bipoláris betegség húzódott
meg. Mindezeken túl, az osztály munkatársai
terápiás közösséget alkottak. A hagyományos
orvosi vizitek és orvosi megbeszélések mellett
rendszeres osztályos betegnagycsoportok, terá-
piás kiscsoportok, munkaterápiás és kreatív-
mûvészetterápiás foglalkozások, valamint nôvér-
csoportok segítették a terápiás közösség kereté-
ben végzett gyógyító munkát. És valóban,
nagyon szép és látványos gyógyulásoknak lehet-
tünk tanúi: súlyos delirium tremensben szenve-
dôk (amilyeneket az utóbbi évtizedekben már
nem is látunk), valamint a súlyos depressziós és
mániás állapotban lévô betegek sok esetben
napok vagy hetek alatt gyógyultak. Köztudott,
hogy a konvulzív kezelések felfedezése az 1930-
as évek közepén, a szintén a Lipóton dolgozó
Medina László nevéhez fûzôdik, és 20 évvel
késôbb a hazai pszichofarmakológia bölcsôje is a

Rihmer Zoltán
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Lipóton volt. Az elsô ilyen jellegû kutatásokat
hazánkban Szára István, Böszörményi Zoltán és
Pataky István szintén intézetünkben végezték. A
pszichofarmakonok térnyerésével a hagyományo -
san nyugtalan, „nyüzsgô”, idônként agresszió val
telített pszichiátriai osztályok képe megválto-
zott, és a betegek egyre nagyobb hányada vált
„hozzáférhetôvé” a pszichoterápia és a különbö-
zô foglalkoztatásterápiák számára. A 20. század
elsô évtizedeibôl visszamaradt, osztályonként 3-4
„hálós ágy”, amelyek a gyógyszeresen nem kont-
rollálható, vagy ritkán a gyógyszereket nem tole-
ráló betegek ôrzésére szolgáltak, az 1980-as évek
elejére lassanként kikoptak az osztályokról.
Sokan úgy hiszik, hogy az 1970–1980-as évek-
ben, az „SSRI-éra” elôtt nem voltak hatékony
antidepresszívumok, de ez nem igaz. A lítium
mellett az akkor rendelkezésre álló antidepresz-
szívumok (imipramin, amitriptylin, dibenzepin,
maprotilin, klomipramin, nialamid) és antipszi-
chotikumok (klórpromazin, haloperidol, kloza-
pin) segítségével, amely szerek közül többet sok-
szor intramuscularis vagy intravénás formában
alkalmazhattunk(!), és még igen súlyos depresz-
sziós és mániás betegeknél is látványos gyógyu-
lásokat lehetett elérni sokszor csupán pár hét
alatt. Ugyanakkor kétségtelen, hogy az akkor
használatos pszichotrop szereknek a maiaknál
jóval gyakoribb mellékhatásai sok gondot okoz-
tak, és gyakran voltak akadályozói az adekvát
hosszú távon fenntartó farmakoterápiának. 

Immáron fiatal orvosként 
a Lipóton

A több látványos gyógyulás és az osztályon ural-
kodó nyílt, barátságos légkör késztetett arra,
hogy az 1971 tavaszán esedékes álláspályázatom-
ban elsô helyen a pszichiátriát, és ezen belül is az
akkor még Országos Ideg- és Elme gyógy in té -
zetnek nevezett intézet III/A nôi osztályát jelöl-
jem meg. Annak ellenére, hogy szigorló évem
során több, nem pszichiáter egyetemi oktatóm a
pszichiátriát „improduktív” szakmának nevezte,
abban az idôben a pszichiátria tekintélye, leg-
alábbis a végzôs orvostanhallgatók között „felfu-
tóban” volt. Az akkor körülbelül 50 orvost fog-
lalkoztató országos intézetbe kiírt két kezdô
orvosi pályázatra közel ötvenen jelentkeztek.
Ezt a két állást, amelyek közül az egyik a III/A
nôi osztályra szólt, magas beosztásban lévô álla-
mi vezetôk gyermekei kapták. Orvossá avatásom
után, 1971 szeptemberében Kun Miklós profesz-
szor ajánlására a Gálfi Béla igazgató fôorvos által
vezetett Pomázi Munkaterápiás Intézet dolinai
osztályán kezdtem el dolgozni képesítés nélküli

pszichiáter segédorvosként. Mivel a III/A nôi
osztályra került fiatal orvos 1973. január végén el -
hagyta az országot (ahogy akkor mondták: „disz -
szidált”), Kun Miklós professzor elérte, hogy a
helyére én kerüljek vissza az intézetbe. Al -
kalmazásom elsô napján tûzvédelmi oktatásban
részesültem, majd a felszerelési raktárba kísértek.
Itt egy vérnyomásmérô, egy fonendoszkóp és egy
reflexkalapács mellett munkaruhával is elláttak.
Egy képesítés nélküli segéd-
orvosnak havonta két kö -
peny, két ing és két nadrág
járt. Szakvizsga után az ingek
és nadrágok száma háromra
emelkedett, egy adjunktus-
nak pedig már egyenesen
négy nadrág járt. Ekkor ér -
tettem meg, hogy a gatyás,
csizmás falusiakkal szemben
miért hívja a népnyelv nadrá-
gos embernek a tanult, város-
lakó értelmiségit.

1973 februárjától közel egy évig az intézet
Elme-Belgyógyászati Osz tályára osztottak be,
ahol Pázmány Annamáriával ketten voltunk se -
gédorvosok a zseniális belgyógyász-pszichiáter
fôorvos, Fejér György Artúr mellett. Fejér fôor-
vos úr a pszichiátriai és belgyógyászati-testi
betegségek többirányú kapcsolatáról mindent
tudott, amit a kor ak kori színvonalán tudni lehe-
tett. A hyperthyreosis diagnosztikájával kapcso-
latos felismerését, illetve az általa kidolgozott
diagnosztikai módszert a Lancet hasábjain kö -
zölte. Kitûnô diagnosztikai készsége és zseniális
meglátásai számos re mény telennek tûnô beteg
gyógyulásához vezettek. Az általa vezetett Elme-
Belgyógyászati Osztályon az ország egész terü-
letérôl kezeltek olyan bel gyó gyászati betegeket,
akik pszichiátriai betegségük miatt „nyílt osztá-
lyon nem voltak tarthatók”. Azért, hogy a szak-
vizsgára készülô fiatal orvosok sokirányú kikép-
zést kapjanak, több osztályon is dolgozniuk kel-
lett, és ezért a szakorvosjelöltek évente a külön-
bözô profilú osztályok között „forogtak”. Azon
túl, hogy a fiatal orvosok nem szívesen hagyták
el kedvenc, megszokott osztályukat, ennek a for-
gásnak a legnagyobb hátránya az volt, hogy éven-
te át kellett írni az intézeti telefonkönyvet.
Azokban az idôk ben mobiltelefon még nem
lévén, csak a megfelelô mellékállomáson volt
elérhetô az illetô. Javaslatom – miszerint korong
alakú telefonkönyvet kell készíteni, és a nagy
forgás idején az orvosokkal együtt a telefon-
könyvben lévô ko rongot is el kell forgatni, hogy
egymás mellé ke rüljön a név és az új telefon-
szám – megosztotta a vezetôket és így nem arat-
hatott osztatlan sikert.

Az 1970-es évek elején 
a pszichiátriai osztályok
igazi zárt osztályként
mûködtek; a kulcsra zárt
osztályról beteg csak
hivatalos orvosi
engedéllyel juthatott ki. 
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Újra a III/A nôi osztályon
Régi vágyam 1974 tavaszán teljesült, mivel im -
már orvosként kerültem vissza a III/A nôi osz-
tályra, pontosabban az általam akkor már nagyon
megkedvelt terápiás közösségbe. Az osztályon
folyó diagnosztikai és terápiás munka alapvetôen
meghatározta szakmai irányultságomat, a bete-
gekhez, családtagjaikhoz és kollégáimhoz való
viszonyulásomat. Az elsô hazai nyílt pszichiátriai
fekvôbetegosztály és terápiás közösség munka-
társai tevékenységében meghatározó volt a szo-
ciálpszichiátriai szemlélet, mivel mind a diagnó-
zis, mind a gyógyítás és rehabilitáció tekinteté-
ben kiemelt szerepet kaptak a családi, baráti és
munkahelyi kapcsolatok. Az osztályon kezelt
súlyos depressziós, mániás, szkizofrén és egyéb
beteg ellátásában a szükséges biológiai kezelések
(elsôsorban farmakoterápia) mellett kiemelt
hangsúlyt kapott az egyéni vagy csoportos pszi-
choterápia, illetve családterápia. Kun Miklós pro-
fesszortól tanultuk meg azt is, hogy a hetero -
anamnézist mindig a beteg jelenlétében kell fel-
venni, és ô volt az, aki mindezek mellett nagy
hangsúlyt fektetett a beteg és családtagjai felvilá-
gosítására, ha akkor ezt a tevékenységet még
nem is neveztük pszichoedukációnak. Bár az
osztály elsôsorban szociálpszichiátriai irányult-
ságáról volt híres, nagy hangsúlyt helyeztünk a
korszerû elvek alapján alkalmazott racionális far-
makoterápiára is, a gyógyszeres kezelésre nem
kellôen reagáló, vagy extrém súlyos (többnyire a
katatónia határát súroló depressziós) betegeknél
pedig altatásban és relaxációban végzett elektro-
konvulzív terápiát alkalmaztunk. Kun professzor
az országban elsôként vezette be a mániás-dep-
ressziós betegek lítiumkezelését és a hosszú távú

terápia biztonsága érdeké-
ben az intézet kémiai labo-
ratóriumában megszervezte
a szérumlítiumszint-méré-
seket is. Bár az osztályról
elbocsátott, utógondozást
igénylô betegeket a záróje-
lentéssel rendszerint a terü-
letileg illetékes pszichiátriai
gondozóba irányítottuk, a

lítiumra beállított betegeink hosszú távú kezelé-
sét mi vállaltuk és bizonyos idôközönként ambu-
láns szérumlítiumszint-ellenôrzésre és klinikai
kontrollra visszahívtuk ôket. Mivel az ambuláns
betegek számára végzett szérumlítium-meghatá-
rozások a keddi napokon történtek, az osztály
ambulanciáján egy-egy ilyen alkalommal megje-
lent 6-8 beteg számára úgynevezett lítiumcso-
portokat szerveztünk. Eb bôl a gyakorlatból nôtt
ki az úgynevezett lítiumambulancia, amelynek

nevét a késôbb egyre bôvülô farmakoterápiás
arzenál miatt affektív ambulanciára változtattuk.
A „Lithium profilaktikus kezelés szociál pszi -
chiátriai vonatkozásai” címû, az Ideg gyó gyászati
Szemle 1978-as évfolyamában megjelent elsô
tudományos közleményem ezzel a témával fog-
lalkozott. Eredményeink szerint fôleg azok sza-
kítják meg a lítiumprofilaxist, akik egyedül, vagy
patológiás családban élnek. Kun Miklóst min-
denki a pszichoanalízissel, a pszichoterápiával és
a szociálpszichiátriával azonosította, de mi, köz-
vetlen munkatársai tudtuk, hogy kiváló ismerôje
volt a klasszikus pszicho pa to lógiának csakúgy,
mint a korszerû farmakoterápiás elveknek. Az
(akkori nevén) Budapesti Orvostudományi
Egyetem Pszichiátriai Klini ká jának munkatársa,
Tringer László után az országban másodikként
vezette be a depressziós betegek alvásmegvoná-
sos terápiáját, amelyet többnyire antidepresszív
gyógyszeres kezeléssel kom bináltunk. Javasla -
tom ra késôbb az alvásmegvonást differenciáldi-
agnosztikai eszközként is al kalmaztuk; kérdéses
esetekben az egy alkalommal történt alvásmeg-
vonásra adott markáns ja vulás az „endogén” dep-
resszió diagnózisa mellett szólt. 

Kun professzor hívta fel a figyelmemet a
poliglottizmus és a mániás-depressziós betegség
kapcsolatára, ami a cyclothym temperamentum
és a mániás-depressziós betegség szoros össze-
függésére utal, és amely kapcsolatot saját, és
késôbb külföldi vizsgálatok is megerôsítettek.
Soha nem felejtem el azt a 40 év körüli nôbete-
get, akit a megelôzô 8 évben hat alkalommal egy
másik pszichiátriai intézetben kezeltek „szki-
zofrénia szimplex” diagnózissal. A beteg szót-
lan, majdnem „katatón” állapotban volt és záró-
jelentéseinek tanulmányozása során láttam,
hogy mind a hat alkalommal tavasszal (március
és május között) került felvételre és elektrokon-
vulzív kezelésre gyógyult. Mikor férjétôl meg-
kérdeztem, hogy milyen állapotban van általá-
ban a beteg nyártól télig, a válasz ez volt: „Át -
ugorja a házat, mindent be akar pótolni, amit a
betegsége alatt elmulasztott.” Imipramin- és lí -
tiumkezelés mellett hetek alatt gyógyult és még
több mint 20 évig járt ambuláns lítiumkontroll-
ra; rehospitalizációra többé már nem került sor,
tüdôkarcinómában halt meg. Szintén az 1970-es
évek közepén történt, hogy egy, az osztályunkra
„dementia arteriosclerotica” diagnózissal beutalt
70 év körüli nôbeteg vizsgálata során azt tapasz-
taltam, hogy kognitív funkciói teljesen rendben
vannak, csak jelentôsen meglassult pszichomo-
toriuma mellett válaszait rendkívül nagy la ten -
ciával, szûkszavúan, de pontosan adja meg.
Egyéb depressziós tünetek jelenléte miatt is
imipraminterápiát kezdtem, amely hatására a
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Sokan úgy hiszik, hogy 
az 1970–1980-as

években, az „ SSRI-éra”
elôtt nem voltak hatékony

antidepresszívumok.
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beteg körülbelül két hét elteltével enyhe hipo-
mán állapotba került, dementiának nyoma sem
volt („depressziós pseudodementia”). A beteg
két nyelven be szélô, belvárosi „úriasszony” volt,
aki férje halála után évek óta egyedül élt.
Ugyancsak tanulságos eset volt annak a 40 év
körüli, régebben ismételten „katatón szkizofré-
nia” kórismével hospitalizált nôbetegnek a tör-
ténete, akinek az állapota az antipszichotikus
kezelés mellett romlott és súlyos szomatikus
állapotba került. Végül is elektrokonvulzív terá-
piára mind szomatikusan, mind pszichésen
tünetmentessé vált. A tüneti kép és konvulzív
kezelésre adott gyors szomatikus és pszichés
gyógyulás miatt sejtem, hogy ez neuroleptikus
malignus szindróma lehetett. Anamnézisébôl
kiderült, hogy egy ruhagyárban sztahanovista
élmunkásként dolgozik, brigádvezetô, több
kitüntetést kapott, újságcikk is készült róla ki -
emelkedô teljesítménye miatt néhány hónappal
legutolsó kórházi felvétele elôtt. Az említett
elektrokonvulzív kezelés, majd antidepresszí-
vum és lítium mellett évtizedekig tartó tünet-
mentességet sikerült elérni ennél a bipoláris II,
depresszió diagnózisú betegnél. 

Ezek az esetek jól illeszkednek az akkori kor
pszichiátriai gyakorlatához, hiszen az 1980-as
évek közepéig világtendencia volt, hogy az éret-

len személyiséggel jellemzett, fiatalkorban indu-
ló mániás betegeket hebefréniának, a súlyos,
pszichotikus tünetekkel járó depressziós vagy
mániás betegeket szkizofréniának, jobb esetben
szkizoaffektív betegségnek kórismézték. Az
1970-es évek végén, osztályunkon egy akkor
paranoid szkizofréniásnak vélt (valójában pszi-
chotikus mániás) beteg a nagy dózisú levome-
promazinkezelés mellett ortosztatikus hypoto-
nia következtében elesett. Az eseményt észlelô
nôvér a beteg néhány rángatózása miatt a
rosszullétet epilepsziás jellegûnek vélte, és EEG-
vizsgálatot kértünk. A lelet – bár nem utalt tí -
pusos epilepsziás mechanizmusra – markáns
EEG-eltéréseket írt le. Ezen eltérések egyébként
– mint az irodalomból megtudtuk és saját késôb-
bi vizsgálataink is megerôsítették – az organikus
agyi betegségben nem szenvedô bipoláris bete-
gek több mint 30%-ában fordulnak elô. Bár nem
állították fel az epilepszia diagnózisát, a „bizton-
ság kedvéért” vagy elegánsabban szólva „ex
juvantibus” Tegretol-kezelést állítottunk be és az
antipszichotikumokat gyorsan csökkenteni tud-
tuk. A Tegretolra markáns javulás következett be
és a beteg legnagyobb csodálkozásunkra tünet-
mentessé vált. Ebben az idôben jelent meg az a
közlemény, amelyben japán pszichiáterek elsô-
ként írták le, hogy a lítiumra nem reagáló bipolá-

Az Országos Pszichiátriai és Neurológiai Intézet bezárása után 1 évvel
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ris (fôleg mániás) betegek gyakran gyógyulnak
karbamazepin- (Tegretol-) kezelésre. A beteg
kórtörténetének részletes áttekintése a szkizo -
frénia diagnózisának revíziójához vezetett, és a
többéves követés is igazolta a pszichotikus má -
niás epizóddal járó bipoláris I zavar kórisméjét.
Ezen megfigyelésünkkel több évvel megelôztük
azt a késôbbiekben egy televíziós rajzfilm által
ismertté vált szállóigét, miszerint egy diagnosz -
tikai hibát még mindig helyre lehet hozni egy
terápiás tévedéssel. 

Ezek voltak azok az elsô fontos klinikai be -
nyomások, amelyek mintegy „kulcsélmény”-
szerûen arra sarkalltak, hogy az eredetileg kife-
jezett pszichoanalitikus érdeklôdésemmel sza-
kítva, a mániás-depressziós, illetve az affektív
betegekkel a klinikai diagnosztika és terápia
szintjén túlmenôen, a tudományos kutatások
keretében is foglalkozzak. Már akkor is látható
volt, hogy a differenciált, specifikus terápiás
lehetôségek birtokában nem mindegy, hogy
milyen diagnózist kap a beteg. Ezért lettem
tehát rutin klinikai munkám mellett depresszió-
és öngyilkosság-kutató. A szakma fejlôdésének
szakirodalmi követése az 1970-es években már
jo gos elvárás volt minden gyakorló pszichiáter-
rel szemben. Kun professzor az intézet könyvtá-
rának rendszeres látogatója volt és minket is a
tudományos publikációk folyamatos követésére
ösztönzött. A vele és munkatársaival eltöltött
közel hét év meghatározó volt késôbbi pályámat
illetôen. Ennek során a pszichiátriai diagnoszti-

ka és betegellátás fortélyai-
nak elsajátítása mellett
olyan erôs szociálpszichiát-
riai és pszichodinamikai
szemléletre, valamint pszi-
choterápiás alapokra tettem
szert, hogy a késôbbiekben
az egyoldalúság veszélye
nélkül engedhettem meg
ma gamnak, hogy a rám bí -
zott, a területi ellátási köte-
lezettségbôl fakadó, több-

nyire affektív és szkizofrén betegek kezelése és
kutatása során elsôsorban a biológiai aspektu-
sokkal foglalkozzak. 

A depressziós, illetve bipoláris betegeket ellá-
tó szakambulanciánkon az 1970-es évek vége
felé egyre több beteget kezeltünk, egyre több
olyan beteget is, akik annak elôtte még nem
feküdtek osztályunkon, illetve egyéb pszichiát-
riai intézményekben. Mivel abban az idôben
nemcsak a bipoláris, hanem a rekurrens unipolá-
ris major depressziós betegeket is lítiumprofi -
laxisra állítottuk, egy bizonyos idô múlva feltûnt,

hogy az osztályunktól régebben rekurrens uni-
poláris depresszióval elbocsátott betegek közül
soknál egyértelmû hipomániás állapot volt ész-
lelhetô az ambuláns lítiumkontrollok során. Ez a
megfigyelés irányította a figyelmemet az általam
akkor „pszeudo-unipoláris” depressziónak elne-
vezett depresszió-alcsoportra. Ennek a kérdés-
nek a könyvtárban utánanézve kiderült, hogy
ezt a klinikai manifesztációt pár évvel azelôtt
amerikai kollégák a depresszió-mánia lefolyással
jellemzett úgynevezett bipoláris I alcsoport mel-
lett a depresszió-hipománia tünettannal jelle-
mezhetô úgynevezett bipoláris II betegségnek
írták le. Az unipoláris-bipoláris és az enyhe-
súlyos dichotomizálást illetôen meglehetôsen
korán és visszavonhatatlanul meghatározta a
kérdéshez való további hozzáállásomat az a vizs-
gálat, amelyben megelôzôleg osztályunkon
kezelt 92 bipoláris I és bipoláris II beteg retros-
pektív kórrajzi elemzését végeztem, és amelyet
sohasem publikáltam. A 72 páciens közül 60
esetben depresszióval kezdôdött a betegség.
Ezen 60 beteg egyharmadát, tehát 33%-át
korábbi zárójelentésekkel dokumentálva „neu-
rotikus depresszió”, vagy „depresszív psycho-
pathia” kórismékkel kezelték régebben – az
akkor még létezô – Neurózis Osz tá lyokon.
További 21 betegnél a megelôzô diagnózis
„involúciós depresszió” vagy „periodikus unipo-
láris endogén depresszió” volt. Közülük a leg-
emlékezetesebb talán az a mániás beteg, aki hiá-
nyos öltözékben, kifestve-kikenve, tánclépések-
kel közelített hozzám a felvételi ügyelet szobá-
jában, és énekelve mondta: „Engem 2 éve X dok-
tor neurotikus depresszióval kezelt az Y sza -
nató riumban.” Abban az idôben világviszonylat-
ban is kevesen voltunk, akik a klinikai megfigye-
lések, illetve saját vizsgálataink alapján a hagyo-
mányos neuróziskoncepció tarthatatlanságát
hangoztattuk, miszerint helytelen az a felfogás,
amely szerint enyhe pszichopatológia auto ma -
tikusan „neu rózist” vagy „személyiségzavart” je -
lent és pszichoszociális kezelést igényel. A fen ti
tanulságos esetek tapasztalatai és a szakirodalmi
közlések által felbátorítva számos, korábban
neurózisnak vagy depresszív pszichopatának
kórismézett beteget sikerült maradéktalanul
meggyógyítani a megfelelô antidepresszív far-
makoterápia alkalmazásával. 

Persze a betegek kezeléssel való együtt mû -
ködése már akkor is hagyott némi kívánnivalót
maga után, és nagyon sokan hónapok vagy évek
múltán lemorzsolódtak, abbahagyták a gyógy-
szerek szedését, és ezt többnyire klinikai relap-
szus, illetve rehospitalizáció követte. Ezen kór-
házi újrafelvételekre sokszor sú lyos mániás vagy
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Az 1970-es évek elején 
a Lipótmezô III/A nôi

osztálya terápiás kö zös -
ség formájában mûködô

nyílt pszichiátriai 
osz tállyá alakult. 
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depressziós állapot és öngyilkossági kísérlet után
került sor. A depressziós és bipoláris betegekkel
kapcsolatos ezen megfigyelések irányították rá a
figyelmemet az affektív betegségekre, különös
tekintettel a különbözô klinikai manifesztációk-
ra, azok biológiai háttértényezôire és az ezzel
összefüggô terápiás befolyásolhatóságra és az
affektív betegségek és öngyilkos magatartás kap-
csolatára. Kezdetben különösen az unipoláris
depresszió és a bipoláris betegség depressziós
epizódjának korai differenciáldiagnosztikája
érdekelt, elsôsorban a bipoláris II betegek nozo-
lógiai helyzetére és terápiás megközelítésére való
tekintettel. Emellett klinikai megfigyeléseket,
majd célzott kutatásokat végeztem az affektív
betegségek szubklinikus (szubszindromális vagy
„subthre shold”) formáinak diagnosztikai, prog-
nosztikai és terápiás aspektusait célozva. Ezen
témakörrel kapcsolatban az USA-ban dolgozó
Akiskal professzorral gyümölcsözô szakmai és
emberi kapcsolatom alakult ki és a késôbbiekben
több közös vizsgálatot is végeztünk. Ezt köve -
tôen érdeklôdésem a suicid prevenció irányába
fordult, mivel a klinikai gyakorlatból már akkor
is extrapolálható volt, hogy a sikeresen kezelt
depressziós betegeknél a javulással párhu za mo -
san csökken, majd megszûnik a suicid késztetés
és a hatékony hosszú távú kezelés során lényege-
sen ritkább a depressziós relapsus, és az ezzel
kapcsolatos öngyilkossági kísérlet vagy befeje-
zett suicidium. A következô évtizedekben vég-
zett saját és nemzetközi kutatási eredmények
messzemenôen megerôsítették ezt a kapcsolatot,
és ma már evidenciának számít, hogy a depresszi-
ók és a bipoláris betegség sikeres kezelése meg-
határozó (ha nem is kizárólagos) tényezô a sui-
cid prevencióban. A bôségesen rendelkezésre
álló osztályos és ambuláns „beteganyag” lehetô-
vé tette, hogy a szintén az Országos Intézetben
dolgozó Arató Mihály és Szádóczky Erika, vala-
mint Bagdy György és késôbb Gonda Xénia és
Döme Péter kollégákkal, barátaimmal kiterjedt
klinikai kutatásokat végezzünk a bipoláris és uni-
poláris affektív betegségek epidemiológiájáról,
különbözô alcsoportjaikra jellemzô biológiai
markerekrôl és terápiás korrelátumokról. Az
ezekrôl szóló eredményeinket nemzetközi és
hazai szakfolyóiratban rendszeresen publikáltuk.
Kun Miklós professzor 1980 decemberében tör-
tént nyugdíjazása után a III/A nôi osztály veze-
tését Gaszner Péter professzor vette át, akivel
szintén nagyon jó volt a kapcsolatom. Ôt még
egyetemista koromból, Pécsrôl ismertem, ahol a
bátyámmal, Rihmer Antallal a Pécsi Orvos tu -
dományi Egyetem Neurológiai és Pszichiátriai
Klinikáján együtt dolgozott.

Osztályvezetô fôorvosként, 
1983 után

A kezdeti tanulóévek után pszichiátriából 1976-
ban, neurológiából 1979-ben szakvizsgáztam, és
3 év múlva, mint fiatal adjunktus, Tariska István
professzor, akkori fôigazgató fôorvos biztatására
megpályáztam az egyik megüresedett osztályve-
zetô fôorvosi állást. A pályázat sikerrel zárult és
1983 februárjától egy 80 ágyas, szintén akut, fel-
vételes pszichiátriai osztály
(késôbbi elnevezése szerint
III. osztály) vezetô fôorvo-
sa lettem. Az osztály profil-
ja megegyezett a volt osztá-
lyoméval, tehát a területrôl
érkezô pszichiátriai betegek
teljes spektrumát láttuk el.
A havi 100-120 osztályos
betegfelvétel mellett nagy
forgalmú, évente több mint másfél ezer esetet
ellátó affektív és szorongásos betegeket kezelô
szakambulanciát is mûködtettünk. A 2-3 szakor-
vosból és ugyanennyi szakorvosjelöltbôl, 1-2
pszichológusból, 1 szociális munkásból és 20-25
nôvérbôl álló „team” igen rövid idô alatt jól
összeszokott közösséggé alakult, és már
kezdettôl fogva úgy tûnt, hogy az általam mindig
is „alma maternek” tekintett III/A nôi osztály
szellemét sikerült átmenteni. Az orvosi és pszi-
chológusi szobák nem az osztályon kívül, hanem
azon belül voltak. Ajtajuk az osztály nyílt részé-
nek tágas folyosójára nyílt, amely egyben az
ambuláns ellátásra megjelent betegek várakozási
helyéül is szolgált. Az orvosi szobák ezen centrá-
lis elhelyezkedése a betegekkel kapcsolatos gyors
és részletes információszerzésen túl a velük való
kommunikációt is nagyban szolgálta. Így eshe-
tett meg, hogy egyszer szemtanúja voltam annak,
amikor egy 35 év körüli, a terápiára nehezen rea-
gáló aktuálisan súlyos depressziós férfi beteg a
folyosón elcsúszott és hanyatt esett, feje a köve-
zeten nagyot koppant. Miközben aggódva
rohantunk segítséget nyújtani neki, néhány
másodperc eszméletlenség után magához térve
széles mosollyal tekintett ránk, és bár retrográd
amnéziája miatt nem tudta, mi történt vele, dep-
ressziójának nyoma sem volt. Három-négy napig
tartó teljes tünetmentesség után enyhe visszaesés
lépett fel nála, de végül is napokon belül gyógy-
szerek mellett emittálhatóvá vált. Lehet, hogy
ehhez hasonló változások történnek az agyban
az elektrokonvulzív kezelés során, de az szinte
biztos, hogy éppen az ilyen esetek kapcsán szü-
letett az a régi mondás, miszerint „helyrebillent
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az agya”. Az osztályon csak négyágyas kórter-
mek voltak és a széles folyosón számos kényel-
mes ülôhely, több „szobanövény” és egy ping-
pongasztal volt. Elôfordult, hogy egy hétvégi
eltávozást kérô, már jelentôsen javult beteg azért
kapta meg az eltávozás lehetôségét, mert ping-
pongban meg tudta verni kezelôorvosát. 

Bár az akut, felvételes pszichiátriai osztály a
gyakori suicidalis és heteroagresszív betegek
miatt veszélyes üzemnek számít, gyakran humo-
ros jeleneteknek is tanúi lehettünk. Ezeknek
semmi közük a köztudatban keringô „bolondvic-
cekhez”, azoknál sokkal jobbak, és merem állíta-
ni, bölcsebbek is. Egy ötven év körüli, paranoid
szkizofréniában szenvedô beteg visszatérô tév-
eszméje volt, hogy a fiát megölték és feldarabol-
ták. Hazabocsátásakor a betegért a fia jött, és
jeleztük a betegnek, hogy lám-lám, a fia él, nem
ölték meg. Mire a beteg: „Hát doktor úr, ma már
olyan idôket élünk, hogy még a téveszméknek
sem lehet hinni...” Máskor meg az egyik bipolá-
ris beteg a viziten azzal fogadott, hogy: „Én nem
hipomániás, hanem hipermániás vagyok.” Élén-
ken emlékszem arra a betegre is, akinek viziten
azt mondtam: „Anna, maga szépen gyógyul.”
„Mibôl gondolja ezt, doktor úr?” – kérdezte.
„Mert egyre kevesebb gyógyszerrel van ugyan-
olyan rosszul” – válaszoltam, és valóban, a beteg
körülbelül két hét múlva tényleg remisszióba
került. Az egyik viziten a középkorú nôbeteg
panaszolta, hogy reumatikus fájdalmainak gyó -
gyulási lehetôségére kér dezve, körzeti orvosa azt
mondta, hogy majd a „fekete agyag fogja meg-

gyógyítani”. „Hát mondhat
ilyent egy körzeti orvos,
doktor úr?” – kérdezte tô -
lem. Mielôtt válaszoltam
volna, megszólalt a szom-
széd ágyon fekvô 60 év kö -
rüli beteg: „Ilyent egy kör-
zeti orvos nem mondhat,
mert egy körzeti orvosnak
tudni kell, hogy Ma gyar  or -
szágon, abban a mély ség -
ben, ahová temetkeznek, fe -
kete agyag nincsen, csak
sárga agyag.” Már akkor is
meggyôzôdésem volt, hogy

az a légkör, ahol ilyen, és ehhez hasonló dolgok
történhetnek, nemcsak a betegek közérzetét
javítja, ha nem segít a munkatársak kiégésének
megelôzésében is. Nem kétséges, hogy az orvosi
diagnosztikai és terápiás munkában, illetve a
betegek sorsát meghatározó szakmai döntések-
ben nincsen pluralizmus, demokrácia és nincse-
nek „fékek és ellensúlyok”, mert két tudás nem
fér meg egy csárdában. Ugyanakkor, mint veze-

tô, ahol ennek helye volt, igyekeztem demokra-
tikus és toleráns, szorongásmentes, jó han gulatú
légkört teremteni az osztályon. Munkatársaim
szívesen alkalmazkodtak ehhez a légkörhöz és
elôfordult az is, hogy a humort illetôen finoman
„visszalôttek”. Egyszer egy fiatal rezidenst kér-
tem meg, hogy az új betegtôl vegye fel az auto -
anamnézist. Másnap a referálón röviden csak
ennyit mondott: „Két Wartburg, egy Trabant és
egy Volkswagen.” A szóban forgó beteg egyéb-
ként egy 45 év körüli major depressziós nô volt,
aki hisztériástünet-prezentációjával rendszere-
sen frusztrálta a nôvéreket. Én csitítottam ôket:
„Majd meglátják, ha meggyógyul, elmaradnak
ezek a jelenetek.” Késôbb a vizitnél ehhez a
beteghez érkezve ezt kérdeztem: „Hogy tetszik
lenni már megint?”

Az 1990-es években, az SSRI készítmények
gyors egymás utáni hazai megjelenésével lénye-
gesen könnyebbé vált a depressziós betegek
kezelése. Az addig használt, egyébként nagyon
hatékony antidepresszívumokat ugyanis a szá-
mos mellékhatás (köztük elsôsorban az orto -
szta tikus hypotonia és következményes elesé-
sek) miatt csak nagyon óvatosan, lassú dózis-
emeléssel tudtuk beállítani. Az új generációs
antidepresszívumok segítségével viszont egyre
több beteget tudtunk már eleve ambulánsan
kezelni és az osztályos ápolási idô is lényegesen
lerövidült ezen szerek alkalmazása mellett. Az
SSRI antidepresszívumok elterjedésével sok
esetben a gyógyszeres kezelések is egyszerûbbé
váltak és egyre inkább kívánalom lett a monote-
rápia. Hamar rájöttem azonban, hogy a monote-
rápia olyan, mint a monogámia: mindkettô szép
cél, de sokszor nem valósítható meg. A kétségte-
len, bár kevésbé látványos szociálpszichiátriai
érdeklôdésemnek megfelelôen, egy lipóti tudo-
mányos értekezleten arról tartottam elôadást,
hogyan képezôdnek le a rendszerváltás társadal-
mi-gazdasági vonatkozásai osztályunk minden-
napi életében. Kimutattam, hogy amint 1990
után csökkent Magyarországon az újonnan
eladott személygépkocsik között a Trabantok és
Wartburgok és nôtt a Ford és Opel autók aránya,
ugyanez a trend volt megfigyelhetô az osztá -
lyunkon egyre ritkábban használt Melipramin és
Teperin, illetve a mind gyakrabban alkalmazott
Se ropram, Prozac és Zoloft stb. vonatkozásában.
Ezen kívül szignifikáns negatív korreláció mutat-
kozott az új SSRI antidepresszívumok és a
Sympathomim, illetve Pulsotyl cseppek felhasz-
nálása között, amely két utóbbi gyógyszer kizá-
rólagos indikációi a hagyományos (tri- vagy tet-
raciklusos) antidepresszívumok által okozott
vérnyomáscsökkenés kompenzálása volt. Ezen
utóbbi megfigyelés igazi tudományos, és fôleg
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hiteles – mert független – bizonyítéka annak a
gyártók által hangoztatott ténynek, miszerint az
SSRI antidepresszívumok használata esetén szin-
te sohasem fordul elô ortosztatikus hypotoniával
járó, könnyen csonttörésekhez vezetô eleséses
rosszullét. Az 1990-es évek után a nagy nemzet-
közi gyógyszergyártó cégek segítségével a hazai
pszichiáterek jelentôs hányadának nyílt lehetôsé-
ge nemzetközi szakmai kongresszusokon való
részvételre és ezen gyógyszergyárak szponzorá-
lása lehetôséget teremtett arra is, hogy segítsé-
gükkel számos hazai kongresszust és továbbkép-
zô elôadást szervezhessünk. Egyszer egy kollé-
ganôm panaszolta, hogy ô a gyógyszercégeknél
„persona non grata”. Csekély latin tudásomat
fitogtatva vigasztaltam: „Te nô létedre persona
non grata vagy, de ne bánkódj, én férfi létemre
persona non gratus vagyok.” 

Az egyetemi klinikával való kapcsolatom az
1970-es évek közepéig nyúlik vissza, és az ott
dolgozó, akkor tanársegéd Bitter István kollégá-
val közösen 1986-ban írtuk az elsô magyar pszi-
chofarmakológiai szakkönyvet. Késôbb, már Bit -
ter professzor felkérésére, 1991-tôl a Sem mel weis
Egyetem Pszichiátriai és Pszi cho terápiás Kli ni -
káján az affektív betegségek témakörében
magyar és külföldi ötödéves hallgatóknak tanter-
mi elôadásokat tartottam, illetve tartok, az utób-
bi közel két évtizedben már mint az egyetem
professzora. Az osztályon dolgozó munkatársak
közül a PhD-fokozattal is rendelkezô Gonda
Xénia és Döme Péter voltak azok, akik a klinikai
munkájuk mellett intenzíven bekapcsolódtak a
tudományos kutatásokba és az orvostanhallga-
tók elméleti és gyakorlati oktatásába is. Jules
Angst zürichi professzor barátom egy külföldi
kongresszuson irigykedve mondta, hogy nekem
mi lyen csinos fiatal kolléganôim vannak. „Én a
kolléganôimet nem a külsô, hanem a szakmai
tudás alapján választom ki, de ezek alapján elkép-
zelheted, hogy milyen csinosak lehetnek a buta
magyar nôk” – válaszoltam. Közel 25 éves osz-
tályvezetô fôorvosi ténykedésem során több
mint 35 orvos és 8-10 pszichológus fordult meg
a kezem alatt, döntô többségük nálam (is) nyer-
te szakorvosi kiképzését. Számtalan esetben
örömmel tapasztalhattam, hogy fiatal tanítvá-
nyaim milyen hatékonyan sajátítják el a gyakor-
lati betegellátás fortélyait. Egy, az osztályomon
szakvizsga elôtti képzésének harmadik évét töltô
kolléganôt 1988 nyarán egy hónapos „tanul -
mányútra” küldhettem az egyik világhírû londo-

ni pszichiátriai intézetbe. Az elsô referálón az
ottani rezidens egy középkorú, terápiarezisztens
depressziós nôbeteget mutatott be, aki már a
harmadik antidepresszáns-kúra után sem javult.
Megunván azon kérdéseket és véleményeket,
amelyek a rezisztencia okát a beteg személyisé-
gére vagy családi dinamikájára próbálták hárítani,
kolléganôm a következôt mondta: „Nézzék meg
a pajzsmirigyfunkciókat, mert a szubklinikus
hypothyreosis az antidepresszív rezisztencia
egyik leggyakoribb oka, fôleg nôknél.” A jelen
lévô senior lecturer ba ga tellizáló atti tûdöt sugal-
ló fintora ellenére a rezidens elkezdett ku tatni a
beteg kórrajzában, és meg-
találta a felvételkor ké szült
és masszív hypothy reosisra
utaló – és ezek szerint kon-
zekvencia nélkül maradt –
leletet. A megfe lelô szupp-
lementációs terápia után a
beteg egy hét múlva tünet-
mentes volt. Nem kellett
hozzá sok nárcizmus, hogy
tanítványaim ezen és hason-
ló szakmai si kereit osztály-
vezetôi mivoltommal visszaélve egy laza mentális
mozdulattal saját dicsôségemnek könyveljem el.
Fiatal munkatársaim, tanítványaim közül, rész-
ben az én segítségemmel is, hatan szereztek
PhD-fokozatot, és jelenleg ketten az MTA dok-
tora cím elnyerése elôtt állnak. Több mint egy
tucat közülük már fôorvosként vagy vezetô
pszichológusként dolgozik más intézetekben,
néhányan magánrendelést is nyitottak. 2003
nyarán, egy római nemzetközi kongresszuson
tartott, a suicidiumról szóló elô adásom után
keresett meg dr. Maurizio Pompili, akkor frissen
végzett olasz orvos, és segítségemet kérte az ön -
gyilkossággal kapcsolatos PhD-tervének össze-
állításában. Si ke resen megvédett disszertációját
követôen im máron közel 17 éve tartó szoros
szakmai együtt mû ködésünk keretében számta-
lan közös publiká ciónk és közös kongresszusi
elôadásunk született. Pompili kolléga 2019 óta a
római Sapienza Egyetem Pszichiátriai Klini ká -
jának tanszékvezetô egyetemi tanára, és jelenleg,
engem is jócskán lekörözve, a nemzetközi szui-
cidológiai szakirodalom elsô három legmagasab-
ban jegyzett személyisége lett. Valamit megérez-
hettek ebbôl gyermekeim, amikor óvodáskoruk-
ban azt kérdezték tôlem: „Ha mi megnövünk, te
kicsi le szel?” 
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Skizofréniakutatás

A gondozók legalább fele nehezen viseli az anyagi terheket, 60%-uknak problémája van munkahelyük 
megtartásával, 50%-uknak nincs kapcsolata más gondozókkal.

Aszkizofrénia nem csak a betegek, hanem családja-
ik számára is súlyos fizikai, társadalmi és mentális

terhet jelent. A Richter Gedeon Nyrt. által négy or -
szágban (Magyarország, Oroszország, Bul gária, Cseh -
ország) készített legfrissebb nemzetközi piac kutatás
szerint az egyik legnyugtalanítóbb probléma, hogy a
családtagok információhiánnyal küzdenek. Tízbôl 6
ön segítô lehetôségeket keres, 10-bôl 5 pedig nagyon
szívesen lépne kapcsolatba más gondozókkal. A beteg-
ség társadalmi hatásait sem szabad figyelmen kívül
hagynunk. A diagnózis kézhezvétele után a családtagok
jelentôsen megváltozott élethelyzetbe kerülnek: 10
gon dozóból 5-6 küszködik azzal, hogy megtartsa mun-
káját, és közel minden második érintett személy anya-
gi helyzete jelentôsen rosszabbá válik.

A diagnózist közvetlenül követô 
idôszak kritikus! 

A családtagok kulcsfontosságú szerepet töltenek be a
betegek érzelmi támogatásában; Magyarországon kü -
lönösen magas arányt kaptunk erre a kérdésre: a
válasz adók 94%-a mondta ezt (a négy ország átlaga:
88%). Ráadásul a gondozó családtagok kétharmada
biztosít a betegeknek anyagi forrást is, a magyar vá -
lasz adók esetében 68%-uk (a négy ország átlaga 67%).
A gon dozók számára valószínûleg az a legkritikusabb
idôszak, amikor elôször szembesülnek a diagnózissal.
A ku tatás eredményei azt mutatják, hogy ebben az
idôszakban rendkívül nagy szükség van érzelmi támo-
gatásra és fokozott tudatosságra. A diagnózis kezdeti
sokkja idôvel enyhülhet, de a szomorúság és a szoron-
gás továbbra is a mindennapi élet része marad. A diag-
nózis orvosi megerôsítésekor a családtagok másik igen
frusztráló terhe az információhiány (a négy ország
átlagában 48%).

A szkizofrénia megváltoztatja 
a családtagok életét (is)

A betegség kétségtelenül a gondozók életminôségét is
befolyásolja. A szkizofréniában szenvedô beteggel való
együttélés mentális és fizikai megterhelést jelent a csa-
ládtagoknak, akik legtöbbször csak magukra számíthat-
nak a betegek gondozása során és saját életükben. A
gondozók életminôségét nagymértékben befolyásolja
korlátozott függetlenségük, anyagi terheik, az aktív sza-
badidô hiánya, valamint szociális hálójuk jelentôs
mértékû csökkenése. Az érintett családtag gondozása
rengeteg idôt és odaadást igényel: a kutatás szerint ez
hetente több mint 20 órát vesz igénybe, ami komoly vál-

tozással jár a munkájukban, azaz 20%-uk kénytelen
részmunkaidôben dolgozni, vagy fel kell adniuk az állá-
sukat.

Mi tudja a legjobban támogatni 
a családtagok „munkáját”?

A tanulmány megállapításai szerint a gondozó családta-
gok általában maguk keresik és találják meg a szükséges
információkat, és információigényük igen ma gas. A fel-
mérés szerint legfontosabb igényük az, hogy megbízha-
tó és könnyen emészthetô információt találjanak a
betegségrôl (a négy ország átlaga 54%, míg a magyar
válaszadók 56%-a tartotta ezt fontosnak); a kezelési
lehetôségekrôl is sokan szeretnének többet megtudni (a
négy ország átlaga 44%, a magyar adat 40%), beleértve a
lehetséges mellékhatásokat és az életmódra vonatkozó
tanácsokat. A betegséggel kapcsolatos általános tájékoz-
tató anyagokon túl az önsegítô módszerek elsajátítása és
a tapasztalatok más gondozókkal való megosztása segí-
tené legjobban az elszigeteltség érzésének csökkentését.

Következtetés: a gondozó támogatásával 
a betegnek is segítséget nyújtunk

A gondozó családtagok jelenléte és szerepe gyakorlatilag
nélkülözhetetlen. A szkizofréniában szenvedô betegeket
gondozó családtagok komoly mértékben járulnak hozzá a
betegek életminôségéhez. A betegek az ô folyamatos erô-
feszítéseik révén kaphatnak nagyobb esélyt a gyógyulásra.
Ugyanakkor maguknak a gondozóknak is nagy szüksé-
gük van segítségre ahhoz, hogy leküzdjék saját életük tár-
sadalmi és pénzügyi nehézségeit. Azzal, hogy jobban
megismerik a betegséget és a megküzdési stratégiákat, ko -
moly segítséget kapnak-kaphatnának gondozói szerepük-
ben, ami jelentôsen csökkenthetné elszigeteltségüket is.

A piackutatás háttere

A Richter Gedeon Nyrt. egyik megbízható partnere, az
Inspira Research révén átfogó piackutatást indított, ami
négy országban három célcsoportot (pszichiáterek,
szkizofréniában szenvedô betegek és gondozó családta-
gok) érintett. A projekt összetettségét jelzi, hogy 102
egyéni, kvalitatív mélyinterjú és 675 kvantitatív kérdôív
került feldolgozásra. Ez a cikk a kutatás családtagokra
vonatkozó legfontosabb megállapításait foglalja össze.

Forrás: Richter Gedeon Nyrt. A szakmai anyag megjelené-
sét a Richter Gedeon Nyrt. támogatta. 
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„A szabadság bolond körei” címû dokumentumfilm Goldschmidt Dénes
forradalmi, terápiás módszerein túl betekintést enged abba is, hogy

miként hatott ügynökmúltja egykori kollégáira, barátaira, lányára. 
(Az emberarcú pszichiátria Mephistója címû írásunk a 154. oldalon

olvasható.)
A képen: a pesthidegkúti Klebelsberg Kastély épülete (a felújítás elôtt). Itt mûködött 

a pszichiátriai betegek ellátására szakosodott „ Hidegkút”. 
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– Az imént néhány perc türelmet kért, mert egy
beteg esetéhez szólították el. Ezek szerint még ma is
foglalkozik egyedi esetekkel? Azt gondolná az
ember, hogy minden idejét a kutatás és a fejlesztés
viszi el.

– Kutatóorvos vagyok, és legfôképpen moleku-
láris farmakológusnak tartom magam. A gyógy -
szerek molekuláris szintû hatásmechanizmusá-
nak kutatásával foglalkozom, ezen belül is a cél-
zott gyógyszerek daganatellenes hatásával. A
vizs  gálatok segítségével elôre jelezhetô, hogy
mely gyógyszer lesz hatásos az adott daganat
ellen. Ez ma már a klinikai gyakorlat része, ezért

beszélek meg onkológus kollégákkal konkrét ese-
teket nemegyszer. Nem távolodtam el teljesen az
alapkutatástól és az oktatástól sem. Tudományos
fômunkatársként dolgozom részállásban a Sem -
melweis Egyetem Farmakológiai és Far ma ko -
terápiás Intézetében, ahol oktatok és egy kutató-
csoportot is építek. Emellett a Chi cagói Illinois-i
Egyetemen is vendégelôadó va gyok. 25 éve fog-
lalkozom azzal, hogyan lehet megjósolni, hogy
melyik beteg fog reagálni az adott kezelésre.
Amikor végeztem az egyetemen, az 1990-es évek
közepén, az apoptóziskutatásról szólt a világ.
Akkor értettük meg, hogy a daganatellenes sze-
rek is a programozott sejthalálon keresztül fejtik
ki a hatásukat. Ha feltárjuk ennek szabályozását,
az elvezethet a terápia hatásosságának az elôrejel-
zéséhez, és az eredményesebb terápiák kifejlesz-
téséhez. És az is nyilvánvalóvá vált, hogy a beteg
genetikai háttere nagyban befolyásolja azt, hogy
egy gyógyszer hatásos lesz nála, vagy sem.

– Frusztráló volt látni, hogy az a kezelés, amely
az egyik embernél eredményt ért el, a másiknál
hatástalan maradt?

– Pályám elején a Semmelweis Egyetem II. Sz.
Gyermekklinikáján dolgoztam, és az I. Sz. Pato ló -
gián kutattam. Már akkor láttuk például, hogy az
akut limfoid leukémiás gyerekek azon 5 százaléka,
akik Philadelphia-kromoszóma-pozitívak voltak (a

Jövô Unikornisa Díj 
a rákdiagnosztikát segítô
fejlesztésért

A Digital Europe kereskedelmi szövetség ebben az
évben a Peták István és Schwab Richárd kutató-
orvosok által alapított Oncompass Medicine
molekuláris diagnosztikával és precíziós orvoslás-
sal foglalkozó céget díjazta a Jövô Unikornisa
Díjával. A kitüntetést azon technológiai vállalko-
zásoknak adományozzák, amelyek jövôbeli értéke
meghaladhatja az egymilliárd dollárt. Az
Oncompass Medicine-t 17 európai ország
legkülönfélébb területeken mûködô vállalkozásai
közül választották ki. Az elismerést Mariya
Gabriel az EU innovációért felelôs biztosa adta
át virtuálisan a magyar biotechnológiai cégnek
2021. február 4-én, a rák világnapján. 
A Jövô Unikornisa Díjat a kutatóorvosok a
daganatos betegek célzott terápiájának segítésére
fejlesztett orvosi szoftverrel érdemelték ki. A Real-
Time Oncology Treatment Calculator (TM)
elnevezésû informatikai eszköz példátlanul sok,
405 ráktípusban, 52 ezer mutáció esetén, 26 838
orvosbiológiai szabály alapján, 1417 gyógyszerha-
tóanyag közül képes rangsorolni az adott beteg
betegségéhez és genetikai profiljához kijelölhetô,
legjobb reményekkel kecsegtetô terápiákat.
Mindehhez pedig 0,02 másodpercre van szüksége.
Peták István évtizedek óta foglalkozik molekuláris
rákdiagnosztikával, személyre szabott precíziós
onkológiával, célzott gyógyszerfejlesztéssel. A ku tató
a díj alkalmából adott interjút folyóiratunknak.

Peták István

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

KÉ P ZőMűV É S Z E T | J O G | IN T E R J Ú | KO M M U N I K Á C I Ó | ORVO S L Á S É S T Á R SA DA L O M .. .

Fotó: Peták Lelle
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9-es kromoszóma egy részletét tartalmazó ab -
normális 22-es kromoszóma – a szerk.), azok re -
zisztensek voltak a kemoterápiára. A génhiba je -
lenlétét akkor mint prognosztikai diagnosztikai
markert tudtuk használni. Ma már azt is tudjuk,
hogy a kérdéses génre ható célzott gyógyszer ezek -
nél a gyerekeknél is hatásos. Ez fantasztikus fejlô-
dés. Nem sokkal késôbb, öt éven át az Ame rikai
Egyesült Államokban a St. Jude Children’s
Research Hospitalban a molekuláris farmakológiai
osztályon kutattam. Ott már célzott, jelátviteli
gyógyszereket is kipróbáltunk. Az volt a csodála-
tos, hogy egy-egy daganattípus esetében akár tíz
különféle sejtvonalon is reprodukálni tudtuk a
kísérletet, és láttuk a kimenetek különbségeit, ame -
lyekért a molekuláris eltérések voltak okolhatók. 

– Ezek az eredmények gyorsan átkerültek a gyó-
gyításba?

– Amikor aztán hazatértem Amerikából, az volt
a kérdés, hogy kutató orvosként hogyan lehet a
tudásomat a klinikai gyakorlatban alkalmazni.
Ehhez új orvosi eszközök kifejlesztésére volt
szükség. Innen jött az ötlet, hogy alakítsunk egy
biotechnológiai vállalkozást, amelynek célja a pre-
diktív molekuláris diagnosztikai módszerek fej-
lesztése. Ez az úgynevezett farmakodiagnosztika
2003-ban még igen újnak számított. Kü lön leges
volt még akkoriban, hogy ez a vizsgálat nem a
daganattípus diagnózisát segítette, hanem a
gyógyszerhatás elôrejelzését. Ez a tudományterü-
let mára odáig fejlôdött, hogy technológiailag
több száz gén vizsgálatát tette lehetôvé. A beteg
kezelésében meghozandó döntések manapság
egyre inkább a virtuális molekuláris onkoteamek
értekezletein születnek meg. Ilyenkor a kliniku-
sok, a molekuláris biológusok és a molekuláris far-
makológusok azt beszélik meg, hogy adott beteg
esetén milyen génpanel vizsgálata lenne a legindo-
koltabb és milyen mintából. Ezek általában olyan
gének, amelyek mutációi gyakoriak, és vannak
hozzájuk kapcsolt célzott terápiák, de a cél egyre
inkább a teljes molekuláris profil megismerése. 

– Amikor e vizsgálatok eredménye megszületik,
mi a következô lépés?

– Ez után azt kell meghatároznunk, hogy
molekuláris szempontból mennyire várható egy
bizonyos célzott gyógyszer hatásossága vagy
éppen hatástalansága. Ennek függvényében lehet
ugyanis eldönteni, hogy a beteg célzott kezelést
kapjon-e, illetve, hogy melyiket; vagy inkább
más terápiás lehetôségnek van prioritása, például
azonnal mûteni kell, mert azt gondoljuk, hogy az
elérhetô terápiák nem lennének hatásosak. Tehát
ténylegesen konkrét eseteket látok nap mint nap,
és a terápiás döntéseket segítjük. 

Munkánk másik része a további orvosi eszkö-
zök fejlesztése. Az elsô általunk kifejlesztett esz-

közök molekuláris diagnosztikai célokat szolgál-
tak. Kezdetben, 18 évvel ezelôtt, egygénes vizs-
gálatokat végeztünk, majd tizenkét évvel ezelôtt
a sokgénes, új generációs, szekvenáláson alapuló
vizsgálatokat is bevezettük. A most díjazott or -
vosi szoftver fejlesztése öt évvel ezelôtt kezdô-
dött. Mostanra ért meg az igény arra, hogy a
szoftver mint önálló orvosi diagnosztikai eszköz
a klinikai gyakorlatban is megjelenjen. 

– A magyar onkológiai klinikai gyakorlatban
mennyire terjedt el az egyénre szabott terápiákhoz
szükséges molekuláris genetikai eltérések meghatá-
rozása? 

– A kötelezôen elvégzendô egy-két génes vizs -
gálatok ma már rutinszerûek. A betegeknek ezt
általában nem is kell kérniük, sokszor nem is tud-
nak az elvégzésérôl. Ezek a vizsgálatok szövetta-
ni laboratóriumban történnek, illetve bizonyos
esetekben továbbküldik a mintát speciális labora-
tóriumba. A sokgénes vizsgálatok az el múlt évek-
ben inkább magánszolgáltatóknál voltak elérhe-
tôk, de nagyjából egy éve a legnagyobb egyetemi
molekuláris patológiai osztályokon is megjelen-
tek. Tehát ezeket az állami ellátásban is egyre
gyakrabban végzik. A finanszírozásuk azonban
még nem megoldott, ezért az onkoteamek általá-
ban egyedi méltányossági kérelemmel kérhetik a
költségtérítést. Nekünk alapvetô célunk, hogy
mindig újat hozzunk létre, és egyik legfontosabb
feladatunk a molekuláris profilvizsgálatok fejlesz-
tése. Körülbelül ezer beteget látunk el egy évben,
többségükben magyarok, de egyre több a külföl-
di is: a környezô országokból is egyre több kérés
érkezik. Magyarországon évente körülbelül 33
ezer ember hal meg daganatos megbetegedésben,
tehát még nagyon sok betegnél kellene célzott
terápiákat alkalmazni, és biztosítani kellene a
hozzáférhetôség feltételeit. Közülük azokra kell
fókuszálni, akiknek általános állapota lehetôvé
teszi az aktív kezelést. Ma már sok ezer embernél
lenne indokolt az összes hozzáférhetô precíziós
onkológiai terápiás lehetôség feltárása.

– A közfelfogás szerint a célzott terápia, a gyógy -
szerhatóanyagok szûrése ma elképzelhetetlen kifeje-
zetten erôs informatikai kapacitás nélkül. Ön már
negyed százada is ezzel foglalkozott, amikor a számí-
tógépek még közel sem voltak olyan fejlettek, mint
manapság. Akkoriban hogyan mûködött e kutatás?

– A számítógép több szinten, fokozatosan
lépett be az életünkbe. Elôször a célzott gyógysze-
rek fejlesztésénél, vagyis a racionális hatóanyag-
tervezésnél jelent meg. Amikor elôre meghatáro-
zott célpontra fejlesztünk célzott gyógyszert,
akkor két megoldás merül fel. Az egyik, hogy kris-
tályosítjuk a fehérjét, és megállapítjuk a térbeli
szerkezetét. Ez után a számítógép modellezi, hogy
milyen hatóanyag-molekula volna képes a fehérje
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aktív centrumába illeszkedni. A másik lehetôséget
Kéri György biokémikus professzor fejlesztette
ki, akivel nagyon sokat dolgoztam, és a tanítványá-
nak tartom magam. Ô alkotta meg a phar ma co -
phore modellt, amely úgy mûködött, hogy miután
teszteltünk a célponton körülbelül száz alap- ké -
miai struktúrát, a hatékonyságuk alapján egy szu-
perszámítógép kiszámította a vegyületek azon kö -
zös tulajdonságait, amelyek a hatásosságot befo-
lyásolják. És e modellezés alapján javasoltuk a ha -
tóanyag-struktúrákat. Így indult el nálunk a számí-
tógép használata a gyógyszerkutatásban.

– Milyen változást hozott a molekuláris diag-
nosztikában az új generációs szekvenálás?

– Amikor 2008-ban megjelent az új generációs
szekvenálás, már több százezer örökítôanyag-
szakaszt tudtunk párhuzamosan szekvenálni, és
ennek a bioinformatikai feldolgozására kellett
fókuszálnunk. Az volt a feladat, hogy a rengeteg
DNS-darabkát ráillesszük a genomra, és így azo-
nosítani tudjuk a hibákat. Ez a probléma a mai
napig él, és a szoftver matematikai algoritmusa
alapvetôen meghatározza a diagnosztika sikeres-
ségét. Ez szinte felfoghatatlan és hátborzongató
dolog, hiszen a leletbe kerülô eredmények
helyessége alapvetôen egy szoftver mûködésétôl
függ. Kezdetben azonban csak nagyon kevés
génhibára volt gyógyszer, így elegendô volt
néhány génhibát megvizsgálni, és nagyon szeren-
csésnek kellett lennünk, hogy olyan mutációt
találjunk, amelyet értelmezni kellett. Azóta
azonban már több mint száz célzott gyógyszer
jelent meg, így egyre nagyobb lett az igény arra,
hogy a rendelkezésre állók közül ki tudjuk
választani azt, ami a legnagyobb valószínûséggel
lesz hatásos. Ehhez egy úgynevezett reference

tool szoftvert fejlesztettünk, és a nemzetközi
szinten is ez a gyakorlat. Ezek olyan döntéstá-
mogató eszközök, amelyek abban segítik a lele-
tek interpretációját, hogy a nemzetközi adatbázi-
sokból automatikusan lekérdezik, hogy a beteg-
ben talált génhiba szerepel-e valamelyik adatbá-
zisban. Vagyis összefügg-e valamelyik gyógyszer
hatásával. Ma már olyan sok mutációt és olyan
sok gyógyszert ismerünk, hogy ez manuálisan
szörnyen lassú lenne. Ezért fejlesztettünk mi és
mások is szoftvereket.

– Az önök által fejlesztett informatikai eszköz
miben tud ennél többet?

– Ma már sok szoftver képes automatikusan lét-
rehozni egy jelentést, amely felsorolja a génhibá-
kat és mellette az ezekre kifejlesztett célzott terá-
piákat. Mi azonban innen is továbbléptünk. Ma
már ugyanis az a probléma, hogy egy beteg eseté-
ben sok gyógyszer áll rendelkezésre, amelyek
közül választani kell. Ha a betegnek van mondjuk
öt génhibája, és mindegyikre van célzott gyógy-
szer, akkor ezek közül vajon melyik lenne a leg -
elônyösebb? A kérdés komplexitása hatalmas,
hiszen egy gén több gyógyszerrel is kapcsolatban
állhat, ahogyan egy-egy gyógyszer hatását több
gén is befolyásolhatja. Az egyik gén fokozhatja, a
másik gátolhatja az adott gyógyszer hatását.
Vagyis a gének és a gyógyszerek kapcsolata háló-
zatos struktúrát alkot. Ha egy betegben jelen van
a gyógyszer célpontja, akkor sem biztos, hogy
mindig hatásos lesz a kezelés, egyszerûen azért,
mert ezzel párhuzamosan jelen lehet egy vagy
több olyan génhiba is, amely rezisztenciát okoz a
gyógyszerrel szemben. Nekünk azt kell elôre
jeleznünk, hogy mondjuk az öt génhiba közül, ha
mindegyikre tudnánk gyógyszert adni, melyiket
válasszuk. Nyilván az esetek többségében kombi-
nált terápiát kell alkalmazni, de érdekes módon az
a mi kutatásainkból is kiderült, hogy a betegek 30
százalékánál egyetlenegy megcélzott gén is hatá-
sos lehet, ha jól választjuk ki a célpontot. Mert egy
ilyen gén gátlásának is lehet olyan biológiai követ-
kezménye, amely végül is elvezet a sejtciklus leál-
lásához vagy az apoptózishoz.

– Tehát a szoftver arra ad ajánlást, hogy a szóba
kerülô mutációk közül melyiket (melyeket) céloz-
zák meg, és pontosan milyen gyógyszerrel?

– Igen, segít nekünk kiválasztani, hogy melyik
gént célozzuk meg (monoterápia esetén), illetve
melyik géneket a kombinált terápia alkalmazása-
kor. Ennek a szoftvernek az újdonságát az adja,
hogy immár az információ olyan komplex feldol-
gozását végzi, amely már ténylegesen kiterjeszti
az ember képességeit. Ezt nevezi az amerikai
orvosi társaság „augmented intelligence”-nek.
De azért is izgalmas a szoftverek e fejlesztési irá-
nya, mert általa felgyorsíthatjuk a gyógyszerku-

Fotó: Peták Lelle
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tatást is. A modell ugyanis azt is elôre jelzi, hogy
milyen célpontok létezhetnek, amelyekre ugyan
még nincs gyógyszer, de ha volna, az hatásos
lenne. Ez segíti a gyógyszerfejlesztést, és csök-
kenti a kockázatát, illetve a költségét is. Utóbbi
ugyanis óriási probléma: a jelenlegi célzott
gyógyszerek borzasztóan drágák, a költségük
átlagosan havi hárommillió forint. Ez sok beteg
esetén szinte elviselhetetlen teher. A klinikai
gyakorlatban e szoftverrel az a célunk, hogy
lehetôség szerint csökkentsük a hatástalan keze-
lések számát, ezáltal pedig növelhetjük az ered-
ményes terápiák részarányát. Vagyis ezeknek az
informatikai megoldásoknak már ma is hatalmas
a gyakorlati jelentôségük. 

– A digitalizáció csak a gyógyszerfejlesztésben és
-kiválasztásban játszik szerepet?

– A precíziós onkológia teljes egészében belé-
pett a digitalizáció korszakába. Vagyis ma már
nem csak biomarkereket használunk a diagnózis-
ban, rendelkezésre állnak a matematikai algorit-
musok is a diagnosztika és a terápia tervezésére.
Ez egészen biztosan paradigmaváltást hoz az
onkológiai stratégiában. 

– Az orvosok hogyan állnak e számítógépes meg-
oldásokhoz? Gyakran felmerül, hogy a diagnoszti-
kában alkalmazott informatikai eszközökkel szem-
ben egyes orvosok bizalmatlanok, és kissé úgy érzik,
mintha a számítógép a munkájukra „pályázna”.

– Az a tapasztalatom, hogy aki jobban megis-
meri, hogy pontosan mivel is foglalkozunk, az
általában nagyon lelkessé válik. Mi olyan plusz -
eszközt adunk az orvos kezébe, amelytôl hatéko-
nyabb lesz a munkája, de az eszköz nem fogja ôt
helyettesíteni. A múltban voltak erre is próbálko-
zások, de azok megbuktak. Fejlesztéseink semmi

másnak nem tekinthetôk, mint digitális diagnosz-
tikai eszközöknek. Mindössze segítenek a gyógy-
szerek hatásosságának elôrejelzésében. Vagyis ez
a szoftver csak annyit tud, mint a rutinszerûen
alkalmazott mikrobiológiai tesztek, és semmi-
képp sem csökkenti az orvos fontosságát. A vég-
sôként választott kezelési tervrôl az onkoteam
dönt, nem a szoftver, hiszen az orvos figyelembe
veszi e döntés meghozatalakor a társbetegsége-
ket, a terápiás vonalat, a beteg általános állapotát
és az egyéb terápiás lehetôségeket is. A mestersé-
ges intelligenciát teljesen tudatosan olyan problé-
ma megoldására igyekszünk használni, amely
ténylegesen segíti az onkológus mindennapi
munkáját. Nem reális azt várni, hogy az orvos fej-
ben kikalkulálja, hogy a feltárt mutációk fényé-
ben mely gyógyszert lenne a legelônyösebb
alkalmazni. Ez igen szûk problémakör, de ennek
megoldásában igen magas szintet értünk el a fej-
lesztéseinkkel. Úgy is mondhatjuk, hogy eszkö-
zünk intelligenciája nagyon keskeny sávra terjed
ki, de azon belül nagyon mély.

Az interjút készítette:
Varga János

Fotó: Peták Lelle

Az informatikai eszköz gyakorlati haszná-
latáról tavaly összefoglaló közlemény jelent
meg a LAM-ban: Peták István, Vályi-Nagy
István. Digitá�lis eszközökkel tá�mogatott te -
rápiatervezés folyamata a precízió�s on ko ló -
�giában. LAM 2020;30(4–5):211–221.
https://doi.org/10.33616/lam.30.019
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Elhivatott filmrendezôink sokat tettek azért
a közelmúltban, hogy megismerjük a kom-
munista diktatúrák valóságát. A sort a

nyolc vanas évek fôleg a Rákosi-rezsim bûneit le -
leplezô történelmi dokumentumfilmjei nyitották
meg (Ember Judit: Pócspetri, Gyarmathy Lívia –
Böszörményi Géza: Recsk 1950–1953, egy titkos
kényszermunkatábor története), 1989 után pedig
egyre nagyobb hangsúlyt kapott a Kádár-rend-
szer valósága (Papp Gábor Zsigmond: Budapest
retró, Magyar retró, Az ügynök élete, Az ellen-
ség köztünk van; Novák Tamás és Skrabski Fru -
zsina: Bûn és büntetlenség). 2020-ban két orvos,
illetve természettudós fôszereplésével készült já -
tékfilm is a mozikba került, amelyek részben
vagy egészben a Janus-arcú Kádár-rendszer való-
ságát leplezték le. A hatvanas évek elején szintén
beszervezett Szabó István a jelenben játszódó
Zárójelentésének idôs kardiológusa, Stephanus
doktor ellen múltja miatt indít lejárató kampányt
a filmbeli polgármester (a rendezôhöz hasonlóan
a doktort is együttmûködésre kényszerítette a
kommunista diktatúra). Gyöngyössy Bence A fel -

 találója a híres „csodacseppek” és elkészítôjük,
Béres József kálváriáját, az elnyomó rendszer
ellen folytatott küzdelmét mutatja be.

A Zárójelentés és A feltaláló tulajdonképpen
két, az államszocializmus évtizedei alatt jellemzô
ma gatartásformát és értelmiségi sorsot ábrázol nak:
az elôbbi nagyon következetesen Szabó korábbi
alkotásainak (Mephisto, Redl ezredes, Hanussen,
A napfény íze, Szembesítés) megalkudott vagy
kompromittálódott hôseit árnyalja, az utóbbiban
Béres minden olyan embert képvisel, aki kitartva
elvei mellett (majdnem) tönkrement az igazáért
vívott csatában. Muhi Klára és Dér András a
2019-es 16. Verzió Nemzetközi Emberi Jogi Do -
ku mentumfilm Fesztiválon is vetített dokumen-
tumfilmje, A szabadság bolond körei egyik „fôhô-
se”, Goldschmidt Dénes akár egy Szabó István-
film fôszereplôje is lehetne, mert nagyon hasonló
cipôben járt, mint a rendezô és még sok más híres
mûvész, tudós és egyéb értelmiségi abban a kor-
szakban. Goldschmidt története modellértékû és
szimptomatikus, azaz túlmutat önmagán, hiteles
korkép, il letve kollektív, társadalmi „kórkép”.

Az emberarcú pszichiátria Mephistója
Muhi Klára – Dér András: A szabadság bolond körei

Benke Attila

Az államszocializmus korszakában a hatalom számos tudóst és mûvészt kényszerített parkolópályára vagy
együttmûködésre. Az egyik beszervezett neves pszichiáter, Goldschmidt Dénes pár éve nyilvánosságra került
drámáját dolgozza fel „A szabadság bolond körei” címû dokumentumfilm, lánya és kollégái fôszereplésével.

Goldschmidt Dénes
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Pozitív vagy negatív hôs?
A szabadság bolond körei rendkívül sûrû, fe -
szült, fordulatokban gazdag, hatásosan szerkesz-
tett dokumentumfilm. Alkotói Goldschmidt
Dé nessel készült egykori interjúkat vágtak össze
a pszichiáter kollégáival, barátaival, tanítványai-
val és lányával, Goldschmidt Lizával frissen ké -
szült beszélgetésekkel, így egyszerre ismerjük
meg a pszichiátert és a róla alkotott véleménye-
ket. Az édesapja nyomdokaiba lépett, pszicholó-
gusként dolgozó lánya gyerekkori barátjával, Ja -
kab György történelemtanárral tér vissza Inta -
házára (régen Intapuszta volt a település neve),
ahol a hajdani Batthyány-Strattmann-kastélyban
berendezett Pszichiátriai Rehabilitációs Intézet
mûködött, illetve más néven, más formában mû -
ködik a mai napig. Jakab és Goldschmidt Liza itt
töltötték a gyerekkorukat, és megtapasztalták
azt a hatalmas szabadságot, ami az intézményben
példátlan módon uralkodott a Kádár-korszakban
(„Nemcsak a betegek voltak szabadok, hanem mi
is” – mondja az egyik orvos a filmben). Muhi
Klára és Dér András dokumentumfilmje két
részbôl áll: a „cselekmény” elsô felében megis-
merjük a talán már ma is hihetetlennek tûnô in -
tézményt és forradalmi terápiás módszerekkel
dolgozó fôorvosát, Goldschmidt Dénest; a for-
dulat, a nagy leleplezés után Goldschmidt Lizával
és a többi szereplôvel, megszólalóval együtt pró-
báljuk meg mi, nézôk is feldolgozni, megérteni,
hogy a progresszív pszichiáter kis megszakítással
1988-ban bekövetkezett haláláig miért lehetett a
kommunista diktatúra ügynöke, aki 1965 és 1971
között „Hegyi” fedônéven írt jelentéseket.

Bár valós személyrôl van szó, de szigorúan dra-
maturgiai értelemben Goldschmidt egy kiváló fil-
mes karakter, egy drámai (anti)hôs, aki rend kívüli
módon összezavarhatja a befogadót. A komp lex,
tragikus vagy tragikomikus hôsök, mint a bosszú-
ba beleôrülô Hamlet, Orson Welles Arany -
polgárának gátlástalan sajtómágnása Char les
Foster Kane, Szabó István Me phis tó jának szó
szerint köpönyegforgató Hendrik Höf genje vagy
Todd Phillips 2019-ben bemutatott meglepetés-
filmje, a Joker címszereplôje azért magukkal
ragadó, bizonyos értelemben elbûvölô karakte-
rek, mert egyszerre taszítóak és szánalmasak,
ellenszenvesek és szimpatikusak, megbotránkoz-
tatók, mégis valamilyen emberi vonásuk, pozitív
tulajdonságuk vagy cselekedetük miatt azonosu-
lásra alkalmasak. Egy ambivalens antihôs pedig
nagyon hasznos lehet egy alkotó számára, ha egy
rendkívül megosztó, aktuális, sokakat érintô kér-
déskörrôl szeretne egy fiktív vagy valós történet
keretei között értekezni, mivel a komplex hôs
nem engedi, hogy rajta keresztül egy bonyolult

témát bárki is leegyszerûsítve ábrázoljon, és
értelmezzen. Végsô soron Goldschmidt is azért
jó „karakter”, szerencsés választás Muhiék ré -
szérôl, mert nemcsak ô, hanem a hozzá kap cso -
lódó Kádár-rendszer emlékezete is komplikált.
A probléma bármelyik oldaláról közelítjük is
meg személyét, nem egyszerû ôt és munkásságát
megítélni: legalább olyan könnyû tudományos
eredményei, a betegekért tett hatalmas erôfeszí-
tései miatt felmenteni, mint amiatt zsigerbôl el -
ítélni, hogy feltehetôen nem pusztán kényszer-
bôl, hanem érdekbôl vagy meggyôzôdésbôl
je len tett pácienseirôl, kollégáiról, ismerôseirôl,
ro konairól és családtagjairól.

Egy ilyen komplex „(anti)hôs” összezavarhat,
ahogy saját kollégáit, ismerôseit és lányát is
összezavarta. A szabadság bolond körei érzelmi-
leg legintenzívebb jelenete az „idilli leleplezés” az
intézmény kertjében, a fák között, a napsütésben,
ahol Jakab György és más, az intézet területén
élt/dolgozott emberek (például Heim György, az
intapusztai fôkönyvelô, Heim Miklós fia) társasá-
gában Goldschmidt Liza kimondja, hogy édesap-
ja ügynök volt. Számára fájdalmas ez a jelenet,
könnyeivel küszködik, maga sem tudja felfogni,
lelkileg feldolgozni, hogy az a szabadság, amelyet
megtapasztalt gyerekkorában, tulajdonképpen
csak illúzió volt abban az értelemben, hogy a dik-
tatúrát kiszolgáló édesapja teremtette meg.

Rendszerellenes lázadó vagy
„kaméleon”?

Az 1922-es születésû dr. Goldschmidt Dénes
1956-ban került segédorvosként Intapusz tára/
In taházára, ahol a munkaterápiás módszereket

LAM 2021;31(3–4):154–158.
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Dér András rendezô, operatôr
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Ma gyarországon meghonosító dr. Kiss-Vámosi
József nyomán dr. Benedek István fôorvos már
1952 óta alkalmazta a progresszív pszichoterápi-
át. Az 1957-ben az intézmény élére került
Goldschmidt az ô örökségüket vitte, módszerei-
ket fejlesztette tovább. A fôorvos a hagyomá-
nyos (például gyógyszeres) kezelések mellett
mû vészet- és munkaterápiát alkalmazott, sôt mi
több, az intézetben „miniállam” alakult ki a hat-
vanas években, amelynek gyakorlatilag saját,
ön ellátó gazdasága volt (eszközkészítés, föld mû -
ve lés, állattenyésztés, sôt pszichológiai tesztek
reprodukálása is folyt az egykori kastély terüle-
tén – mindez terápiás céllal). Goldschmidt Dénes
kollégái arról számoltak be, hogy a fôorvos rend-
kívül közvetlen volt, egyenrangú félnek tekintet-
te nemcsak ôket, de a betegeket is. A szabadság
bolond köreiben is elôkerülnek történetek, ame-
lyek szerint katatón állapotú, szkizofréniában
szenvedô betegek nyíltak meg a terápiák, illetve
az intapusztai „emberarcú szociáldemokrácia”
hatására – egy értelmes kommunikációra képte-
len, saját székletét is rendszeresen elfogyasztó
fiatal nô például a helyi színjátszó csoport tagja
lett. Tehát a „Goldschmidt-módszer” látványos
eredményeket produkált, amelyek miatt nem-
csak példamutatóvá vált az intézmény, hanem a
pszichiátriával szemben ellenséges, gyanakvó
dik tatórikus politikai rendszerben képes volt
(új) presztízst szerezni a szakmának. Az már
mintegy csak „hab a tortán”, hogy a korabeli
meg határozó értelmiségiek (például Mérei Fe -

renc, Weöres Sándor, Kamondy László, Petri
György vagy Huszárik Zoltán) is gyakran vendé-
geskedtek Goldschmidt Dénesnél.

Dér András és Muhi Klára mûvének elsô fele
mintegy felépíti a progresszív fôorvos mítoszát,
ami még talán azt is sugallja, hogy ô egy rend -
szer  ellenes lázadó volt, aki dacolva a diktatúrával
utat tört a demokráciának és a hatékony gyógyí-
tásnak/kezelésnek. Sôt Géczi János író – aki a
pesthidegkúti tapasztalatairól (1971-tôl Gold -
schmidt az itteni Pszichoterápiás Osztály élére
került) írta Vadnarancsok címû könyvét – azt ál -
lította, hogy a rendszerváltásban kulcsszerepet
vállalt értelmiségiekkel találkozott Pest hi deg kú -
ton. A dokumentumfilm második fele mintegy
„mítoszrombolás”, azaz arra irányítja a figyel-
met, hogy a (látszat)szabadságért súlyos árat fi -
zettek az intapusztaiak, majd a pesthidegkútiak.
Gervai András 2015-ös könyvében, a Gold -
schmidt Dénest és más ügynököket is leleplezô
Titkos Magyarországban azt olvashatjuk, hogy a
beszervezés okát nem tudjuk az eltûnt beszerve-
zési dosszié ismeretének hiányában, pusztán a
be szervezés alapja ismert: „hazafias”. Ez a bi -
zonytalanság teszi A szabadság bolond köreit és
fôhôsét is mintegy „misztikussá”, egyúttal gon-
dolatébresztôvé.

Miért vállalta a fôorvos haláláig, hogy olykor
másoknak (például az egykori segédorvosnak,
dr. Süle Ferencnek) károkat okozó jelentéseket
írjon? Egyesek szerint Goldschmidt Dénes az
intézmény érdekében tett mindent. Mások úgy

Az intapusztai intézet orvosi kara a park fái alatt tart munkaértekezletet. Balról a második dr.
Goldschmidt Dénes. (Fotó: Ország-Világ, 1968-07-24/30. szám/Arcanum)
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vélik, karriert akart csinálni. Megint más teória
szerint Mérei Ferenc, az ötvenhatos tevékenysé-
ge után bebörtönzött híres és meghatározó pszi-
chológussal ápolt jó szakmai, baráti viszonya
miatt kényszerítették Goldschmidtet együtt mû -
ködésre azt követôen, hogy Mérei 1963-ban am -
nesztiát kapott. Sôt, a filmben megszólaló
Horváth K. Zsolt társadalomtudós, Mérei-kuta-
tó még olyan hajmeresztô elméletet is említ, mi -
szerint Mérei nemcsak tudott Goldschmidt
ügynök mivoltáról, hanem egyenesen maga dik-
tálta le neki a jelentések szövegét, ezzel mintegy
tudatosan félrevezetve az elnyomó rendszert.
A lé nyeg, hogy a rendelkezésre álló információk
hiányosak, és A szabadság bolond köreiben az is
elhangzik, hogy nem kizárt, hogy bizonyos do -
ku mentumokat még meg is hamisítottak az
állambiztonságnál. Így rendszerellenes „romanti-
kus kettôs ügynökként” – ahogy Gervai könyvé-
ben is jellemzik a fôorvost – „kamé leon fi gu -
raként” vagy „rendszerhû árulóként” sem azono-
sítható Goldschmidt teljes bizonyossággal.

Egészség, igazság, 
emlékezés, felejtés

Megismerhetô-e az igazság? Muhiék dokumen-
tumfilmje erre a kérdésre nem tud, és érezhetôen
nem is akar válaszolni, sokkal fontosabb ugyanis,
hogy akik ismerték, illetve a játékidô alatt megis-
merték a fôorvost, azok mit tudnak kezdeni a
felszínre került, kompromittáló, személyét és in -
tézményét más megvilágításba helyezô informá-
ciókkal. Ez pedig nem kizárólag az ô esetében
fontos kérdés, ez egy általános problémája a min-
denkori magyar társadalomnak, amelyet a törté-
nelem során különféle politikai rendszerek kény-
szerítettek a traumák elhallgatására, a közelmúlt
szimbolikus megmásítására, vagy éppen a kollek-
tív felejtésre. Így nem csodálkozhatunk azon,
amirôl A szabadság bolond körei is tájékoztat
minket a „nagy leleplezés” után, feliratok formá-
jában, hogy bár Gervai András könyve 2015-ben
jelent meg, Goldschmidt Dénes kollégái már jó -
val korábban tudtak ügynöki tevékenységérôl.
Az említett Heim György például elmeséli a
film ben, hogy édesanyját magához hívatta Gold -
schmidt nem sokkal a halála elôtt, és a beszélge-
tés után Heim csak annyit tudott meg szülôjétôl,
hogy „meggyónt a Dénes”. „Mindenki lapult” –
ahogy a pszichiáter lánya, Liza fogalmazott, aki
egyébként szintén tudta, vagy legalábbis sejtette,
hogy édesapja „kettôs személyiséggel” rendelke-
zik, kettôs életet él.

Nem, A szabadság bolond körei az alkotók
szándéka szerint sem arra koncentrál, hogy „Mi

az igazság?”, hanem arra, hogy egy ilyen nagyság,
mint Goldschmidt Dénes felmenthetô-e a be sú -
gás bûne alól olyan alapon, hogy „sokat letett az
asztalra”, vagy hogy egyes feltételezések szerint
„tartotta a hátát”, felhasználta kapcsolatait egy
„na gyobb jó” érdekében (ezek az érvek, illetve
in terpretációk Szabó István filmrendezô ügyé-
ben is rendre elôkerülnek). A filmben megszóla-
ló Süle Ferenc eleinte mentegetni próbálja Gold -
schmidtet azzal az indokkal, hogy ô olvasta a
jelentéseket, amiket róla írt, de nem ártottak neki
semmit. Ám dr. Draskóczi Magdolna pszicholó-
gus emlékezteti ôt arra, hogy Süle 1966-os ang-
liai útja meghiúsult: a Gervai könyvében szerep-
lô, Sülérôl írt jelentésekbôl és az ezeket követô
fejleményekbôl levezethetô, hogy az angliai út
meghiúsulása Goldschmidt Dénes számlájára ír -
ható. Még maga a cselekményt Lizával együtt
összefogó Jakab György is megvallja, hogy ami-
kor tudomására jutott az egykori fôorvos ügy -
nök múltja, elôször nem hitte el, majd menteget-
ni próbálta a gyerekkora óta bálványozott pszi-
chiátert, ám minél inkább beleásta magát az ügy -
be, annál kevésbé tudott hinni abban, hogy
Goldschmidt felmenthetô.

A „Felmenthetô-e valaki a múlt bûnei alól,
csak mert jókat is cselekedett?” nem csak a film
szereplôi, de az egész magyar társadalom számá-
ra fontos, máig aktuális kérdés. Goldschmidt
Dénes és az intapusztai intézet története azért is
modellértékû, mert bizonyos szempontból ha -
sonló Magyarország rendszerváltás elôtti törté-
netéhez. A „kádári kiegyezés” értelmében („aki
nincs ellenünk, az velünk van”) az egyén lemon-
dott bizonyos alapjogairól (például a választás és
az utazás szabadsága), nem kérdezôsködött, nem
politizált; cserébe a rendszer biztosította számá-
ra a relatív anyagi jólétet és elvileg a privátszférá-
ja szabadságát (ami persze éppen a besúgórend-
szer miatt csak részben teljesült a gyakorlatban).
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Jakab György történész és Goldschmidt Liza
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Goldschmidt rendszere bizonyos mértékig ha -
son ló volt: a betegek és a kollégák jóllétének, vi -
szonylagos szabadságának megvolt a súlyos ára,
hiszen folyamatosan megfigyelték ôket, és olyan
írások születtek róluk, amelyeket fel lehetett
hasz nálni, olykor fel is használtak ellenük. A hat-
vanas, hetvenes és a nyolcvanas években élt em -
berek hajlamosak ma a jelenlegi politikai rend-
szer problémáit látva kiszínezni a Kádár-korsza-
kot, elfelejtve például, hogy az nem 1963-ban,
hanem 1956. november 4-én, a magyar szabadság
eltiprásának és vérbe fojtásának napján kezdô-
dött el, illegitim módon. Ugyanígy fennáll a ve -
szélye annak, hogy egykori ügynökök bûneit se -
perjük a szônyeg alá olyan alapon, hogy „sok jót
is tettek” vagy „alapvetôen jó emberek voltak”.
Nem meglepô, hogy Goldschmidt Dénes kollé-
gái – lánya szavaival – „lapultak”, amikor kiderült
számukra a szörnyû igazság, vagy amikor az nyil-
vánosságra került. Mindez egy szimptómája an -
nak a társadalmi szintû betegségnek, ami meg-
akadályozza, hogy méltó módon szembenéz-
zünk a múltunkkal, és a helyén kezeljük azt.

„Mi van akkor, ha tényleg a gyerekkoromat át
kell értelmezni?” – kérdezi a filmben Jakab
György, Goldschmidt Liza pedig akkor még nem
mert szembesülni a rendelkezésre álló dokumen-
tumokkal, nem állt készen erre. A szabadság bo -
lond körei az igazságnak hitt mítosz szertefosz-
lását fájdalmasnak mutatja be, ami alapjaiban ren-
dítheti meg az egyén identitását és a világról
alkotott képét. Jakab és Liza számára Intapuszta
a gyerekkori idillel és a szabadsággal egyenlô, így
nehéz számukra elfogadni, hogy ezt Gold -

schmidt Dénes feltehetôen olyan áron teremtet-
te meg, hogy el kellett árulnia kollégáit, betegeit
és hozzátartozóit. Sokak fejében a hatvanas–het-
venes évek Magyarországa is nosztalgikus élmé-
nyekkel kapcsolódik össze, és a „nosztalgiázók”
indulatosan elutasítják, ha szóba kerül, hogy Ká -
dár Jánosnak nemcsak pozitív rendelkezései vol-
tak, nemcsak „tartotta a hátát a Szovjetuniónak
az ország jóléte érdekében”, hanem egyúttal dik-
tátor, sôt 1956. novemberi „pálfordulása” miatt
hazaáruló is volt, besúgórendszere pedig renge-
teg ember életét tette tönkre, miközben mások
bambit ittak, és önfeledten nyaraltak a Bala to n -
nál. A szabadság bolond körei nem mond ítéle-
tet, pusztán szembesít minket ezzel a problémá-
val, a Goldschmidt-ügy kapcsán exponált tár -
sadalmi mentalitással (a bûnök felejtése az érde-
mek és erények fejében), ami táplálhatja, le gi ti -
málhatja a tekintélyelvû rendszereket és a dikta-
túrákat.

A film az alábbi linken megnézhetô:
https://film.indavideo.hu/video/f_aszabadsag-
bolondkorei

A szerzô: filmkritikus, filmtörténész, szerkesztô.
E-mail: cheattila@gmail.com

Felhasznált irodalom
Gervai A. Titkos Magyarország. „ Célszemély”: a társadalom.

Budapest: Kalligram; 2015. p. 99-116.
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A film szereplôi
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Atuberkulózis rejtély volt, mégis meghatá-
rozó életélmény, amely éveken át kísérte a
beteget. Az arcát sápadttá, szemeit csillo-

góvá tette, a testét légiessé sorvasztotta. Robert
Koch 1882-ben bejelentett felfedezéséig nem
volt világos, mi okozza a tbc-t és hogyan terjed.
Azonban, ha a betegséget nem is ismerték a maga
mélységében, a mûvészetekben erôsen jelen volt
a gondolat, hogy ennek a betegségnek a révén az
ember megismerheti önmagát. 

A mai egészségkultúra számára nehezen el -
kép zelhetô az, amit a tuberkulózis a 19. század
mûvészetében jelentett. A 21. századi ember ret-
tegett betegsége, a rák, tragédiaként és küzde-
lemként él a mai közgondolkodásban és a mû -
vészetben. A tuberkulózis viszont sok 19. szá -
zadi mûben szinte eszményi kórrá absztraháló-
dott, amely felmagasztosít. Stanisław Lack kriti-
kus írt így 1900-ban a lengyel Wojciech Weiss
egyik festményérôl:

„Íme A tüdôbajos alakja, ahogy kibontakozik a
sötét háttérbôl. Kifinomult, pengeéles arc, vonásai
feltûnôen határozottak, mégis hajszálfinomak, lé -
gie sek. Fanyar mosolyra húzódik a száj. De hirte-
len halvány, tompa, beteges sárgás fény önti el az
arcot, a bomlás nagy eksztázisára tüzeli, mintha át
akarná itatni a maga teljes pompájával ezt az ide-
gen világot, melyet a semmibôl hívott elô a napvi-
lágra hatalmas teremtôerejével.”

Sorai jól mutatják a tüdôbajnak azt az átszelle-
mítô értelmezését is, amely a romantika idején
született, és még a századfordulón is érezhetô
volt. A lassan sorvasztó tüdôbetegség feloldja a
test durva anyagiságát, kitágítja a tudatot, és
megnyitja a halhatatlanság felé a személyiséget.
A betegség olyan halálos elhivatás, amely kivezet
a hétköznapok szûkös korlátai közül. Ez együtt
járt a haldoklás esztétizálásával is. 1853-ben
Henry David Thoreau amerikai író így fogalma-
zott, bár maga is tbc-s volt: „A halál és a betegség
gyakran oly szép, mint (…) a tüdôbaj hektikus
sugárzása.”

A tüdôbajnak ez a transzcendens értelmezése
magába sûrítette a romantika világszemléletét.
Kultúrtörténeti bonmot, hogy a felvilágosodás
mûvészei állítólag mind délben születtek, míg a
romantika szerzôi legszívesebben azt írták az
önéletírásukban, hogy éjfélkor jöttek a világra. A
déli napsütés jó metaforája a rációba, a világ átte-
kinthetôségébe vetett hitnek. A közösségi fel-
emelkedés optimizmusa azonban fél évszázad
alatt kérdésessé vált, és elôhívta az individuum-
ként önmagát kiteljesítô, a polgári életformán
túllépô ember eszményét, aki jobban otthon van
az álmok irracionális világában, mint a kijózanító
napfényben. A romantika számára a mûvész ki -
választott, azon kevesek egyike, aki megélheti az
emberi lét teljességét. Ehhez az elmúlással való
érintkezés is hozzátartozott:

„»Sápadtnak látszom«, mondta Byron a tükörbe
nézve. »Szeretnék tüdôbajban meghalni« »De
miért?«, kérdezte vissza Byron tbc-s barátja, Tom
Moore, aki 1828 februárjában Patrasban megláto-
gatta a költôt. »Mert minden hölgy azt mondaná:
Nézzétek, milyen érdekes a szegény Byron, ahogy
haldoklik. «”

A Susan Sontag által felidézett történet némi
iróniával szemléleti, hogy a romantika mû vé szet -
kultuszába jól beleillett a „tüdôbeteg” szerepe is,
annak minden attribútumával. Gondoljuk meg,
hány íróról, zenészrôl, festôrôl tudjuk, hogy tü -
dô vészben szenvedett! Csak néhány név a legna-
gyobbak közül: Petôfi Sándor, Novalis, Schiller,
Chopin, Emily Brontë, Dosztojevszkij, Csehov,
Sztravinszkij, Modigliani, Kafka... Ez a névsor
mu tatja, milyen elterjedt volt ez a betegség,
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Sugárzó sápadtság
A tuberkulózis egykori romantikája

Cziglényi Boglárka 

A vérerek bús ágbogán
Roncsolt tüdôm rôt lomb a fán…

…Levánnyad róla, mint a bús,
Elomló lomb, a gyenge hús…

(Tóth Árpád: Elkoptam)

Covid idején sem hallgatnak a múzsák, akkor
sem, ha bezártak a színházak, és képernyô mögé
költöztek a koncertek. A mûvészet befogadása
közösségi eseménybôl egyéni elmélyüléssé válto-
zott. De vajon az alkotók számára inspiráció 
lesz-e a koronavírus-járvány? Egyelôre úgy tûnik,
a járvány kapcsán nem maga a betegség, hanem 
a megváltozott élethelyzetek emelhetôk be 
a mûvészeti alkotásokba: a karantén, az összezárt-
ság vagy magány, a szorongás tapasztalatai. Van
azonban olyan betegség az emberiség közelmúltjá-
ban, amelynek a kórlefolyása rengeteg mûvészeti
alkotásban megjelent, sôt, esztétikai jelenséggé
vált. A tüdôbetegség, amelyrôl nem sokat tudtak,
pusztító hatását azonban annál többen tapasztal-
ták a 19. században. 
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amely az urbanizáció és a túlzsúfolt munkásne-
gyedek kialakulásával rohamosan elérte a társa-
dalom minden rétegét; de arra is em lékeztet,
hogy ezeknél a mûvészeknél fontosnak tûnt fel-
jegyezni, hogy tüdôbajuk van. 

Még az 1920-as években írott Varázshegy
(Thomas Mann) is úgy mutatja be a tbc-t, mint
ami kiemel a tömegbôl, segít egyéniséggé válni.
A regény fôszereplôje, Hans Castorp érzéke-
nyebb, intelligensebb és szenvedélyesebb lesz,
miután diagnosztizálják. Sôt, a regényben két féle
orvosi nézet is összecsap: a felvilágosult nyugati
tudomány és az ókori misztériumvallások gon-
dolkodásmódja, amely egy beavatási folyamat
kiválasztottjainak látja a betegeket.

A tüdôbajjal kapcsolatba hozott érzékenység,
szellemi egzaltáltság és túlfûtött érzékiség igaz a
nôalakokra is. Gondoljunk az operák tragikáira,
Violettára a Traviatából (Verdi) és Mimire a Bo -
héméletbôl (Puccini). Mindketten a tbc által fél-
betört élet drámai hôsnôi, akik nyílt színen hal-
dokolnak, az életük mégis intenzívebb és igazabb
sokakénál. De úgy tûnik, nemcsak a férfi szerzôk
által megálmodott nôalakok vállalták a halállal
való szenvedélyes flörtöt. A korszakból szárma-
zó nôi naplók alapján a betegségben valóban
szenvedô nôk is hasonló jelentést tulajdonítottak

a tüdôvésznek. A tüdôvész a 19. század közepé-
nek nôi szépségideáljára is hatással volt. A nôk
erôsen meghúzott fûzôvel, púderrel, rúzzsal pró-
bálták elérni, hogy éterien sovánnyá, fehér
bôrûvé, piros ajkú és csillogó szemûvé váljanak –
azaz úgy nézzenek ki, mint egy tbc-s beteg.

Az a gondolat, hogy a tbc bizonyos személyi-
ségjegyekkel jár, a késôbbi, 20. századi gyógyá-
szatban is hangot kapott, de már pszichológiai
alapon: a tüdôbetegeket érzékeny, de érzelmeit
visszafojtó, sokszor mûvészi beállítottságú
embereknek látták. Dr. Levendel László tüdô-
gyógyász, aki a Korányi Intézetben számos
mûvészt is gyógyított, csodálkozva tapasztalta
Anna Margit festôvel való elsô találkozásakor,
hogy Anna nem olyan volt, mint amit Levendel
a többi páciensénél megfigyelt:

„Nem éreztem [benne] a betegeim bizonytalan-
ságát, kifinomult és szomorú gyengeségét, szeretet-
igényét, támaszkeresését. Dühöt, kegyetlen lényeg-
látást (...), szabályozhatatlan erôt éreztem benne.
Igen, beteg ember volt, de egészen másképpen beteg,
mint megszoktam, és amit ismerni véltem.” 

A mûvészetterápia fogalma is egy tüdôgümô-
kóros festôtôl, Adrian Hilltôl ered, aki 1938-ban
maga is épp szanatóriumban volt, amikor a festé-
szetet a gyógyulása érdekében kezdte el al kal -
mazni. De számos olyan képzômûvészeti alkotás
is foglalkozik a tbc témájával, amely nem terápi-
ás szándékkal született. A sikoly festôje, Edvard
Munch tanúja volt tüdôbajos anyja, fivére és
nôvére leépülésének, amit több képen is megörö-
kített, például A beteg gyermek címû szívbemar-
koló festményén. A betegség pusztítását érzé-
keny realizmussal mutatja be Ferdinand Hodler
vagy Eugeen van Mieghem is. Az utóbbi, az ant-
werpeni kikötô krónikásaként is ismert grafikus
a tuberkulózis miatt egyre elesettebb feleségét
rajzolta meg újra és újra, egyre beesettebb arccal,
lázasan, cserepes ajkakkal, mégis vonzón és lé -
lek kel telítetten.

A tuberkulózis a 20. század elsô felében az ér -
zékeny mûvész kiválasztottságának stigmájából
társadalmi problémává változott, a nyomor be -
tegségévé. A betegség romantikáját lassan felvál-
totta a realizmus. A tbc mindenkit fenyegetô
nép betegségként jelent meg, amely azonban egy -
re kevésbé volt rejtélyes, és a szervezett megelô-
zésnek és betegellátásnak köszönhetôen fokoza-
tosan kiszorult a hétköznapi tapasztalataink
közül.

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

Edvard Munch: A beteg gyermek, 1907. Tate Modern, London
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