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245FÔ S Z E R K E S Z T Ô I K Ö S Z Ö N T Ô

Legfrissebb számunk szubjektív beharango zó -
jában olyan szempontokat igyekeztem ki -

emelni, amelyek a gyakorló orvos számára a leg-
érdekesebb kérdésekre irányítják a figyelmet. 

A hypertoniás betegek kezelésében hosszú
ideje a legfontosabb dilemma, hogy ACE-gátló-
val vagy ARB-vel kezdjük a kezelést. Ez persze
nem monoterápiák közötti választást jelent,
hanem azt, hogy az ajánlások szerinti elsô lépés
kombinációja (a hozzáadott diuretikum vagy Ca-
antagonista mellett) ACE-gátló- vagy ARB-
alapú kezelés legyen-e. Annak ellenére, hogy a
guideline nem tesz köztük különbséget, a gya-
korló orvosok nagy része az ACE-gátlókat prefe-
rálja az ARB-kkel szemben, holott utóbbiak sok-
kal jobban tolerálhatók. Mi ennek az oka? Jól
teszik-e, tesszük-e, ha így döntünk? Olvassák el
a fôszerkesztô közleményét!

Álljunk két lábbal a földön! Ez az általában
szerénységre vagy racionalitásra utaló felszólítás
igen találó hazánkban, ahol a végtag-amputációk
száma a két-háromszorosa a nyugat-európai sta-
tisztikáknak. A megelôzhetô végtagvesztések
legfôbb oka az érszûkület, illetve a diabeteses láb,
amelynek kezelésérôl, gondozásáról, a fertôzések
elkerülésérôl olvashatnak értékes összefoglalót
lapunkban.

Folytatódik háromrészes cikksorozatunk a
koragyermekkori evés- és alvászavarok tudomá-
nyos feldolgozásáról; aki olvasta a korábbi közle-
ményeket, bizonyára a befejezô cikket is érdek-
lôdéssel fogja tanulmányozni.

Sokunk szakterületétôl távol esik a kritikus
állapotú újszülöttek ellátása és transzportja,
amely nem nélkülözheti sem a neonatalis inten-
zív ellátás eszközeit, sem az affektív pszichológia

legújabb vívmányainak alkalmazását. A koraszü-
lött-transzportra kifejlesztett érzelmi jelenlétû
ellátás módszerét ismerhetik meg közlemé-
nyünkbôl. Elolvasásakor az juthat az eszünkbe,
késôbbi életkorokban is mennyire szükség lenne
hasonlóra…

Legutóbbi lapszámaink bôvelkedtek diabetes-
témájú közleményekben. Egyre inkább észlelhe-
tô a diabetes és a funkcionális vagy gyulladásos
gastrointestinalis betegség együttes elôfordulása.
Az alacsony FODMAP étrendnek a funkcionális
gastrointestinalis és gyulladásos bélbetegségben
szenvedô diabetesesek táplálkozásterápiájában
történô adaptációjáról is olvashatnak legfrissebb
számunkban.

Hûséges olvasóink megszokhatták, hogy
Aszklepion rovatunk cikkei igazi intellektuális
kikapcsolódást nyújtanak. Nincs ez másként
most sem, hiszen a hazai orvostudományi folyó-
iratok közül elsôk között írunk a mesterséges
intelligencia medicinában történô felhasználásá-
ról, amely korábban elképzelhetetlen határokat
dönt le és távlatokat nyit, s ami bizonyosan jelen-
tôsen megkönnyíti, meggyorsítja a diagnoszti -
kát és a megfelelô terápia kiválasztását – de
remél hetôleg soha nem fogja „lecserélni”, kivál-
tani a hagyományos, személyes orvos-beteg ta -
lálkozást. Emellett Johan Bélának, a modern
magyar közegészségügy megteremtôjének élet-
útja is kivételes olvasmányélményt ígér.

Mindezekkel a témákkal találkozhatnak, ha
fel  lapozzák, olvasgatják a LAM májusi számát.
Hasznos idôtöltést kívánok hozzá!

dr. Benczúr Béla
fôszerkesztô

Kedves Olvasónk!
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Fôszerkesztôk

Dr. Kapócs Gábor

A LAM társalapítója és fôszer-
kesztôje. Kezdetben az MTA
Kísérleti Orvostudományi
Kutató In té zetében, majd az
Uzsoki Kórház Idegosztályán
dolgozott. Szakvizsga után a
SOTE Neurológiai Klini ká já -
nak tanársegédjeként a Bécsi

Egyetem Neurológiai Intézetében neuropatoló-
giai kutatásokat végzett. Ez után a Soproni Álla-
mi Szanatórium Idegosztályát vezette, és részt
vett az OPNI Országos Stroke Központ létreho-
zásában. Az államigazgatásban legfôbb munkája
az 1997-es egészségügyi törvény és rendeletei,
valamint különbözô egészségügyi fejlesztési stra-
tégiák és nemzeti szakmai programok voltak. Ala -
pító igazgatója volt a Literatura Medica Or vos tu -
dományi Kiadónak, majd a Springer Tudományos
Kiadót vezette, és részt vett az Egészségügy-
ku tató Intézet létrehozásában. Je lenleg a Szent Já -
nos Kórház Budai Csa lád központú Lelki Egész -
ség Centrumának munkatársa. 

Dr. Benczúr Béla

Osztályvezetô fôorvos, címze-
tes egyetemi docens. Bel gyó -
gyász, kardiológus, klinikai
far makológus szakorvos, hi -
per tonológus, lipidológus, dia-
betológus, obezitológus. A
Tol na Vármegyei Balassa János
Kórház, a Pécsi Tudo mány -

egyetem Oktatókórháza, I. Belgyógyászat (Kar -
diológia/Nephrológia), Szekszárd és a Szegedi
Tudományegyetem, ÁOK, I. Belgyógyászati
Klinikájának munkatársa. Jelenlegi fô tudomá-
nyos tevékenysége: cardiovascularis prevenció,
az artériás életkor vizsgálata. 

Emeritus fôszerkesztôk

Prof. dr. Farsang Csaba

A Magyar Hypertonia Tár -
saság alapítója, majd elnöke,
jelenleg örökös tiszteletbeli el -
nöke. A Magyar Kísérletes és
Klinikai Farmakológus Tár sa -
ság elôzô elnöke. A LAM ala-
pításakor a folyóirat elsô fô -
szerkesztôje. Az MTA dokto-

ra, az Universidade Fernando Pessoa (Porto, Por -
tugália) vendégprofesszora. Jelenlegi munkahelye
a DBC Kórház, Szt. Imre Egyetemi Ok ta tó -
kórház, ahol az Anyagcsere Központ hypertonia-
ambulancia-vezetôje. Szakterülete a belgyógyá-
szat, klinikai farmakológia, hypertonia, lipidoló-
gia és obezitológia.  

Dr. Nemesánszky Elemér PhD, med. habil.

A SOTE Kórélettani Intézetét
és az Orvostovábbképzô In -
tézet I. Belklinikáját követôen
az ORFI I. Belgyógyászati
Osztályán dolgozott, ahol osz-
tályvezetô fôorvos volt, ké -
sôbb a Szent János Kórház

FÔ S Z E R K E S Z T Ô I B E K Ö S Z Ö N T Ô

LAM 2023;33(5):246–248.
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Bemutatjuk a LAM új Szerkesztôségét

Kedves Olvasónk!

Ha Ön régi, hûséges követônk, akkor már egy ideje tanúja lehet annak a megújulási folyamatnak,
amely a LAM Szerkesztôségét, a lap életét jellemzi. Ha viszont életében elôször veszi kezébe a LAM-
ot, akkor a legjobbkor teszi ezt meg, hiszen a lap megújulásának idôszakában járunk. Tavasszal kibô-
vült a LAM Szerkesztôsége, és az új tagok révén nemcsak számban, hanem tudásában, szakértelmében
is gyarapodott alkotóközösségünk. Alapvetô szempont volt több kolléganô bevonása, valamint a
vidéki szellemi mûhelyek képviselete is. Meggyôzôdésünk, hogy általuk színesebb és erôsebb lett
Szerkesztôségünk. Ez az átalakítás szolgálja a legjobban folyóiratunkat a folyamatosan megújuló tudo-
mány eredményeinek hiteles, megbízható átadásában olvasóink felé, és ez garantálja a jövôben azt,
hogy Önök változatlanul annak a bizonyos polcnak a legfelsô szintjén találhassák meg a LAM-ot.

Kérjük, fogadják szeretettel régi és új szerkesztôségi tagjainkat, akiknek bemutatkozását alább
olvashatják. 

dr. Benczúr Béla és dr. Kapócs Gábor
társfôszerkesztôk
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Hepatológiai Szakambulanciájának vezetôje lett.
Laboratóriumi, belorvosi és gasztroenterológiai
szakorvosi szakvizsgát tett. 1991–2004 között a
Belgyógyászati, a Gasztroenterológiai és a Reu -
ma tológiai Szakmai Kollégium tagja. Kitün te té -
sei: Hetényi Emlékérem,  Batthyány-Strattmann
életmûdíj, Kiváló Hepatológus életmûdíj.  

Tudományos fômunkatárs

Dr. Balázs Péter MD, DSc

Sebész szakorvos. Poszt gra -
duá lisan a társadalom-orvos-
tan, a megelôzô orvostan és a
népegészségtan területén szer-
zett képzettséget. Jelenleg
elsôsorban az egészségügyi
szakma- és kultúrtörténet, az
egészségügyi politikatudo-

mány és az orvosi hivatásmitológia kapcsán foly-
tat tudományos tevékenységet a Semmelweis
Egyetem Általános Orvostudományi Karán.

Szerkesztôk

Prof. dr. Altorjay István

A Debreceni Egyetem Gaszt -
roenterológiai Klinikájának
egye temi tanára, szakorvosa,
oktató orvosa. 2014 óta az
MTA doktora. A Magyar
Gaszt roenterológiai Társaság
(MGT) saját, kétnyelvû folyó-
iratának fôszerkesztôje. 2021–

2022-ben a MOTESZ elnöke. Fô érdeklôdési
területe a tápcsatorna betegségei, közülük is
fôként a vérzések, krónikus gyulladások és daga-
natok. 

Dr. Ambrus Csaba PhD

Belgyógyász, nefrológus, ge -
riáter szakorvos, címzetes
egye temi docens. A Dél-budai
Centrumkórház Szent Imre
Egyetemi Oktatókórház Nef -
ro lógia Profilján profilvezetô-
helyettes, a B.Braun Avitum I.
számú Dialízisközpont orvos-

igazgatója, a Semmelweis Egyetem Geriátria
Tanszéki Csoport munkatársa. Fôbb érdeklôdési
területei a klinikai nefrológia, a krónikus vesebe-

tegek mortalitását és cardiovascularis rizikóját
befolyásoló tényezôk, a vesebetegek csontanyag-
cseréje, valamint az intervenciós nefrológia.

Dr. Balkányi László PhD

Kutatási területe az orvosi
tudás szerkezete, mérete. A
Pan non és a Corvinus Egye -
te men orvosi informatikát ta -
nít és szakértôi feladatokat lát
el. 2006–2018 között az Eu -
rópai Betegség megelôzési és
Járványvédelmi Központ Tu -

dás szolgáltatások Osztályának vezetôje volt
Stock holmban. 2019 óta ismét Magyar or -
szágon él.

Dr. Bedô Csaba

Belgyógyász, háziorvos szak-
orvos. Jelenleg Veresegyház 5.
számú háziorvosi körzetében
praktizál.

Dr. Böcskei Renáta Marietta PhD

Tüdôgyógyász szakorvos, kli-
nikai onkológus szakorvos,
egész ségügyi menedzser. A
Ko márom-Esztergom Vár me -
gyei Szent Borbála Kórház Tü -
dôgyógyászati Osztályának
fô orvosa Tatabányán. Jelenleg
tu dományos tevékenységet fô -

ként az onkopulmonológia, az obstruktív tüdô-
betegség, az artériás stiffness vizsgálata tüdôgyó-
gyászati betegségekben és Covid-infekcióban
területén folytat az említett kórházban és a Pécsi
Tudományegyetemen.

Brys Zoltán

PhD-hallgató, egészségszociológus. A Sem mel -
weis Egyetem Mentális Egészség tudományok
Doktori Iskola hallgatója és a Tár sa da lom tu do -
mányi Kutató köz pont tudományos segédmun-
katársa. Külsôs egyetemi oktatóként egészség-
szociológia és adatelemzôi mesterkurzusokat
tart. Kutatási területe az egészség-magatartások
klaszterezôdése, illetve a dohány- és nikotin-
használat.
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Dr. Cséke Balázs Ákos

A Pécsi Tudományegyetem
Klinikai Központjának oxioló-
gia és sürgôsségi orvostan
szakorvosjelöltje. Fô érdeklô-
dési területe az idegtudomány,
a neurológia, illetve a sürgôssé-
gi orvoslás.

Prof. dr. Harangi Mariann

Belgyógyász, endokrinológus,
egyetemi tanár a Debreceni
Egyetem, ÁOK, Bel gyó gyá -
sza ti Intézet Anyagcsere Be -
teg ségek Tanszékén. Az MTA
doktora. A Magyar Athe ro -
sclerosis Társaság fôtitkára.
Tu dományos tevékenysége a

kó ros lipid- és szénhidrát-anyagcseréhez, elhí -
zás hoz és gyulladásos állapotokhoz társuló athe-
rosclerosisra irányul. 

Dr. Kósa István PhD

Belgyógyász, kardiológus, kar -
 diológiai rehabilitációs szak -
 orvos, okleveles egészségügyi
menedzser. Az ÉPC-Hon véd -
kórház Kardiológiai Reha bi -
litációs Osztályának vezetôje
Balatonfüreden, a Szegedi
Tu dományegyetemen pedig a

Pre ventív Medicina Tanszék vezetôje. Fô
kutatási területe a telemedicinális beteggondo-
zási rendszerek, az öngondoskodás támogatha-
tósága.

Prof. dr. Kovács Attila

Osztályvezetô fôorvos, az
SZTE ÁOK címzetes egyete-
mi tanára, egyetemi ma gán -
tanár. Reu ma tológus, belgyó-
gyász, klinikai farmakológus,
a fizioterápia szakorvosa. A
Kis kunhalasi Sem mel weis Kór -
 ház az SZTE Oktató Kórháza

munkatársa, az SZTE ÁOK Bel gyó gyászati Kli -
ni k á ján és Reumatológiai Klinikáján felkért
elôadó magyar és angol nyelven. Fô érdeklôdési
területe a gyulladásos reumatológiai/autoim-
mun kórképek genetikai háttere és modern
terápiája.

Prof. dr. Torzsa Péter

Egyetemi tanár, a Semmelweis
Egyetem Családorvosi Tan -
szé kének vezetôje, a Fog lal -
kozás-egészségügyi Grémium
elnöke, a Háziorvosi Tagozat
titkára. Fô kutatási területe az
affektív temperamentumok,
hangulatzavarok elôfordulása

krónikus betegségekben és a kiégés megelôzése
az alap ellátásban.

Dr. Vastagh Ildikó PhD

A Budapesti Bajcsy-Zsilin szky
Kórház Neurológiai Osz tá lyá -
nak osztályvezetô fô orvosa.
2022-ben, a Sem mel weis Egye -
te men habilitált, címzetes egye-
temi docens, a kórház tudomá-
nyos és oktatási vezetôje. Ku ta -
tási területe a neuroszonológiai

vizsgálómódszerek mellett a stroke-ellátás teljes
spektruma. A Magyar Neu rológiai, a Neu ro szo no -
lógiai és a Magyar Stroke Társaság vezetôségi tagja. 

Dr. Vályi Péter

Nyugalmazott osztályvezetô
fôorvos. Bel gyó gyá  szatból,
kar diológiából, egész ség biz -
tosításból szerzett szak ké pe sí -
tést, licencet pedig hi per to no -
lógiából. Tudo má nyos te vé -
keny séget a hiperto no lógia, a
car diovascularis prevenció, az

általános kardiológia, a határterületi belgyógyá-
szat, a pajzsmirigybetegségek, az EGÉSZ-ségi
állapot – egészségkárosodás – össz-szervezeti
kölcsönhatások területén folytat. Jelenlegi mun-
kahelye a soproni Érgondnok Rendelôház bel-
gyógyászati-kardiológiai szakrendelése. 

Révészi Valéria, kulturális szerkesztô

A József Attila Tu do mány -
egye tem Bölcsészettudományi
Karán szerzett diplomát. 2016
óta a LAM Aszklepion kultu-
rális rovatának szerkesztôje.
Korábban a Tankönyvkiadó
pszichológiai szerkesztôségé-

ben, majd a Magyar Mediprint Szakkiadó Kft.-
ben dolgozott szerkesztôként. 

FÔ S Z E R K E S Z T Ô I B E K Ö S Z Ö N T Ô
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Angiotenzinkonvertálóenzim-gátló vagy 
angiotenzin-1-receptor-blokkoló legyen 
az elsôként választandó gyógyszer a magas 
vérnyomásban szenvedô beteg kezelésekor?   
BENCZÚR BÉLA

A RAAS-gátlók (az ACE-inhibitorok és az
ARB-k) egyaránt elsô vonalbeli vérnyomás-
csökkentôk mind a tengerentúli, mind az
európai (így a magyar) hypertoniaajánlások
alapján is. Ennek ellenére a gyakorló orvo-
sok körében jóval kifejezettebb az ACE-
gátlók preferenciája, mint az ARB-ké. Jelen
összefoglaló áttekintést kíván nyújtani a két
hatóanyagcsoport közötti különbségekrôl,
az elérhetô direkt összehasonlító vizsgála-
tokról, az evidenciák csúcsát jelentô meta-
analízisekrôl és a való életbeli tapasztala-
tokról. Ezek alapján a hypertoniás betegek
cardiovascularis kimenetelében (myocar -
dia lis infarktus, szívelégtelenség, stroke)
sem milyen különbség nem igazolható az
ACE-gátlóval, illetve az ARB-vel kezeltek
között. Ugyanakkor az ACE-gátlókhoz köt-
hetô mellékhatások, például a köhögés
vagy az angioneurotikus oedema, amelyek
akár a kezelés megszakításához is vezet-
hetnek, az ARB-vel összehasonlítva jóval
gyakoribbak voltak.  

elsô választandó szer, ACE-gátló, 
ARB, CV események, metaanalízis, 

való világbeli tapasztalatok

ANGIOTENSIN-CONVERTASE INHIBITOR
OR ANGIOTENSIN-RECEPTOR BLOCKER
SHOULD BE THE FIRST CHOICE 
IN TREATING HYPERTENSIVE PATIENTS? 

The inhibitors of RAAS (ACE-inhibitors and
ARBs) are equally first-choice agents accor-
ding to both the overseas and European
(including the Hungarian) hypertension-
guidelines. Nevertheless, medical practitio-
ners prefer rather the ACE-inhibitors than
the ARBs. This review aims to show the dif-
ferences, the available direct comparisons,
the meta-analyses as top evidences and
the real-world experiences between the
two drug classes. Based on these, there is
no significant difference in the cardiovas-
cular outcomes (myocardial infarction,
heart failure, and stroke) of the groups trea-
ted with ACE-inhibitors or ARBs respecti-
vely. However, adverse events, which may
interrupt the treatment, like cough or
angio neurotic oedema joining sometimes
the ACE-inhibitor therapy, were much
more frequent than during the ARBs admi-
nistration.

first choice agent, ACE-inhibitor, 
ARB, CV events, meta-analysis, 
real-world evidence

dr. BENCZÚR Béla (levelezési cím/correspondence): Tolna Vármegyei Balassa János Kórház I. Belgyógyászat
(Kardiológia/Nephrológia), Szekszárd/Tolna County Hospital, 1st Dept. of Internal Medicine

(Cardiology/Nephrology), Szekszárd. H-7100 Szekszárd, Béri-Balogh Ádám u. 5–7. 
E-mail: benczurb@gmail.com

Érkezett: 2023. április 14. Elfogadva: 2023. május 8.
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Az elmúlt évek legfrissebb hyper tonia aján -
lásai egyértelmûen a RAAS-gátlók, vagyis
az ACE-gátlók, illetve angiotenzinrecep-

tor-blokkolók (ARB) elsô vonalbeli alkalmazását
javasolják (1–3). De beszélhetünk-e még elsô
vonalbeli kezelésrôl? A valódi kérdés ma az, hogy
hogyan induljunk: monoterápiával, vagy milyen

kombinációkat alkalmazzunk a hypertonia egyes
stádiumaiban, illetve kísérôbetegségek, társté-
nyezôk mellett. Monoterápia az esetek töredéké-
ben jön csak szóba (enyhe hypertonia, nagyon
fragilis beteg), így már kezdô terápiaként is dön-
tôen kombinációt kell alkalmaznunk. Ezen belül
mégis érdemes feltenni a kérdést: a két hatóanyag
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valamelyikét tartalmazó elsô választás közül
melyiket érdemes preferálni: az ACE-gátlót vagy
az ARB-t? A „single-pill” stratégiának megfele-
lôen, már elsô lépésként is „A” típusú szert
(ACE-gátlót vagy ARB-t) kell adni, lehetôleg fix
kombinációban, „D” típusú (diuretikum) vagy
„C” típusú (kalciumantagonista) szerrel együtt. 

Azonban egyik módszertani útmutató sem
tesz különbséget az „A” típusú szerek között,
nem jelöl meg preferenciát, hogy melyiket kelle-
ne inkább választani a másik helyett. Pon to -
sabban „a randomizált, kontrollált tanulmányok
eredményei alapján az ACE-gátlók és az ARB-k
hasznossága nem minden esetben egyezik meg az
eltérô betegpopulációkban, ezért a RAAS e két
gátlószere közötti választást mindig a beteg jel-
lemzôi, a készítmény elérhetôsége, költsége,
valamint tolerálhatósága határozza meg” (3). A
hazai (és a nemzetközi) gyakorlat azonban mást
mutat: a Magyar Hypertonia Társaság 2015-ös
Hypertonia Regiszterének több mint 27 ezer
betege alapján a különbözô gyógyszercsoportok
közül az ACE-gátlók 80%-ban, a kalciumantago-
nisták 54%-ban fordultak elô, elsôsorban kombi-
nált kezelésben. A legfiatalabb vérnyomáscsök-
kentô gyógyszercsalád, az ARB-k alkalmazása
24%-os volt (1. ábra) (4). Ez a tendencia azóta
sem változott, és ez nem csak hazai sajátosság, a
nemzetközi trendek is hasonló arányokat mutat-
nak. Más kérdés, hogy az egészségpénztár
2007–2012 közötti adatai alapján a hazai piacot
uraló perindoprillal szemben (5) külföldön – mint
az a való világbeli regiszterekbôl kiderül – a li si -
nopril a legnépszerûbb ACE-gátló (6).

Ha az okokat keressük, az a tény, hogy az
ACE-gátlók régebb óta ismert szerek, nem ad
erre elegendô magyarázatot. Már az ARB-k beve-
zetése óta is több mint két évtized telt el, velük
kapcsolatban is elegendôen hosszú idô és kellô
tapasztalat halmozódott fel, ráadásul manapság
már a kezdeti árkülönbség sem jelent problémát,
hiszen nagy többségük olcsó generikum formájá-
ban is elérhetô. Ugyanakkor széles körben tartja
magát az a nézet, amely szerint az ACE-gátlók
csökkentik a mortalitást, míg az ARB-k nem. Az
elôbbi állítást leginkább az EUROPA (7), illetve
a HOPE vizsgálatok (8) támasztják alá, míg az
utóbbit például a TRANSCEND vizsgálatra ala-
pozták (9). Ezek során a perindopril, illetve a
ramipril szignifikáns mértékben javította a bete-
gek cardiovascularis kockázatát és életkilátásait,
míg a telmisartan a TRANSCEND vizsgálatban
az ACE-gátlót nem toleráló, nagy kockázatú
betegeknél nem hozott mortalitási elônyt. Az
orvosok 80%-a arra a kérdésre, hogy mivel kezdi
kezelni hypertoniás betegeit, az ACE-gátlót
említi. Ha viszont úgy tesszük fel a kérdést, hogy

saját magának vagy közvetlen családtagjainak
milyen antihipertenzív gyógyszert ír fel, meglepô
módon az ARB-t kapjuk válaszul (Karinthy
után szabadon: „Így írtok ti”… vérnyomáscsök-
kentôt). 

A HOPE tanulmány eredményeit sokan úgy
interpretálták, hogy a ramipril cardiovascularis
védôhatása jelentôs részben független a vérnyo-
máscsökkentô hatástól. Bár a vizsgálat befejezé-
sekor a ramipril- és a placebocsoportok között az
orvosi rendelôben mért vérnyomásban csak 3/1
Hgmm-es különbség volt, figyelembe kell ven-
nünk, hogy ez volt az egyetlen olyan tanulmány,
amelyikben az ACE-gátlót este kellett bevenni.
A rendelôi vérnyomást 10–18 órával a gyógyszer
bevétele után mérték. A vizsgálat egyik, ABPM-
mel végzett altanulmányából ismert, hogy a kli-
nikai vizsgálat kezdete után egy évvel az orvosi
rendelôben mért vérnyomásban (8/2 Hgmm) és
a nappali vérnyomásban (6/2 Hgmm) nem volt
szignifikáns különbség a ramipril- és a placebo-
csoportok között, azonban a 24 órás vérnyomás-
ban (10/4 Hgmm, p = 0,03) és az éjszakai vér-
nyomásban (17/8 Hgmm, p < 0,001) már szigni-
fikáns különbség mutatkozott (10). Az is tény,
hogy az EUROPA vizsgálatot az eredeti tervek-
hez képest egy évvel meg kellett hosszabbítani,
csak így sikerült szignifikáns elônyöket igazolni
a perindopril javára a placebóval szemben.

A Bangalore–Messerli-
metaanalízis

Éppen ezeknek a trendeknek a hátterét akarta
tisztázni Messerli és munkacsoportja híres meta-
analízisében, miközben megpróbált választ adni
arra a kérdésre, hogy vajon jobbak-e az ACE-gát-
lók az ARB-knél (hypertoniás betegekben). Az
analízis során azokat az 1980 és 2015 között
elvégzett, randomizált vizsgálatokat vette figye-
lembe, amelyek az ACE-gátlókat, illetve az
ARB-ket placebóval, aktív kontrollal vagy egy-
mással direkt módon hasonlították össze, leg-

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

LAM 2023;33(5):249–254. https://doi .org/10.33616/lam.33.0249

250

RÖVIDÍTÉSEK

ACE-gátló: angiotenzinkonvertázenzim-
gátló

AMI: akut myocardialis infarktus
ARB: angiotenzinreceptor-blokkoló
CV: cardiovascularis
HR: hazard risk, kockázati arány
RAAS: renin-angiotenzin-aldoszteron rend-

szer

249-254 benczur_200x280 elfogadott.qxd  2023. 05. 23.  15:26  Page 250



alább 100 beteget követtek minimum egy évig, és
a bevont betegek nem szenvedtek szívelégtelen-
ségben. Messerliék az alábbi végpontokat vizs-
gálták: összhalálozás, cardiovascularis halálozás,
szívinfarktus, angina, stroke, szívelégtelenség,
revascularisatio, új keletû diabetes, végstádiumú
vesebetegség, a kreatininszint megkettôzôdése,
hyperkalaemia, valamint mellékhatások miatti
gyógyszerelhagyás. Ezek alapján 106 tanulmány
254 301 betegének adatait dolgozták fel, akiket
átlagosan 3,7 évig követtek ezekben a vizsgála-
tokban (11).

A placebokontrollos vizsgálatokban az ACE-
gátlók szignifikáns mértékben csökkentették a
legtöbb végpont, köztük az összmortalitás, a car-
diovascularis mortalitás, a myocardialis infarktus,
a stroke, a szívelégtelenség, a veseelégtelenség,
valamint az új keletû diabetes kockázatát, míg a

mellékhatás miatti gyógyszerelhagyás szignifi-
kánsan nôtt. Ezzel szemben az ARB-k nem befo-
lyásolták az össz- és a szív-ér rendszeri halálo-
zást; szignifikáns jótékony hatást a stroke, a
szívelégtelenség, az új keletû diabetes és a vese-
betegség progressziója terén igazoltak, viszont
több volt a hyperkalaemia. Az ARB-k melletti,
várt, de elmaradt mortalitási elônyök okait vizs-
gálva kiderült, hogy az újabb, tehát az ARB-s
tanulmányok placebocsoportjaiban jóval kisebb
volt az események elôfordulása, mint az ACE-
gátlós vizsgálatokéban (2. ábra).

Jó példa erre a 2000-ben publikált HOPE vizs-
gálat és a 2008-as TRANSCEND tanulmány
összehasonlítása: a HOPE-ban a ramipril szigni-
fikáns mértékben csökkentette placebóval szem-
ben a CV események kockázatát, ugyanakkor a
TRANSCEND vizsgálat placeboágán (ebbe a
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1. ábra. Magyar Hypertonia Regiszter 2015: a gyógyszeres kezelés területi és csoportonkénti megoszlása (4)
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vizsgálatba ACE-gátlóra intoleráns betegeket
vontak be) kisebb volt a betegek kockázata, mint
amekkorát a HOPE vizsgálat aktív kezelési cso-
portjában a ramiprillal elértek. Ezt a kockázatot
ugyan tovább csökkentette a telmisartan, de ez a
javulás már nem érte el a szignifikancia szintjét.
A két tanulmány között csaknem egy évtized telt
el: ez idô alatt a primer és szekunder prevenciós
stratégiák olyan sokat fejlôdtek, hogy értelem -
szerûen a bevont betegek kockázata (a placebo-
csoportban is) jelentôsen csökkent, hiszen az
orvosok már hatékonyabban kezelték a vérnyo-

mást és a diabetest, és szigorúbb koleszterin-cél-
értékek elérésére törekedtek. Ennek a ténynek
döntô szerepe van az ACE-gátlók vagy az ARB-k
hatékonyságában, hiszen minél alacsonyabb a
placebocsoportban az eseményráta, annál való -
színûbb, hogy a kemény végpontok (összhalálo-
zás, cardiovascularis halálozás, myocardialis in -
farktus) tekintetében nem lehet további elônyö-
ket elérni. Amikor az analízist kizárólag a 2000
után végzett klinikai vizsgálatokra korlátozták,
már nem mutatkozott különbség az ACE-gátlók
és az ARB-k hatékonysága között.

A két gyógyszercsoport hatásai közötti
különbségeket leginkább a direkt összehasonlító
vizsgálatokból tudhatjuk meg. Nyolc ilyen típu-
sú vizsgálat (köztük az ONTARGET, amelyben
a ramiprilt és a telmisartant hasonlították össze)
22 500 betegének adatai alapján kiderült, hogy
sem a halálozásban, sem az infarktus kockázatá-
ban nem volt különbség az ACE-gátlók és az
ARB-k között. Az egyetlen különbséget az je -
lentette, hogy az ARB-ket jobban tolerálták a
betegek, hiszen kevesebb volt a gyógyszerelha-
gyás (3. ábra) (12, 13). Miután az evidenciák
piramisában a metaanalízisek foglalják el a legelô-
kelôbb helyet, az azokból leszûrt tanulságok
jelentik a legerôsebb bizonyítékokat. Jelen eset-
ben bátran kijelenthetô: a hypertonia kezelésé-
ben alkalmazott ACE-gátlók és ARB-k között
nincs különbség a cardiovascularis események
kimenetele szempontjából, vagyis egyik csoport
sem jobb a másiknál. Viszont a jobb tolerálható-
ság az ARB-k irányába billentheti a mérleg nyel-
vét. Természetesen az ARB-k sem mentesek a
mellékhatásoktól, hiszen az alkalmazásuk mel-
lett elôfordulhat hyperkalaemia, de ez a mellék-
hatás nem gyakoribb, mint az ACE-gátlók adása-
kor (14). Korunk egyik fô „közellensége” a
dementia, emiatt fontos szempont, hogy az
egyes vérnyomáscsökkentôk hogyan hatnak a
kognitív diszfunkcióra. 14 klinikai vizsgálat
metaanalízisének tanúsága szerint az ARB-k
elônyösebbek voltak a dementia kockázatának
csökkentésében, mint az ACE-gátlók (15). 

Mit mutatnak a mindennapi
gyakorlat tapasztalatai?

Mennyire igazolhatók a metaanalízis bizonyíté-
kai a mindennapi gyakorlatban? Egy ilyen kérdés
megválaszolására a való életbeli adatok lehetnek
alkalmasak. 2021-ben publikáltak egy ilyen
tanulmányt, amely pontosan erre kívánt választ
adni nyolc nagy méretû, obszervációs adatbázis
feldolgozásával, amelyekben az ACE-gátlók,
illetve az ARB-k hatékonyságát és biztonságos-
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2. ábra. Az ACE-gátlók és az ARB-k  kockázatcsökkentô hatásának össze-
hasonlítása (a 8. és 9. irodalmi hivatkozás alapján, átszerkesztve)

3. ábra. Az ACE-gátlók és ARB-k direkt összehasonlítása

HOPETRANSCEND
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ságát hasonlították össze. A LEGEND-HTN
(Large-scale Evidence Generation and Eva lua -
tion across a Network of Databases for Hy per -
tension) adatbázisba 1996–2018 között 2 297 881,
ACE-gátlóval és 673 938, ARB-vel kezelt hyper-
toniás be teget vontak be az Egyesült Államok-
ban, Né met  or szágban és Dél-Koreában. A vizs-
gálat so rán el sôdleges végpontként a myocardia-
lis in far ktus, a szívelégtelenség, a stroke és az
összesített cardiovascularis események elôfordu-
lását vizsgálták. További 51 másodlagos végpon-
tot és biztonságossági szempontot értékeltek,
köztük a hyperkalaemiát, a köhögést, az angio -
neurotikus oedemát és a syncopét vizsgálták (6).

A vizsgálat módszertanáról mindenképpen el
kell mondani, hogy az ACE-gátlók és ARB-k
kö zötti kevés direkt (head-to-head) összehason -
lító vizsgálatot az úgynevezett propensity score
ma tching módszerével pótolták, és tudták kikü-
szöbölni a befolyásoló tényezôk hatását. Az analí-
zist kétféle módon is elvégezték: elemezték azt az
idôszakot, amikor a betegek végig szedték az
adott gyógyszert (on-treatment elemzés), illetve a
kezelés kezdetétôl a megfigyelési idô végéig terje-
dô idôszakot, függetlenül attól, hogy szedi-e még
a beteg az adott gyógyszert vagy sem (intention-
to-treat analízis). Az eredményeket áttekintve az
elsô szembetûnô adat, hogy az ACE-gátlóval
kezelt betegek 80%-a lisinoprilt kapott, amelyet a
ramipril és az enalapril követett. Az ARB-k közül
a losartan volt a leg nép szerûbb (45%), majd a val-
sartan és az olmesartan. A betegek 39%-a nô volt,
17%-uk diabetesben, 37%-uk hyperlipidaemiában
szenvedett, míg 9%-uknak volt szívbetegsége. Az
ACE-inhibitorok és az ARB-k között nem volt
különbség az elsôdleges végpont kockázatában: az
AMI [HR 1,11 (95% CI 0,95–1,32)], a szívelégte-
lenség [HR 1,03 (95% CI 0,87– 1,24]), a stroke
[HR 1,07 (95% CI 0,91–1,27)] vagy az összetett
CV események tekintetében [HR 1,06 (95% CI
0,90–1,25)] (4. ábra). 

A másodlagos végpontok tekintetében, az
ARB-kkel összehasonlítva, az ACE-gátlók mel-
lett szignifikánsan nagyobb volt az akut pancrea-
titis [HR 1,32 (95% CI 1,04–1,70), p = 0,02), az
angioedema [HR 3,31 (95% CI 2,55–4,51), p <
0,01), a köhögés [HR 1,32 (95% CI 1,11–1,59),
p < 0,01], a gastrointestinalis vérzés [HR 1,18
(95% CI 1,01–1,41), p = 0,04] és a súlygyarapo-
dás [HR 1,18 (95% CI 1,01–1,41), p = 0,04)
gyakorisága. A mellékhatások egy része (köhö-
gés, angiooedema, de akár a pancreatitis is) az
ACE-gátlók azon jól ismert tulajdonságára
vezethetô vissza, hogy gátolják a bradikinin, egy
alapvetôen kedvezôtlen hatású gyulladásos me -
diátor lebomlását, így ennek felszaporodása fele-
lôs ezekért a tünetekért és panaszokért. Errôl a

két mellékhatásról jól ismert, hogy lényegesen
gyakoribbak az ázsiai és az afrikai származású
egyénekben. A feldolgozott adatbázisokból egy
volt európai (német), egy dél-koreai, hat pedig az
Amerikai Egyesült Államokból származott.

Természetesen ennek a vizsgálatnak is megvan-
nak a limitációi: három kontinens, regiszterekbôl
származó adatok, eltérô hypertoniaajánlások,
nem homogén betegcsoportok, eltérô célértékek,
szûk körû gyógyszerelés, ismeretlen dózisok.

A szerzôk a több mint hárommillió beteg bevo-
násával elvégzett, legnagyobb direkt összehasonlí-
tó vizsgálat eredményei alapján egyértel mûen azt
a következtetést vonták le, hogy a hypertonia ke -
zelésében az ARB-ket kellene preferálni az ACE-
gátlókkal szemben. Ezek az eredmények összhang -
ban vannak a korábbi szisztematikus áttekinté-
sek és metaanalízisek eredményeivel. Érdekesség,
hogy Messerli volt az elsô szerzôje a metaanalízis
kommentárjának ezzel a címmel: Miért írunk
még egyáltalán ACE-gát lókat (16)?

Konklúziók

A hypertonia kezelése – bármennyire is igyekez-
nek a guideline-ok objektív, evidenciákon alapu-
ló ajánlásokat megfogalmazni – nem nélkülözi a
kezelôorvos szubjektivitását, amit akár a vér -
nyomáscsökkentés mûvészetének is nevezhet-
nénk. Az utóbbi években nagyon sok új ismeret
került napvilágra a renin-angiotenzin rendszer-
nek a vérnyomás-szabályozásban és a cardiovas-
cularis szabályozásban játszott szerepét illetôen,
amelyeket a vérnyomáscsökkentô gyógyszerek

4. ábra. A CV-események alakulása ACE-gátlók, illetve ARB-k hatására

249-254 benczur_200x280 elfogadott.qxd  2023. 05. 23.  15:26  Page 253



kiválasztásakor is figyelembe kell vennünk (17).
A Covid-19 pandémia kapcsán rob ba násszerûen
bôvültek a renin-angiotenzin rendszer új tagjaira
vonatkozó ismeretek, hiszen a SARS-CoV-2
vírus inváziójában fontos szerepet játszik az
ACE-2 enzimmel történô kölcsönha tása (18).

A globálisan csaknem 1,2-1,3 milliárd hyperto-
niás betegnek mindössze ötöde van jól beállítva
(vagyis a céltartományban van a vérnyomá-
suk), ez az arány Kelet-Közép-Európában 25%
(18–33%) (19). Az évi 10 millió, hypertoniához
köthetô haláleset nagy része megelôzhetô lenne
a jobb vérnyomáskontroll segítségével, amely-
nek az egyik legfôbb módszere a betegek jobb
gyógyszerhûsége, nagyobb adherenciája. A
gyógy szerválasztáskor a renin-angiotenzin rend-
szernek a keringési rendszerben és a vesében ját-
szott szerepén kívül a többi szervrendszer
mûködésében betöltött funkcióját is figyelembe
kell vennünk. Ezek az ismeretek a nemkívánatos
hatások patogenezisének a megértésében is segít-
hetnek. Mindannyiunk (beleértve a háziorvoso-

kat, sôt minden orvost, hiszen a hypertonia felis-
merése és kezelése, nemcsak a bel gyó gyá szok/
kardiológusok, és fôleg nem csak a hipertonoló-
gusok belügye) közös feladata, hogy 

– ismerjük a kezelés legfrissebb elveit, 
– legyünk tisztában az elérhetô gyógyszerekkel,

gyógyszercsoportokkal, (fix) kombinációkkal, 
– és az optimális együttmûködés, a hosszú

távú adherencia érdekében találjuk meg az adott
egyén számára individuálisan kialakított, legke-
vesebb mellékhatással járó kezelést. Jelen sorok
szerzôje ezt leginkább az ARB-alapú vérnyomás-
csökkentô kombinációk segítségével látja bizto-
sítottnak. 

A szakcikk a Sandoz Hungária Kft. felkérésére ké -
szült, mindemellett a szakfolyóirat szerkesztési el -
vei nek megfelelôen kettôs vak lektorálási folyamat
alapján került elbírálásra. A közleményben sze replô
információk a szerzô álláspontját tükrözik. Bármely
hatóanyag említése esetén az azt tartalmazó termék
hatályos alkalmazási elôírása az irányadó.
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Az alapellátás szerepe a diabeteses láb szindróma
diagnosztikájában és kezelésében   
KAJETÁN MIKLÓS, RÉDLING MARIANNA

Magyarországon a major amputációk
száma mintegy két és félszeresen haladja
meg a nyugat-európai átlagot. Az amputált
betegek fele cukorbeteg. A diabeteses láb-
szövôdmények patomechanizmusa össze-
tett: az okok közül a diabeteses neu ro -
pathia, a perifériás érszûkület, a láb statikai
és dinamikai változásai, a külsô trauma és
a fertôzés szerepe emelhetô ki. Ezek egy
adott beteg esetén egymással különbözô
mértékben kombinálva vannak jelen. A
nemzetközi tapasztalatok szerint a teljes
cukorbeteg népesség rendszeres szûrésével
azonosíthatók a veszélyeztetett egyének,
akiknek szervezett gondozása jelentôsen
csökkenti az évente kialakuló új lábsebek
számát. A diabeteses lábszövôdmények
eredményes ellátásának feltétele, hogy a
végtagi ischaemia és az infekció kezelése,
a konzervatív sebészeti beavatkozások és a
láb tehermentesítése egyidejûen megvaló-
suljon. Hazánkban a jövô megkerülhetet-
len feladatai közé tartozik a podiáterek
bevonása a betegek gondozásába és a mul-
tidiszciplináris munkacsoportok országos
hálózatának kialakítása annak érdekében,
hogy a diabeteses betegek körében csök-
kenjen az alsó végtagi amputációk száma.

diabeteses láb szindróma, patogenezis,
szûrés, multidiszciplináris ellátás, 

podiáter

THE ROLE OF PRIMARY CARE 
IN RECOGNISING AND TREATING 
THE DIABETIC FOOT SYNDROME

The number of major lower limb amputa -
tions in Hungary is about 2.5 times above
the Western European average. Half of the
amputee patients are diabetics. The patho-
mechanism of diabetic foot complications
is complex. Among these complications
there must be emphasized the diabetic
neuropathy, peripheral vascular disease,
static and dynamic foot transformations,
external trauma, and infections. These are
combined by varying degrees in a specific
patient. According to international expe -
riences, individuals at risk can be identified
through systematic screening of the entire
diabetic population, organized screening
of whom may lessen significantly the annual
incidence of new foot syndrome cases.
Successful care of diabetic foot complica -
tions requires simultaneous treatment of
lower limb ischaemia, infection control,
con servative surgical operations, and the
foot’s offloading. In Hungary, there are ine-
vitable future actions the involvement of
podiatrists in caring of these patients and
establishment of a national network of mul-
tidisciplinary teams in order to reduce the
rate of lower limb amputations of diabetic
patients.

diabetic foot syndrome, pathogenesis,
screening, multidisciplinary management,
podiatrists
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Nyugat-európai országok adatai szerint a
cukorbeteg népesség körében az éves
lábseb-incidencia 2%, a teljes élettartam

vonatkozásában 25% (1). Az éves major ampu-
tációs rizikó 2 ezrelék, a teljes élettartamra

nézve 1% (2). Hazai adatokat tükröz a Magyar
Dia be tes Társaság Diabetes EPI projekt vizsgá-
lata, amely a 2005 és 2014 közötti idôszakban évi
3475–3658 olyan, bokaszint feletti amputációt
talált, ahol a beteg valamilyen antidiabetikus ké -
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szítményt szedett. A vizsgált idôszakban az am -
putációs ráta érdemben nem csökkent, 5 ezrelé-
kes értéken stagnált. A HUNVASCDATA vizs-
gálat is hasonló adatokat mutat. A vizsgált idô-
szakban, 2004 és 2017 között 121 351 major am -
putáció történt, és a betegek több mint 50%-a
volt cukorbeteg. A boka feletti amputációk

csupán 30%-a történt a láb -
száron, a többi combszintû
volt. A trend 2004 és 2012
között stagnált, majd 2017-
ig szolid, 15%-os javulást
mu tatott (3). Összességé-
ben el mondható, hogy
Magyar országon a cukorbe-
tegek major amputációja

mintegy két és félszerese a nyugat-európai ada-
toknak. A nemzetközi mutatók szerint, az
amputációt követôen az ötéves mortalitás
45–55%, a túlélési adatok rosszabbak, mint a
prostata-, a mell- vagy a vastagbéldaganat eseté-
ben (4). A fentiek ismeretében érthetô, hogy a
cukorbetegek körében a lábvesztés lehetôsége
talán a leginkább rettegett szövôdmény. Nem
utolsó szempont, hogy a fejlett országokban a
diabeteses betegek egészségügyi kiadásainak a
7–20%-át – vezetô tételként – a diabeteses láb-
szövôdmények ellátása teszi ki (4). Magyar or -
szá gon naponta 10 major amputáció történik,
amelyek közül – egy, a nemzetközi ajánlásokat
követô ellátórendszer esetén – hat elkerülhetô
volna.

A népegészségügyi probléma hátterében rend-
kívül összetett tényezôk (demográfia, társbeteg-
ségek, szocioökonómiai háttér, az egészségügyi
el  látás minôsége) együttállása valószínûsíthetô
(5). A fejlett országokban évtizedekkel ezelôtt
megtörtént a magas amputációs szám okainak
vizsgálata, amelynek eredményeként részletes
szakmai útmutatások láttak napvilágot (4, 6, 7).
Állami intervenció segítségével az egészségügyi
ellátórendszer korszerûsítése is megtörtént,
amelynek eredményeként radikális javulás volt
tapasztalható. A fejlesztés kulcslépései egyfelôl
vascularis centrumok létesítésében, a diabetes
vonatkozásában népességszintû lábseb-rizikó -
szû résben, a veszélyeztetett csoport részére tel -
jes körû lábgondozó hálózat kiépítésében, a láb-
sebek ellátására pedig nagyszámú multidiszcipli-
náris diabeteses lábellátó központ létrehozásában
öltöttek testet (8–10).

Hazánkban jelenleg egyetlen ilyen multi disz -
cip lináris lábcentrum sem mûködik, annak elle-
nére, hogy számos intézményben rendelkezésre
állnak a szükséges szakmai feltételek. A ha té -
kony együttmûködés akadályát az inter disz cip -

lináris szemlélet, a közös mûködési rend és a fi -
nanszírozás hiányosságai jelenthetik.

A diabeteses láb szindróma
kialakulása

A diabeteses láb szindróma kialakulása összetett
folyamat, amelyben a perifériás polyneuropathia,
a perifériás érszûkület, a lábdeformitások, a stati-
kai és dinamikai lábsérülések, a külsô trauma és a
fertôzés egy adott beteg esetében különbözô
mértékben játszanak szerepet (1. ábra) (1, 6). A
perifériás verôérbetegség kockázatát a diabetes
nagyban fokozza: az enyhe tünetmentes stádi-
umban négyszeres, súlyos kritikus ischaemia ese-
tén tízszeres a cukorbetegek érintettsége a nem
cukorbetegekéhez képest. Diabeteses betegeknél
az érszûkület fiatalabb korban és jellemzôen dis-
talisan, a térd alatti erekben, sokszor multiplex
módon jelentkezik (2, 7).

A neuropathia jellemzô formája diabetesben a
distalis szimmetrikus perifériás polyneuropathia,
amely igen gyakori állapot, a cukorbetegek akár
50-75%-át is érintheti (1, 2). A szenzoros neuro-
pathia a vastagrost-károsodás révén testhelyzet-
érzékelési zavarokat és bizonytalan járást ered-
ményez. A vékonyrostok károsodása miatt
megszûnik a fájdalom és a hôérzet percepciója,
ezáltal a sérülések a beteg számára észrevétlenek
maradnak. A motoros rostok károsodása miatt
az interossealis izmok sorvadnak, megbomlik a
hajlító- és feszítôizmok egyensúlya. Az ujjak
karomállásba kerülnek, a talpi zsírpárnák elmoz-
dulnak, szabadon hagyva a metatarsusfejecsek
területét, így kóros nyomáspontok alakulnak ki.
A vegetatív idegek károsodásának legfôbb kö -
vetkezménye a verejtékezés megszûnése és a szá-
raz lábon bôrkeményedések kialakulása. Az arte-
riolák fiziológiás constrictiójának meg szû né se,
dilatációja a láb bôrének vizenyôsségével és
melegségével jár. A láb statikai és dinamikai vál-
tozásai kóros nyomáspontok kialakulásához ve -
zetnek, amelyek a lépéskor jelentkezô csúcsnyo-
mások, az ismétlôdô szummációs nyomáspontok
és a lépéskor fellépô nyíróerôk kapcsán elôször a
bôrkeményedések alatti folyadékgyülem, majd
felületes sebek kialakulását eredményezik. A cu -
korbetegek lábsebeire nagyban jellemzô a fertô-
zésre való hajlam: mélybe, a csontok felé tartó, az
inak mentén proximális irányban gyorsan prog-
rediáló fertôzésekkel kell számolni (1, 2).

Abban a kérdésben, hogy a diabeteses láb oka
a neuropathia vagy az alsó végtagi érszûkület,
régóta vita zajlik. A hagyományos megközelítés a
neuropathia fontosságát hangsúlyozta, a legutób-
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Magyarországon naponta
10 major amputáció

történik, amelyek közül
hat elkerülhetô volna.
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bi évek epidemiológiai adatai (EURODIALE
vizsgálat) és az intervenciós radiológia fejlôdése
nyomán azonban egyre hangsúlyossá válik az
alsó végtagi ischaemia szerepe (11–13). A jelen-
legi adatok szerint az esetek 15%-a tisztán ischae -
miás, 35%-uk tisztán neuropathiás, a betegek
felében azonban a kórkép összetett, neuro ischae -
miás eredetû (14).

A diabeteses lábseb neuropathiás patomecha-
nizmusát a 2. ábra foglalja össze. Fontos hangsú-
lyozni az egyes stádiumok közötti idôtartamo-
kat. A neuropathia évtizedekig enyhe tünetekkel
vagy akár tünetmentesen is fennállhat. A neuro-
pathiával összefüggésbe hozható, könnyen felis-
merhetô praeulcerativ jelek mint a csontos defor-
mitások és a callusok, évekkel megelôzhetik a
lábseb kialakulását, és hetekig vagy hónapokig

változatlanok lehetnek. Az apró, jelentôség nél-
külinek látszó lábsebek elfertôzôdése azonban
jellemzôen villámgyorsan, napok, sôt akár órák
alatt alakul ki. Ritka eset, amikor a végtagot
fenyegetô lábseb kialakulását nem elôzi meg vala-
milyen figyelemfelhívó esemény, jellemzôen
olyankor, amikor a lábseb addig fel nem ismert
cukorbetegség szövôdményeként jelentkezik. 

Az esetek döntô többségében a hosszú kiala-
kulás lehetôvé teszi a hatékony szûrô vizs gá la -
tokat és a veszélyeztetett betegek gondozását.
Az akut szövôdmények (lábseb, fertôzés, kriti-
kus végtagi ischaemia, akut Charcot-láb) az elke-
rülhetô csonkolások megelôzése érdekében
azon nali és szakszerû, multidiszciplináris szakor-
vosi ellátást igényelnek. A továbbiakban a szûrés,
a gondozás és a szövôdmények ellátásának leg-
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1. ábra. A diabeteses lábseb kialakulásának patomechanizmusa (6, 9) 

2. ábra. A diabeteses lábseb kialakulásának lépései (2)
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fontosabb feladatait tárgyaljuk, elsôsorban az
alap ellátó orvos szemszögébôl nézve.

A cukorbetegek
lábszövôdményeinek szûrése 
és rizikóbecslése
A szûrés feladata, hogy idôben azonosíthassuk a
lábseb szempontjából közvetlenül fenyegetett
cu korbetegeket, nehézsége pedig az érintettek
igen nagy számában rejlik. A nemzetközi ajánlá-
sok alapján valamennyi, magyarországi viszony-
latban mintegy 700 ezer cukorbeteg évenkénti
lábszûrése volna kívánatos. A Magyar Diabetes
Társaság Diabeteses Láb Munkacsoportja és a
Magyar Angiológiai és Érsebészeti Társaság
közösen fogalmazott meg egy elégséges, egyben
reálisan kivitelezhetô ajánlást (10). Eszerint a
szûrési tevékenységnek valamennyi, a lábseb
koc kázatát növelô anamnesztikus adat és kórál-
lapot felismerésére ki kell térnie (1. táblázat). Az
idôskor, a hosszú diabetestartam és az optimális-
tól elmaradó anyagcserekontroll szerepe nyilván-
való, de a látáskárosodás is fokozza a lábseb
kialakulásának veszélyét. A dohányzás és az
érszûkület rizikófaktorainak jelenléte növeli az
érszûkület valószínûségét, különösen, ha koráb-
bi szív-ér rendszeri esemény is ismert. A jelentôs
vesekárosodás a lábseb független és igen kifeje-
zett rizikófaktora. A korábbi (gyógyult, minor
amputációval végzôdött) lábseb az újabb seb ki -
alakulásának igen nagy kockázatával jár. Az alsó
végtagi panaszok feltárása annak ellenére meg -
határozó jelentôségû, hogy sem a neuropathiás,
még kevésbé a dysbasiás panasz nem feltétele a
kórállapot meglétének. Célzott kérdésekre van
szükség a kiderítésükhöz, a panaszos beteg vizs-
gálata pedig külön figyelmet igényel. A perifériás

vérkeringés zavarának, a perifériás neuropathiá-
nak, valamint a láb praeulcerativ jeleinek a felis-
merése fizikális vizsgálatot igényel.

Az érszûkületes cukorbetegek csupán töre dé -
kének van dysbasiás jellegû panasza, ezért pa -
naszmentes beteg esetén is a vizsgálatnak a boka-
és lábháti artériák tapintásával kell kezdôdnie.
Mindkét végtagon mindkét artéria biztos tapint-
hatósága az amputációs kockázat szempontjából
megkérdôjelezi a további vizsgálatok szükséges-
ségét, másfelôl azonban a tapintható perifériás
erek nem zárják ki egyéb területen, különösen a
szív és az agyi vérkeringés szintjén mutatkozó
releváns eltéréseket. A verôérszûkület kiszû ré -
sére nem tapintható perifériás pulzusok esetén
van szükség, illetve a szakmai ajánlás alapján idô-
közönként a boka-kar index meghatározása java-
solt (8, 13). Ennek általánosan elfogadott módja
a folyamatos hullámú Doppler-elvû vizsgálat,
ahol a 0,9–1,3 közötti érték tekinthetô élettani-
nak. Tekintettel az évente ismételendô, igen
nagyszámú vizsgálati igény okozta praktikus ne -
hézségekre, a szûrésben a jóval gyorsabb, szak-
irányú jártasságot nem igénylô, oszcillációs elvû
vizsgálat is szerepet kaphat. Itt normálisnak a
0,9–1,1 közötti tartomány tekinthetô. Az oszcil-
lációs technika szenzitivitása elmarad a Doppler-
elvû méréséhez képest, és fals negatív eredmény
veszélyével járhat. Az oszcillációs elvû szûrést a
háziorvosi praxisok panaszmentes betegeinek
elsôdleges szûrôvizsgálatára célszerû fenntartani
(8, 13). A neuropathia szûrésének alapvetô
módsze re a 128 Hz-es Rydel–Seiffer-féle ka lib -
rálthangvilla-vizsgálat. A nyolcfokozatú skálán
5 alatti érték esetén a neuropathia igazolt, és a
beteg részére ortopéd szakorvos C5 jelzésû
gyógycipôt írhat fel (3. ábra) (8). Az irodalom-
jegyzék 10. pontjában jelölt dokumentum részle-
tesen tartalmazza a lábon észlelhetô, releváns
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1. táblázat. A diabeteses láb vizsgálatának elemei

Vizsgálat eleme Elváltozás

Anamnézis korábban: fekély, feltárás, amputáció, Charcot-láb, veseelégtelenség, látáskárosodás 
cardiovascularis betegség, dohányzás, diabetestartam, anyagcsere-állapot (HbA1c) 
lábbeli

A láb megtekintése deformitás: hallux valgus, kalapácsujj, tapintható metatarsusfejecs, lapos talp, hintaló-
talp (Charcot-láb)

bôrkeményedés/tyúkszem/fissura

gombás bôrfertôzés: tinea pedis, interdigitalis mycosis

körömelváltozás: megvastagodott köröm, onychomycosis, benôtt köröm, körömágy-
gyulladás

Neuropathia vizsgálat kalibrálthangvilla-vizsgálat

Perifériás erek vizsgálata az arteria dorsalis pedis és arteria tibialis posterior tapintása

Akut teendôt igénylô elváltozás aktív fekély, kritikus végtagi ischaemia, infekció, akut Charcot-láb
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csontos deformitások, a bôr- és köröm-rendelle-
nességek azonosításához podiáter segítségével
összeállított fotóalbumot, az eszközös vizsgála-
tok gyakorlati útmutatóit és azok elméleti
hátterét.

A szûrés célja, hogy általa azonosítani tudjuk a
nagyszámú cukorbeteg közül azokat, akik aktuá-
lisan – kisebb vagy nagyobb mértékben – a lábseb
kialakulása veszélyének vannak kitéve (2. táblá-
zat). Míg a teljes cukorbeteg népességben az
adott év folyamán a lábseb kialakulásának ve -
szélye 2% (kis rizikó), a neuropathiás vagy ér -
szûkületes szövôdménnyel járó esetekben (mér-
sékelt rizikó) ez 7%-ra emelkedik. Érszûkület és
neuropathia együttes jelenléte esetén, valamint
ha a neuropathia vagy az érszûkület csontos de -
formitásokkal vagy sebmegelôzô lágyrész-elvál-
tozással jár (nagy rizikó), a seb kialakulásának
kockázata 20%. Súlyos vesebetegség fennállása

önmagában is a nagy rizikójú csoportba sorolja a
beteget. Fontos hangsúlyozni, hogy azoknál a
betegeknél, akik korábban akár gyógyult, akár
minor amputációval végzôdött lábsebet szenved-
tek el, az újabb lábseb kialakulásának esélye éves
szinten a 40%-ot is meghaladhatja (igen nagy
rizikó). A késôbbiekben tárgyalt Charcot-arth-
ropathiás betegek is az igen nagy rizikójú cso-
portba tartoznak (2, 6–9, 15).

A diabeteses láb szindrómás
betegek gondozása

A rizikócsoportokhoz kapcsolható gondozási
feladatok köre a nemzetközi gyakorlatban jól
meghatározott (2. táblázat) (2, 6–9, 15). A kis
rizikójú csoportban a seb kialakulásának veszélye
elhanyagolható, ugyanakkor a láb szû rô vizs gá -
lata – a beteg gyógyszeres és életmód-terápiájá-
nak áttekintésével együtt – jó alkalom az esetle-
gesen nem megfelelô szénhidrát-anyagcsere álla-
pot optimalizálására. A kedvezôtlen amputációs
helyzet egyik fô oka a betegek igen alacsony
ismeretszintje, ezért az edukációnak is kiemelt
szerepe kell, hogy legyen. Ezen a kis kockázati
szinten a lábápolási és cipô vi selési képzés el sô -
rendû célja, hogy elejét vegyük a helytelen láb-
ápolási gyakorlat és a késôbbi, maradandó láb -
deformitások kialakulásának. Évente javasolt a
láb ismételt szûrôvizsgálata.

2. táblázat. A cukorbetegek lábseb-kialakulási rizikójának besorolása és az ellátási feladatok összefoglalása
(IWGDF 2019 nyomán, kiegészítve) (2, 10)

Rizikókategória Meghatározás Teendô Kontroll

O Kis nincs neuropathia szénhidrát-anyagcsere optimalizálása ismételt szûrés 
rizikó (egyéb kóros elváltozás betegoktatás egy év múlva, 

sem mutatható ki) alapellátásban

1 Mérsékelt neuropathia vagy szénhidrát-anyagcsere optimalizálása 6–12 havonta, 
rizikó érszûkület → neuropathia kezelése alapellátásban

→ ortopédia 
→ angiológia 
betegoktatás, lábápolás és lábbeli ellenôrzése 

2 Nagy rizikó neuropathia + érszûkület → diabetológia – diabeteses láb szakrendelés 3–6 havonta, 
vagy neuropathia + láb- → ortopédia szakrendelôben
deformitás → angiológia 
vagy érszûkület + láb- betegoktatás 
deformitás lábápolás és lábbeli ellenôrzése 

3 Igen nagy neuropathia vagy érszûkület → diabetológia – diabeteses láb szakrendelés 1–3 havonta, 
rizikó és egy vagy több az alábbiak → ortopédia szakrendelôben

közül: az anamnézisben → angiológia 
lábfekély, amputáció (major/ betegoktatás 
minor); végstádiumú lábápolás és lábbeli ellenôrzése
vesebetegség

+ Aktív állapot seb → sebészet – diabeteses láb szakrendelés 
súlyos érszûkület, BKI < 0,4 → angiológia/érsebészet, vascularis centrum 
fertôzés → sebészet 
akut Charcot-láb → ortopédia/traumatológia

3. ábra. C5 jelû neuropathiás cipô
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A mérsékelt rizikó a neuropathia vagy ér szû -
kület fennállását jelenti. A szoros, normoglykae-
mia-közeli anyagcsere-állapot fenntartásán túl,
neuropathia esetén α-liponsav- és tiaminkészít-
mények javíthatják az állapotot, amelyek fel -
írása diabetológiai gondozóban, neuropathiacent -
rumban vagy neurológiai, angiológiai szakrende-

lésen történik (15, 16). A be -
teg érszûkület vagy an nak
gyanúja esetén is angioló-
giai gondozásba utalandó!
A kockázatnak ezen a szint-
jén az edukációs ismeretek
már a neu ro pa thia és az ér -
szûkület tünettanára, vala-
mint azok kö vet kez mé nyei -
re és a ve szély helyzetek fel-
ismerésére is kitérnek. A
hazai jogszabályok alapján,
neuropathia esetén a be -
tegnek C5 kódjelû, egyéni-

leg készített neuropathiás gyógycipô rendelhetô,
de mivel ebben a stádiumban még nincsenek
deformitások, megfelelô méretû kényelmi láb -
beli viselése is elfogadható. Hangsúlyozni kell a
rendszeres, szakszerû lábápolás fontosságát.
Ahol csak lehetséges, javasolt fôiskolai képesí-
téssel rendelkezô podiátert, ha pedig ilyen nem
áll rendelkezésre, a gyakorlati szükség okán cu -
korbetegek lábápolásában gyakorlott pedikûröst
felkeresni. Félévente javasolt a láb állapotfel -
mérése. 

A nagy és igen nagy rizikójú csoport gondozá-
sa a diabetológiai ellátórendszerhez kapcsoltan
mûködô diabeteses láb szakrendelésen lenne op -
timális. Ennek hiányában az egyedi C5 cipô vise-
lése és podiáter, utóbbi hiányában pedig meg -
felelô jártasságú pedikûrös által végzett lábápolás
biztosítása szükséges. Ezek megtörténtét a gon-
dozó orvosnak rendszeresen ellenôriznie is kell.
A strukturált betegedukációt a kockázati szint-
nek megfelelô formában szükséges ismételni. A
láb ellenôrzô vizsgálata háromhavonta javasolt. 

Az igen nagy rizikójú csoportba tartózó be -
tegeknél (akiknek anamnézisében lábseb, am -
putáció, Charcot-arthropathia szerepel) olyan
nagy az újabb lábseb kialakulásának esélye,
hogy – Armstrong professzor szavaival élve – egy
sikeres kezelés esetén helyesebb volna remisszió-
ról, mintsem gyógyulásról beszélni (6, 17). Eb -
ben a rizikócsoportban minden orvos-beteg
találkozás alkalmával javasolt a láb ellenôrzése.

A fentebb részletezett szûrési és gondozási
tevékenység széles körû és szervezett biztosítá-
sától az új cukorbeteg lábsebek számának jelen-
tôs csökkenése remélhetô.

Az akut lábszövôdmények
ellátása

Míg a diabeteses lábszövôdmények szûrése és a
rizikóbesorolásnak megfelelô gondozás az alap-
ellátás (háziorvosi és diabetológiai szakellátó
rend  szer) kompetenciája, az akut lábszövôd -
mények hatékony ellátása multidiszciplináris
együtt mûködésben lehetséges. Hazánkban a
mul tidiszciplináris ellátás hiányosságokat mutat,
a betegutak tisztázatlanok. A szövôdmények fel-
ismerésében és a kezelés követésében (egy cu -
kor beteg lábseb gyógyulása átlagosan mintegy
há rom hónapot igényel) az alapellátásnak fontos
szerepe van, ezért elengedhetetlen, hogy a bete-
get gondozó háziorvos vagy diabetológus is ren-
delkezzék alapvetô ismeretekkel. 

A diabeteses lábszövôdmények sikeres kezelé-
sének feltétele az alábbi négy szempont egyidejû,
folyamatos szem elôtt tartása (2, 6, 7): 

1. Az érstátusz felmérése és szükség esetén az
artériás keringés helyreállítása. 

2. A fertôzések megítélése és szükség szerint
gyors és hatékony kezelése. 

3. A megfelelô, konzervatív szemléletû sebé-
szeti beavatkozások elvégzése és a korszerû kró-
nikus sebkezelés biztosítása. 

4. A végtag tehermentesítésének biztosítása. 
A végtag sorsát illetôen meghatározó az

érszûkület idôben történô felismerése; releváns
vérkeringési zavar esetén a revascularisatio bár-
mely okú elmaradása mindenképpen amputáció-
hoz vezet. A 3. táblázat a cukorbeteglábsebek
etiológia szerinti jellemzôit foglalja össze, a 4.
ábra a jellegzetes klinikai képet mutatja be.
Nehézséget az érszûkület neuropathiával szövô-
dött esetei jelentenek, ami a lábsebes betegek
felét érinti. Érszûkület és neuropathia egyidejû
fennállása esetén megszûnik a fájdalom, és csök -
ken a hûvösség és sápadás mértéke is. A Mön -
ckeberg-féle sclerosis is szoros összefüggésbe
hozható a neuropathiával. Támpontot jelenthet
a seb lokalizációja. A neuropathiás eredetû sebek
– a nyomási viszonyokkal összefüggôen – a talpi
felszínen, míg az ischaemiás okú sebek inkább az
acrákon jellemzôek. Az artériás keringés alap -
vizsgálata a Doppler-elvû boka-kar index megha-
tározása. Az artériás nyomás mérése Mön cke -
berg-sclerosis esetén értékelhetetlen, hiszen az
érfal – meszesedése miatt – elnyomhatatlan. Az
ilyen esetekben alkalmazható a Doppler-görbe
analízis, a funkcionális próbák, a lézer-Doppler-
vizsgálat, a szöveti oxigénnyomás mérése, az ar -
tériás duplex ultrahangvizsgálat és szükség ese-
tén az angiográfia. Angiográfia nélkül végzett,
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Az akut szövôdmények
az elkerülhetô

csonkolások megelôzése
érdekében azonnali 
és szakszerû, multi -

diszciplináris szakorvosi
ellátást igényelnek.
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magas szintû amputációt csak életet veszélyez -
tetô szepszis indokol. Hazánkban 73% a primer,
azaz az amputációt megelôzô revascularisatio
nélkül elvégzett amputációk aránya (3).

Az érszûkület mellett legnagyobb mértékben
az infekció határozza meg a cukorbeteg láb sor-
sát. Amíg a klasszikus klinikai szempontok sze-
rint felesleges a nem fertôzött seb antibiotikus
kezelése (nem javítja a sebgyógyulás esélyét),
plusz ez a rezisztencia szempontjai miatt is kerü-
lendô, a fertôzött sebek javulása antibiotikus ke -
zelés nélkül nem remélhetô, a folyamat progresz-
sziója várható. A neuropathia, az ischaemia és a
cukorbetegséget jellemzô immunparalízis is
csök kentheti a gyulladás klinikai tüneteit, így a
gyulladás foka gyakran alulértékelt. A fertôzés
enyhe klinikai tünetei esetén is, a bakteriológiai
mintavételt követôen javasolt az empirikus alapú
kezelés azonnali megindítása. A kórokozó azo-
nosításához mélyszöveti mintavétel javasolt, a
felületes kenetek értéke bizonytalanabb. Nin cse -
nek egyértelmûen kiemelt antibiotikum-ható-
anyagcsoportok, preferált készítmények a diabe-
teses lábfertôzések kezelésében. Az antibioti-
kum-választást elsôsorban a gyulladás súlyossága
határozza meg. Enyhének tekinthetô a fertôzés,
ha a gyulladásos jelek 2 cm-nél kisebb területen
észlelhetôk, és a seb a subcutis rétegénél nem
mélyebb; mérsékeltnek, ha ennél nagyobb körben
övezik a fekélyt és/vagy meghaladják a bôr réte-
geit. Szisztémás tünetek (láz, hypotonia, magas
vagy alacsony pulzusszám, magas légzésszám,
releváns fehérvérsejtszám-eltérés) esetén a fertô-
zés súlyosnak tekintendô és kórházi körülmé-
nyek között, parenteralis készítmény alkalmazá-
sával kezelendô. Az enyhe fertôzést jellemzôen
Gram-pozitív coccusok (elsôsorban Sta phy -
lococcus) okozzák, és általában szájon át adott

β-laktamáz-stabil penicillinkészítménnyel (amoxi-
cillin/clavulansav, ampicillin/sulbactam) kezelhe-
tô. Régóta fennálló és mély seb esetén Gram-
negatív törzsekkel és különösen ischaemiás eset-
ben anaerob baktériumokkal is számolni kell
(18–22). A kezelésben egységes ajánlás nem
áll rendelkezésre. A hazai gyakorlatban a légúti
fluorokinolon (levofloxacin, moxifloxacin) met-
ronidazollal kiegészítve eredményesnek bizo-
nyult (21).

A revascularisatio (a keringés javulása miatt)
és a sebészeti beavatkozások a bakteriális fertô-
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3. táblázat. A diabeteses lábsebek jellegzetességei etiológia szerint (International Best Practice Guidelines:
Wound Management in Diabetic Foot Ulcers nyomán (14)

Jellegzetesség Neuropathiás Ischaemiás Neuroischaemiás

Érzékelés érzéketlen fájdalmas részlegesen érzéketlen

Hyperkeratosis hyperkeratosis van – hyperkeratosis minimális
gyakran vaskos

Nekrózis nekrózis gyakori nekrózishajlam

Lábhômérséklet meleg hûvös hûvös 
Pulzus erôteljes nem tapintható nem tapintható

Egyéb száraz, berepedezett bôr rossz gyógyhajlam magas fertôzési rizikó

Típusos seblokalizáció a láb teherviselô felszínei: ujjvégek, körömszélek, láb és ujjszélek
metatarsusfejecsek, sarok, lábujjközök, talpélek
karomállású ujjak 
dorsalis felszíne

Prevalencia 35% 15% 50%

4. ábra. Diabeteses lábsebek. A. Neuropathiás talpi seb: malum perforans
pedis, B. érszûkület talaján kialakult acralis seb

A B
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zés terjedését okozhatják, ezért ilyen események
kapcsán antibiotikus védelem szükséges. Az
antibiotikus kezelést a fertôzés klinikai jeleinek
megszûntéig szükséges folytatni. Enyhe fertôzés
esetén 10–14 nap a szokásos kezelési idôtartam,
de gyakori, hogy a lassú javulás miatt ezt három-
négy hétre is el kell nyújtani. Sajátos terület az
osteomyelitis, amely igen gyakori: a mérsékelten
fertôzött lábsebek 20, a súlyos esetek akár 50%-
ában is kimutatható, és egyben a minor végtagi
amputációk leggyakoribb oka (20). Osteomye li -
tisként kell értékelni a röntgennel igazolt esetek
mellett a kolbászszerûen feldagadt ujjat, és ha a
sebben látható vagy szondázható csont (22).
Különösen az elôláb csontjainak érintettsége ese-
tén, önmagában a célzott és 4–6 hétre prolongált
antibiotikus kezelés is eredményes lehet (5.
ábra). Míg az érintett csontfragmentum eltávolí-
tására korlátozódó sebészeti beavatkozás, antibio -
tikus kezeléssel kiegészítve, nemzetközileg szé-
les körben elfogadott eljárás, addig a primer
amputáció helye megkérdôjelezhetô. Elô for dul -
hat, hogy a neuropathiás osteoarthropathia ra -
diológiai jeleit tévesen osteomyelitisként értéke-
lik, ami esetenként indokolatlan amputációhoz
vezethet. Az ujjak és a lábközépcsontok eltávolí-
tásával, különösen az öregujj és a kisujj vonatko-
zásában olyan mértékben károsodik a láb statikai
és dinamikai egysége, hogy a késôbbiekben nagy-
ban nô az újabb sebek kialakulásának való szí nû -
sége. A fertôzött cukorbeteg lábsebek antibioti-
kus kezelése összetett feladat, ezért optimális, ha
a kezelést infektológus bevonásával végzik.
Elméleti háttérként világszerte elfogadott az

Amerikai Infektológiai Társaság szakmai irányel-
vének követése (20).

A prognózis vonatkozásában a régebbi, Wag -
ner-féle, a seb kiterjedésére és mélységére alapu-
ló kockázati besorolást egyre inkább felváltják
azok az osztályozási rendszerek, amelyek a seb
jellemzôi mellett a vérkeringési zavar és a fertô-
zöttség mértékét egyaránt figyelembe véve hatá-
rozzák meg az amputációs kockázatot. Ezek kö -
zül a leginkább elfogadott az úgynevezett WIfI
(Wound, Ischemia, foot Infection) klasszifiká -
ciós rendszer (4. és 5. táblázat) (23). A három
tényezô (mindegyik négy fokozatra osztva) a
lehetséges állapotok 64 kombinációját adja. Ezek
az adott beteget az egyéves várható amputációs
kockázat vonatkozásában a négy kockázati cso-
port valamelyikébe sorolják. Az amputáció egy -
éves valószínûsége a nagyon kis kockázat (zöld)
esetén 3,8%, nagy kockázat (vörös) esetén
23,8% (11). A rendszer újszerûsége abban áll,
hogy a korábbi, „kritikus végtagi ischaemia”-
ként definiált, mereven meghatározott, revas cu -
la risatiót igénylô érszûkület helyett javasolt
„végtagot fenyegetô krónikus ischaemia” fogal-
ma tágabb teret enged az érhelyreállító beavat -
kozások számára, és segítséget adhat a betegút
helyes megválasztásához. A besorolás alapján az
alacsony amputációs kockázatú perifériás érbe-
teg (WIfI: A/sárga) sürgetô jelleggel angioló-
giai/érsebészeti szakrendelésre irányítandó.
Amennyiben nagy az amputáció veszélye (WIfI:
K/narancs; M/piros), sürgôs jelleggel akut kór-
házi beutalás indokolt. 

A perifériás érbetegség biztos kizárása esetén,
hasonló elvek szerint az aktív lábsebes beteg
sebészeti szakrendelôbe vagy sebészeti osztályra
irányítása szükséges. Azonnali sebészeti ellátást
igényelnek a nekrotizáló fascitis, a phlegmone és
a kompartmentszindróma (a gyulladásos izzad-
mány másodlagosan keringési zavart is okoz a láb
medialis, középsô vagy laterális kompartmentjé-
ben) esetei, amikor az adott rekesz hosszanti,
mély bemetszésére és a váladék elvezetésére van
szükség (24). Általánosságban a megtartó, kon-
zervatív sebészeti szemlélet (radikális necrecto-
mia, lehetôség szerint a csonkolás elkerülésével)
az iránymutató terápiás stratégia. A lassú seb-
gyógyulás miatt a krónikus sebkezelés elveit és
gyakorlatát kell követni. A sebgyógyulás fázisá-
nak megfelelô sebkezelésben elsôdleges a seb
rendszeres tisztítása tiszta vízzel, fiziológiás
sóoldattal vagy sebtisztító oldattal. A kötszervá-
lasztásnál törekedni kell arra, hogy az biztosítsa
a váladékkontrollt és atraumatikusan eltávolítha-
tó legyen. A fertôzött sebek esetén antiszeptiku-
mok (polihexanid, octenidin, ezüst, povidon
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5. ábra. Osteomyelitissel szövôdött halluxseb: A. csontsequester, B. gyó-
gyult állapot

A B
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jód) alkalmazása javasolt oldat, krém vagy inter-
aktív kötszerek formájában. Lokális antibioti-
kum és toxikus hatása miatt a tömény hidrogén-
peroxid, a mercurochrom, valamint a bórsavpor
alkalmazása kerülendô. A negatívnyomás-terápia
a súlyos diabeteses lábfertôzések sebészi ellátását

követôen kialakult sebek kiegészítô kezeléseként
biztonságosan és eredményesen alkalmazható
(22, 24, 25).

Meghatározó jelentôségû a diabeteses lábseb
tehermentesítése. Az arany standard a (könnyí-
tett anyagból készült) totál kontakt gipszelés,
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4. A–C táblázat. WIfI (Wound, Ischemia, foot Infection) klasszifikációs rendszer (23). A: szöveti károsodás,
seb (W), B: ischaemia (I), C: infekció (fI)

A

Fokozat Fekély Gangraena

0 nincs nincs

Klinikai leírás: szöveti károsodás nincs.

1 Felszínes, kis seb az alsó végtag distalis területén, nincs
de a lábon, a sebben csont nem látható, kivéve 
esetleg a distalis percen.

Klinikai leírás: minor szöveti károsodás, amely kezelhetô (1-2 lábujjamputáció vagy bôrátültetés).

2 Mélyebb fekély, amelyben csont, ízület, ín lábujjakra korlátozódó
láthatóvá válhat, a sarok nem érintett. Felszínes 
sarokfekély csontérintettség nélkül.

Klinikai leírás: major szövetkárosodás, a kezelés több (≥3) lábujj amputációjával vagy transmetatarsalis amputációval jár,
bôrátültetéssel vagy a nélkül.

3 Kiterjedt, mély fekély, amely a lábujjakat vagy Kiterjedt gangraena a lábujjak és/vagy 
a lábközép területét érinti, mély sarokfekély a lábközép területén, a sarkon a sarok-
a sarokcsont érintettségével vagy a nélkül. csont érintettségével vagy a nélkül. 

Klinikai leírás: kiterjedt szöveti károsodás, amelynek kezelése csak komplex lábrekonstrukcióval, sebkezeléssel, bôrátül-
tetéssel kivitelezhetô.

B

Fokozat Boka-kar index Bokanyomás Öregujjnyomás, szöveti oxigénnyomás (tcpO2)

0 ≥0,8 >100 Hgmm ≥60 Hgmm

1 0,6–0,79 70–100 Hgmm 40–59 Hgmm

2 0,4–0,59 50–70 Hgmm 30–39 Hgmm

3 ≤0,39 <50 Hgmm <30 Hgmm

C
Fokozat Klinikai jellemzés

0 Nincs infekciós tünet, klinikai jel.

1 Infekció, aminek jelenlétét az alábbi tényezôkbôl legalább kettô valószínûsíti: 
• lokális duzzanat, induráció 
• fekély környéki erythema (0,5–2 cm) 
• lokális érzékenység, fájdalom 
• lokális melegség 
• purulens váladékozás 

A lokális fertôzés kizárólag a bôrt és a bôr alatti kötôszövetet érinti, mélyebbre való terjedés nincs. Nincs 
szisztémás infekciós jel. A gyulladás egyéb lehetséges okai (köszvény, Charcot-láb, vénagyulladás, trauma) 
kizárandók.

2 Lokális infekció, lásd 1. fokozat, azonban az erythema >2 cm vagy mélyebb rétegek érintettek (tályog, 
szeptikus arthritis, osteomyelitis, fascitis). Nincs szisztémás infekciós jel.

3 Lokális infekció, amihez szisztémás infekciós jel társul: 
• Hômérséklet <36 °C vagy >38°C 
• Pulzusszám >90/perc 
• Légzésszám >20/perc, vagy PaCO2 <35 Hgmm 
• Fehérvérsejtszám >12 000 G/l vagy <4000 G/l vagy >10% stabil jelenlét
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ami hazánkban nehezen elérhetô. A levehetô, a
térd szintjéig érô, a patellaínen támaszkodó,
egyedi méretre készült ortézisek hazánkban
ortopéd szakorvoson keresztül hozzáférhetô
eszközök. A lábközép- és a saroksebek gyógyu-
lásának alapfeltétele az ilyen ortézis folyamatos

viselése, amelynek elkészültéig könyökmankó
vagy kerekesszék használata javasolt. Az elôláb
sebei esetén elfogadható kompromisszumot
jelenthetnek a méretazonos elôláb-tehermentesí-
tô, sebészeti kötözôcipôk (6. ábra).

A diabeteses osteoarthropathia a neuropathiával
szoros összefüggésben a lábtô- és lábközép-
csontok aszeptikus anyagcserezavara miatt
kialakuló kórkép, amelyet elsô leírója után
Charcot-arthropathiának is neveznek. Akut sza-
kaszában féloldali, meleg és duzzadt láb képében
jelentkezik, mérsékelt fájdalom elôfordulhat, de
nem szük ségszerû. Differenciáldiagnosztikai
nehézséget jelenthet a mélyvénás thrombosistól,
köszvényes arthropathiától, bôrfertôzéstôl,
osteomyelitistôl való elkülönítése. Gyógyszeres
terápia hiányában az egyetlen kezelési lehetôség
az azonnali, ra dikális tehermentesítés (26).
Ennek hiányában ugyan megszûnik a gyulladás,
vele a duzzanat és melegség, azonban a csont-
szerkezet destruálódik, a lábboltozat össze om -
lik, a talp hintalószerû deformitást szenved,
amely így már nem alkalmas a teherviselésre, és
a talpi seb szinte elkerülhetetlen okozójává válik
(7. ábra). A betegség korai szakaszában a rönt-
genvizsgálat nem kórjelzô, a gyanújelek alapján
indikált MRI-vizsgálattal diagnosztikus értékû.
A teljes tehermentesítés biztosítása a láb cson-
tos szerkezetének stabilizálódásáig (6–12 hóna-
pig) szükséges (2, 6, 13).

Összefoglalás

A cukorbetegséghez társuló lábszövôdmények
korszerû menedzseléséhez a hazai és nemzetkö-
zi ajánlásoknak megfelelô, háromlépcsôs ellátó-
rendszer kiépítése szükséges (2, 6). Az elsô lép-
csôben az alapellátás háziorvosai és a diabetoló-
giai edukátor, valamint a szakasszisztensek vég -
zik a szûrési és kockázatbecslési feladatokat. A
jelenlegi keretek között ez hazánkban megvaló-
sítható, amennyiben biztosítható az ehhez szük-
séges vizsgálóhelyiség és idôkeret. A diabeteses
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5. táblázat. Az egyéves amputációs kockázat értékelése a WIfI kockázatbecslô rendszer segítségével

6. ábra. Diabeteses lábsebek tehermentesítése: A. to -
tál kontakt gipszrögzítés, B. elôlábat tehermetesítô
kö tözôcipô

A

B
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betegekkel foglalkozó szakasszisztensek kép -
zésében jelenleg is nagy teret kapnak a lábgon-
dozással kapcsolatos ismeretek; tapasztalva a
kollégák örvendetes affinitását, ez további fejlô-
déshez adhat alapot. A második lépcsôben a dia-
betológusok, a sebészek és a vascularis szakor-
vosok a podiáterekkel és az ortopéd tech ni -
kusokkal együttmûködve végzik a gondozást és
az enyhébb esetek ambuláns ellátását. Ennek a
lépcsônek kulcsfontosságú szereplôi a podiáte-
rek, akik fôiskolai diplomával rendelkezô, maga-
san képzett egészségügyi szakemberek. Isme -
reteik le he tôvé teszik a betegek szûrését, oktatá-
sát, a veszélyeztetett betegek gondozását, bele-
értve a preventív lábápolást, a sebkezelés önálló
végzését és a betegútszervezést, ezáltal jelentô-
sen csökkentve az orvosi szerepvállalás szüksé-
gességét és a költségeket. Ma ezen a téren a
leginkább aktuális feladat a megfelelô számú
podiáter képzése, a kompetenciáik pontos meg-
határozása és az ellátórendszerbe történô be -
illesztésük (10, 22). A diabeteses láb gondo zá -
sának harmadik szintjén történik a súlyos,
amputációval fenyegetô esetek ellátása. Az ered -
ményes kezelés fekvôbeteg-intézmé nyek hez
kötött multidiszciplináris teamek kiépítésétôl

várható, ahol a komplex ellátáshoz szükséges
szak emberek és vascularis centrum is elérhetô
(2, 6, 10).

7. ábra. Charcot-arthropathia és következményes kóros nyomáspontok,
sebmegelôzô állapotok. A. Ellapult hosszanti boltozat. B. Kóros nyomás -
pont a hallux dorsalis felszínén, bevérzett hyperkeratosis. C. Kóros nyo -
máspont a talp közepén, bevérzett hyperkeratosis

A C

B
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Az alacsony FODMAP étrend adaptációja 
funkcionális gastrointestinalis és gyulladásos 
bélbetegségben szenvedô diabetesesek 
táplálkozásterápiájában  
SZÁLKA BRIGITTA, BÁLINT LEVENTE

A diabetest az egyik vezetô krónikus, nem
fertôzô betegségként és további betegségek
rizikófaktoraként tartják számon a világ-
ban, amelynek kezelésében elengedhetet-
len a megfelelôen kialakított étrend. A cu -
korbetegség mellett a gastrointestinalis
rendszert érintô megbetegedések közé tar-
tozó gyulladásos bélbetegségek, továbbá a
funkcionális gastrointestinalis betegségek
is egyre növekvô tendenciát mutatnak.
Utóbbi betegcsoport étrendi terápiájában
magas orvosi evidenciával bír az ausztrál
Monash Egyetem kutatócsoportja által
kifejlesztett, a fermentábilis szénhidrátokat
kis mennyiségben tartalmazó alacsony
FODMAP étrend (low FODMAP diet),
amely az irritábilis bél szindrómás betegek
közül négybôl háromnál, a gyulladásos
bél betegek 78%-ánál hoz enyhülését a tü -
netekre nézve.
Munkánk során, a mindennapi betegellá-
tásban gyakran találkozunk a diabetes és a
funkcionális vagy gyulladásos gastrointesti-
nalis betegség együttes elôfordulásával. E
kórképek párhuzamos fennállása esetén az
alacsony FODMAP étrend és a diabetes
étrendi terápiájának összehangolására van
szükség, ami komoly kihívás elé állítja a
beteget. Írásunkban a kétféle étrend harmo-
nizálásának kérdéseire kísérlünk meg vála-
szokat adni és a gyakorlati kivitelezést tá -
mogatni.  

táplálkozásterápia, 
alacsony FODMAP étrend, diabetes, 

funkcionális gastrointestinalis betegségek

ADAPTATION OF LOW FODMAP 
DIET TO THE NUTRITION THERAPY 
OF DIABETIC PATIENTS WITH 
FUNCTIONAL GASTROINTESTINAL
AND INFLAMMATORY DISEASES

Diabetes is considered as one of the lea-
ding chronic non-communicable diseases
and a risk factor of further diseases through -
out the world treating of which there is
essential the properly designed diet. In
addition to diabetes, inflammatory bowel
diseases affecting the gastrointestinal
system, further functional gastrointestinal
conditions are also presenting an increa-
sing trend. The low FODMAP diet (contai-
ning fermentable carbohydrates in low
amount) developed by the research group
of the Monash University in Australia has
high medical evidence in the dietary the-
rapy of the latter group of patients, which
relieves symptoms in 3 out of 4 irritable
bowel syndrome patients and in 78% of
inflammatory bowel patients.
In our day-to-day practice, we often expe-
rience the co-occurrence of diabetes with
functional or inflammatory gastrointestinal
conditions. In these parallel cases, there
is essential the coordination of the low
FODMAP diet with dietary therapy of dia-
betes is necessary, which is a serious chal-
lenge for all patients. In this study we tried
to answer the question of harmonizing the
two types of diet and support its practical
implementation.

nutrition therapy, 
low FODMAP diet, diabetes, 
functional gastrointestinal diseases
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Aszénhidrátanyagcsere-zavarokat az egyik
legelterjedtebb krónikus, nem fertôzô
betegségként tartják számon a világban.

Európában 11 felnôtt közül egy cukorbeteg (1).
A funkcionális gastrointestinalis betegségek
közé tartozó irritábilis bél szindróma (IBS) pre-
valenciájára – a diagnosztikus kritériumoktól
függôen – eltérô adatokat találunk. Egy 8 nem-
zetközi tanulmányt magában foglaló metaanalí-
zisben az IBS összesített prevalenciáját 11%-ra
becsülték (2). A gyulladásos bélbetegségekben
(IBD) – Crohn-betegségben vagy colitis ulcero-
sában – szenvedô betegek száma az utóbbi két
évtizedben a világ számos régiójában növeke-
dést mutat: az Egyesült Államokban és Eu ró -
pában több mint 3 millió embert érint (3). A
dia betes és a funkcionális gastrointestinalis vagy
a gyulladásos bélbetegségek együttes elôfordu-
lására vonatkozóan nincsenek pontos adatok.
Jelen vizsgálatok adatai arra engednek követ-
keztetni, hogy az IBD-k – a közös genetikai
háttérbôl adódóan vagy a szteroidterápia mel-
lékhatásaként – növelik a diabetes rizikóját (4).
A dán népesség betegnyilvántartó adatai alapján
készült, több mint 6 millió fôt felölelô kohorsz
vizsgálat eredményei szerint a 2-es típusú diabe-
tes elôfordulása az IBD-s populációban maga-
sabb volt: 3436 IBD-s betegnél jelentkezett 2-es
típusú diabetes, szemben a várható 2224-gyel.
A 2-es típusú diabetes incidenciája IBD esetén
a diagnózis felállítását követô elsô évben a leg-
magasabb, ami további 20 évig vagy hosszabb
ideig emelkedett maradt; az emelkedett diabe-
tesrizikót ebben a vizsgálatban nem tudták
magyarázni a növekedett kortikoszteroid-expo-
zícióval (5).

A diabetesesekben az átlagpopulációnál gyak-
rabban alakulnak ki funkcionális gyomor-bél
rendszeri betegségek és tünetek. A cukorbetegek
75%-a számol be postprandialis telítettségrôl,
amit hányinger, puffadás, hasi fájdalom, hasme-
nés és/vagy székrekedés kísérhet. A betegek
28–65%-ánál áll fenn késleltetett gyomorürülés,
de felgyorsult gyomorürülés is elôfordulhat,
továbbá a betegek 20%-a tapasztal hasmenést. E
gastrointestinalis betegségek és tünetek elôfor-
dulása részben a cukorbetegség szövôdménye-
ként kialakuló diabeteses autonóm neuropathiá-
val magyarázható (6).

Az étrend a funkcionális gastrointestinalis
megbetegedések, az IBD-k és a diabetes kezelé-
sében is fontos szerepet játszik (7), éppen ezért
e kórképek együttes elôfordulása esetén az ala-
csony FODMAP étrend és a diabetes étrendi
terápiájának összehangolására van szükség, ami
komoly kihívás elé állítja a beteget.

A diabetes étrendi terápiájának
komponensei

A diabetes étrendi kezelése hosszú múltra tekint
vissza – terjedelmi okokból itt csak az étrendi
terápia fôbb pilléreit ismertetjük. A szénhidrát-
anyagcsere-zavarok diétája egészséges, kiegyen-
súlyozott, változatos étrendet jelent a hozzá -
adott cukrok minimalizálásával. A cukorbetegét-
rend alapját a vércukrot csak kis mértékben
emelô – alacsony glykaemiás indexû – növényi
alapú élelmiszerek teszik ki: ide tartoznak a zöld-
ségek – amelyek közül a „nem keményítôtartal-
múak” (például leveles zöldségek, káposztafélék,
zöldbab, padlizsán, cukkini) szénhidrát beszámí-
tása nélkül fogyaszthatók (8–10). A gyümöl -
csök, a teljesôrlésû gabonafélék és a száraz hüve-
lyes növények (például lencse, szárazbab) szin-
tén a diéta bázisát jelentik – szénhidráttartalmuk
beszámításával (8–10). A diéta energiatartalmát
és összetételét nagymértékben befolyásolja a
beteg tápláltsági állapota. A diabeteses populáció
legnagyobb részét kitevô, testtömegtöbblettel
küzdô, 2-es típusú diabeteseseknél testtömeg-
csökkentési célból az energiabevitel korlátozása
szükséges. A szakirodalom szerint férfiaknál az
1500–1800 kcal, nôk esetében az 1200–1500 kcal
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RÖVIDÍTÉSEK

ADI: tolerálható napi bevitel (acceptable
daily intake)

CH: szénhidrátok (carbohydrates)
FODMAP: fermentálható oligoszachari-

dok, diszacharidok, monoszacharidok és
poliolok (Fermentable Oligosaccharides,
Disaccharides, Monosaccharides and
Polyols)

FOS: fruktooligoszacharidok (fructooligo-
saccharides)

GI: glykaemiás index
GOS: galaktooligoszacharidok (galactooli-

gosaccharides)
IBD: gyulladásos bélbetegségek (inflamma-

tory bowel diseases)
IBS: irritábilis bél szindróma (irritable

bowel syndrome)
NCGS: nem coeliakiás gluténérzékenység

(non-celiac gluten sensitivity) 
SIBO: „vékonybél bakteriális túlnöveke-

dés”, kontaminált vékonybél szindróma
(small intestine bacterial owergrow)
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tartalmú étrendek bizonyulnak hatékonynak a
testtömegrendezésben (7, 10, 11). A zsírok
étrendi arányánál figyelembe kell venni a cardio-
vascularis rizikót. „Kevés adat ismert vesekároso-
dással nem társuló diabeteses/praediabeteses sze-
mélyek optimális fehérjebevitelérôl. Egyes ada-
tok szerint a napi energiafelvétel 15%-át kitevô
hányad kedvezôbb az éhomi széruminzulinszint
és a testsúly alakulása tekintetében, mint a
nagyobb, 30%-nyi mennyiség. Egyszerûsítve
számolhatunk 0,8-1,0 g fehérje/testtömegkilo -
gramm/nap bevitellel” (10). Az élelmiszerekben
és az ételekben a hozzáadott cukor elkerülése
érdekében energiamentes és alacsony energiatar-
talmú édesítôszerek használata ajánlott a tolerál-
ható napi beviteli érték (acceptable daily intake,
ADI) figyelembevételével (9, 10).

Az alacsony FODMAP étrend

Az alacsony FODMAP étrend egy orvosi bizo-
nyítékokkal és klinikai vizsgálatokkal alátámasz-
tott diéta, amelynek alkalmazására IBS esetén az
EMMI 2020. évi szakmai irányelve is javaslatot
tesz (12). Az alacsony FODMAP étrendet ere-
detileg az IBS kezelésére dolgozták ki a legna-
gyobb ausztrál egyetem, a Monash University
kutatói, majd más betegségek, köztük az IBD, a
funkcionális dyspepsia és az endometriosis (13)
IBS-sel közös tünetcsoportot képviselô kezelé-
sére is kiterjesztették (10, 14). Az alacsony
FODMAP étrend az irritábilis bél szindrómás
betegek közül négybôl háromnál, a gyulladásos
bélbetegek 78%-ánál hoz enyhülést a tünetek
tekintetében (15). Maga a FODMAP szó egy
akronima, amely azoknak a fermentálódó, rövid
szénláncú, rosszul felszívódó szénhid rát tí pu sok -
nak a kezdôbetûibôl „olvadt össze”, amelyek
kerülendôk vagy csak kis mennyiségben fo -
gyaszthatók: ezek a fermentálódó oligoszachari-
dok, a diszacharidok, a monoszacharidok és
(angolban: and) a poliolok (11, 12, 16–18). A
FODMAP-ok rosszul szívódnak fel a vékonybél-
ben és ozmolárisan aktívak, ami a vékonybélben
történô, fokozott folyadékkiválasztáshoz vezet,
aminek következtében megnô a vastagbélbe
kerülô béltartalom mennyisége, ami fokozott
perisztaltikával, hasi disztenzióval és hasmenés-
sel járhat. Másrészt a FODMAP-okat a vastagbél
mikrobiótája gyorsan fermentálja, ami gázképzô-
déssel, a bélrendszer túlfeszülésével, fájdalommal
és puffadással jár (19).

A FODMAP-koncepciót Gibson és Shepherd
elôször 2005-ben, egy hipotézis részeként publi-
kálta (20). Ebben a tanulmányban a szerzôk azt

írták, hogy az összes emészthetetlen, fermentál-
ható vagy lassan felszívódó, rövid szénláncú
szén hidrát étrendi bevitelének csökkentésével
minimalizálható a bélfal megnyúlása. A táplálko-
zási javaslat hatására csökkent a bél idegrendsze-
rének stimulációja, és ezáltal kevesebb, IBS-re
jellemzô tünet jelent meg az érintetteknél. A
hipotézist alátámasztó bizonyítékok közé tarto-
zik a nyugati társadalmakban a FODMAP-okat
tartalmazó élelmiszerek növekvô bevitele és a
hozzáadott cukor fogyasztásának növekvô ten-
denciája. Ezek összefüggést mutatnak a Crohn-
betegség kialakulásának gyakoriságával, valamint
a túlzott mennyiségû, magas FODMAP-tartal-
mú élelmiszer bevitelének korábban dokumen-
tált, emésztôrendszerre gyakorolt hatásaival
(20). Az alacsony FODMAP étrend tehát azon
alapul, hogy a fermentábilis szénhidrátok bevite-
lének korlátozásával csökkenthetôk a fenti
betegség tünetei (15– 17, 21).

Az alacsony FODMAP étrend
komponensei és azok
harmonizálása a diabetes
alapétrendjével
Az alacsony FODMAP étrend és a diabetes
étrendi terápiájának összehangolására vonatko-
zóan még nem léteznek szakmai iránymutatá-
sok. A jelenleg elérhetô FODMAP szakirodalom
nem tér ki a cukorbetegséggel összefüggésben
megjelenô emésztôszervi betegségekre (például a
diabeteses enteropathiára vagy a metformin által
kiváltott emésztôszervi panaszok kezelésére).
Halmos és munkatársai 2019-ben megjelent
tanulmányukban publikálták az úgynevezett
„könnyített FODMAP ét -
rendet”, amely diabetes ese-
tén egy lehetséges megol-
dást kínál a két diéta har -
monizálására (22). A köny-
nyített FODMAP étrend
so rán csak néhány igen ma -
gas FODMAP-értékû élel-
miszer (például rozs, vörös-
hagyma, karfiol, szilva, tej,
szá raz hüvelyesek, cukoralkoholok) tiltására, kor -
látozására kerül sor. 

Az alacsony FODMAP étrend és a cukorbe -
teg étrend kombinációjának kivitelezésében lé -
nye ges étrendi komponens a rost. Mivel a rostok
lassítják a szénhidrátok felszívódását, diabetes
esetén legalább 30 g rost bevitele ajánlott (10).
Gastrointestinalis betegség esetén azonban a
vízben nem oldható, úgynevezett durva rostok
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Az alacsony FODMAP
étrendet eredetileg 
az IBS kezelésére
dolgozták ki.
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– amelyek például a növényi támasztószövetek-
ben, a zöldségek, gyümölcsök, diófélék és az ola-
jos magvak, továbbá a teljesôrlésû gabonafélék
héjrészében találhatók meg – triggerelhetik
(kiválthatják, elôidézhetik) a tüneteket, különö-
sen a hasmenés fokozódásához vezethetnek

(23). A többek között a ba -
nánban, a sárga ré pá ban, a
zab ban és az útifûmag héj -
ban található vízoldékony
rostoknak azonban nem
tulajdonítható laxatív hatás,
biztonsággal alkalmazhatók
az étrendben, sôt a legújabb
kutatási eredmények azt su -
gallják, hogy IBD esetén
elônyös hatásúak. A vízol -
dé kony rostok bontása so -

rán rövid szénláncú zsírsavak keletkeznek, ame-
lyek immunmoduláns, antiinflammatorikus ha -
tásúak (24).

Oligoszacharidok

Az oligoszacharid vegyületcsoportba tartozik a
fruktán, a fruktooligoszacharidok (FOS) és a
galaktooligoszacharidok (GOS). A diabetes ét -
rendi terápiájának szempontjából fontos, hogy a
gluténtartalmú gabonafélék magas fruktántarta-
lommal rendelkeznek, közülük is kiemelendô a
rozs fruktántartalma. Bár a diabetes étrendjében
nagy hangsúlyt kapnak az alacsony glykaemiás
indexû, összetett szénhidrátokban gazdag gabo-
nafélék, a gastrointestinalis panaszok csökkenté-
se érdekében ezek FODMAP-értékét is figye-
lembe kell venni. Az alacsony FODMAP étrend
és a diabetes étrendi kombinációjában az ala-
csony fruktántartalmú gabonaféléket propagál-
juk, ilyen a (barna) rizs, a köles vagy a tönköly-
búza, emellett a magas fruktántartalmú gabona-
félék (például rozs) fogyasztásának mérséklése,
korlátozása javasolt. Az étrend nem gluténmen-
tes, mivel ez esetben nem a gabonafélék glutén-
komponense, hanem a fruktántartalma okoz
panaszokat. A fruktán lehet a triggere az IBS
tüneteivel sokszor átfedésben jelentkezô, nem
coeliakiás gluténérzékenységre (NCGS) utaló
panaszoknak is (25). Az edukáció során fontos
kitérni arra, hogy a gluténmentes gabonafélék
fogyasztásának elônyben részesítése ne járjon
együtt túlzott étrendi restrikcióval. Nincs szük-
ség a gluténbevitel olyan mértékû korlátozására,
mint amilyen mértékben ezt egy coeliakiás
betegtôl elvárjuk. Az alacsony FODMAP étrend
megkezdése elôtt célszerû a coeliakia (lisztérzé-
kenység) kizárása, ami a gasztroenterológus
szakorvos feladata (szérumtranszglutamináz-

szintek, duodenumbiopszia). Általánosságban
elmondható, hogy bármilyen diéta megkezdése
elôtt javasolt a megfelelô szakorvossal és regiszt-
rált dietetikussal konzultálni. Az önként megkez-
dett diéta sokszor félrevezetô lehet, illetve korlá-
tozza a korrekt kivizsgálást és a késôbbiekben
felesleges diétamegszorítást, hiányállapotokat is
eredményezhet. Amennyiben a beteg teljes glu-
ténmentes diétába kezd, a coeliakia kivizsgálása
során alkalmazott szerológiai vizsgálatok ered-
ménye nem értékelhetô. Az alacsony FODMAP
étrendet követô betegnél késôbb ezek a vizsgála-
tok álnegatív eredményt hozhatnak (14). Össze-
gezve: bár az alacsony FODMAP étrend nem
gluténmentes, a gluténmentes gabonafélék fo -
gyasztása javulást hozhat a beteg állapotában. 

Diszacharidok

A laktóz az a FODMAP-komponens, amely a
betegek elmondása szerint a leginkább triggere-
li a tüneteiket (14, 26). A diabetesesek figyel-
mét fontos felhívni arra, hogy a laktózmentes
tej – glükóztartalma miatt – magas glykaemiás
indexû, ezért gyors vércukoremelô hatással bír. 

Monoszacharidok

A fel nem szívódott fruktóz a vékonybélben,
ozmotikus hatása lévén, vizet köt magához, majd
a vastagbélbe jut, ahol gázképzôdés kíséretében
fermentálódik (19, 27, 28). Ennek okán a fruk-
tóz édesítôszerként való használata és a fruktóz-
tartalmú tápszerek erôsíthetik a hasi panaszokat.

Az asztali cukor fruktózzal való helyettesítése
vagy a diabeteseseknek szánt élelmiszerek sza-
charóz helyett fruktózzal való édesítése ma már
kevésbé elterjedt a fruktóz lipidértékekre gyako-
rolt kedvezôtlen hatása miatt (10). Egyes, cukor-
betegeknek szánt élelmiszerekben és diabetese-
seknek készült tápszerekben – alacsony glykae-
miás indexe miatt – fellelhetô a fruktóz, emiatt
ezek az élelmiszerek fokozhatják a beteg emész-
tôszervi panaszait. A gyümölcsök között kiemel-
kedô az alma fruktóztartalma. Az aszalt gyümöl-
csök és a különbözô gyümölcskészítmények,
lekvárok, szörpök, gyümölcslevek koncentrált
formában tartalmazzák a fruktózt, azonban ezek
fogyasztása a diabetes étrendjében amúgy is csak
korlátozott mértékben vagy egyáltalán nem java-
solt (29, 30). A hypoglykaemia per os kezelésére
használt szôlôcukor kimondottan FODMAP-
szegény, biztonsággal alkalmazható. Az alacsony
vércukorszint kezelésében használatos gyü-
mölcslé, szörp fogyasztása azonban az emésztô-
szervi panaszok felerôsödését vonhatja maga
után. 
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Poliolok

A poliolok vagy cukoralkoholok – szorbit(ol),
xilit(ol), maltit(ol), izomaltit(ol), mannit(ol),
laktit(ol) és eritrit(ol) – passzív diffúzióval, las-
san és elégtelenül szívódnak fel a vékonybélben,
ezért édesítôszerként való használatuk nem java-
solt. Elôfordulhatnak az úgynevezett tömegnö-
velô, „bulk” édesítôszereinkben (31), természe-
tes formában egyes zöldségekben – a gombában
és a karfiolban –, a gyümölcsök közül pedig jel-
lemzôen a csonthéjas gyümölcsökben, így a szil-
vában és a cseresznyében találhatók meg nagy
mennyiségben. Más FODMAP-okhoz hasonló-
an a poliolok által kiváltott tünetek jelentkezése
is dózisfüggô. Egészséges önkénteseken végzett
vizsgálatok szerint, 10 g szorbitot a legtöbben
még tolerálnak, 20 g szorbit azonban már hasi
fájdalmat és hasmenést okozhat. Az eritrit az
egyetlen cukoralkohol, amely jobban felszívódik,
s így kevésbé okoz emésztôrendszeri panaszokat
(21, 32). A diabeteses és az alacsony FODMAP
étrend kombinációjában a hozzáadott cukrok
kiváltására az energiamentes, intenzív édesítô-
szereket (31) javasoljuk. 

Élelmiszer-választás 

Az élelmiszer-választás során a diabeteses és az
alacsony FODMAP-értékû étrend alapelvei
egyaránt figyelembe veendôk. A diabetesre
vonatkozóan a fô szempont az alacsony
glykaemiás indexû, rostdús élelmiszerek elôny-
ben részesítése, a gastrointestinalis betegségek
szempontjából pedig az alacsony FODMAP-tar-
talom. Természetesen a tápláltsági állapot, a
lipidstátusz, a társbetegségek és szövôdmények,
az egyéni preferenciák és lehetôségek tovább
módosíthatják az élelmiszer-választási szempon-
tokat. A diabeteses – alacsony FODMAP
étrendre igaz, hogy az élelmiszerek többsége
nem sorolható az abszolút tiltott vagy az abszo-
lút javasolt kategóriába, mivel azok energia- és
makrotápanyag-tartalma, glykaemiás terhelése és
FODMAP-értéke az elfogyasztott élelmiszer
vagy étel adagjának nagyságától is függ.  

Alacsony dózisban fogyasztva, alkalom sze rûen
még egy magas FODMAP-értékû (például 2 szem
cseresznye) vagy magas glykaemiás indexû élelmi-
szer (például egy kis szelet, 24 g fehér kenyér) is
beilleszthetô az étrendbe. Az élelmiszer-választás-
ban, a FODMAP-tartalom beazonosítása és a
diéta gyakorlati kivitelezése szempontjából nagy
segítséget jelent a Monash Egyetem saját
fejlesztésû mobilapplikációja (https://www.mo -
nash fod map.com) (33), amelyben az egyes élel-

miszerek FODMAP-értékének azonosításához
egyértelmû eligazítást ad a „Food Guide” menü-
pont. Az applikációban szereplô élelmiszerek
FODMAP-értékét szintén a Mo nash Egyetem
kutatócsoportja szolgáltatta (34–36). A felhasz-
náló a közlekedési lámpa színeinek megfelelôen,
élelmiszercsoportonként vagy keresôszavas kere-
séssel találhatja meg a keresett élelmiszert, és az
adag nagysága alapján egyértelmû visszajelzést kap
annak FODMAP-értékérôl (1. ábra). Az élelmi-
szer kiválasztásával – szintén a közlekedési lámpa
színeinek megfelelôen – tételesen megjelennek az
egyes FODMAP-komponensek (2. ábra). A dia-
betes – alacsony FODMAP étrend élelmiszer-
választásának szem pontjait az 1. táblázatban fog-

1. ábra. Az egyes élelmiszerek FODMAP-értékének
megjelenítése (forrás: https://www.monash fodmap.com)
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laltuk össze. A táblázatban szereplô élelmiszerek
FODMAP- és GI-értékeit a Monash Egyetem
által kifejlesztett mobilalkalmazás (34–36), illetve
a Sydney Egye tem online elérhetô GI-adatbázisá-
ból (https://glycemicindex.com) (37) vettük.

A diabetes étrendje, a megfelelô vércukor-
szintek elérése, továbbá a testtömegtöbblettel
küzdô, 2-es típusú diabetesesek étrendjének
sikeressége szempontjából az egyik legfonto-
sabb élelmiszercsoport a zöldségek. Fontos,
hogy a beteg kapjon alternatívákat, étrendi pre-
ferenciája alapján tudjon válogatni a nem
keményítô tartalmú és az alacsony FODMAP-
értékû zöldségek közül. Téves állítás, hogy a
gastrointestinalis betegséggel küzdô beteg nem
fogyaszthat zöldséget, hiszen az alacsony
FODMAP-tartalmú zöldségekbôl (például leve-
les zöldségek, salátafélék) biztonsággal válogat-
hat. A száraz hüvelyesek magas GOS-tartalmuk
miatt csekély mértékben fogyaszthatók. Elô nyös
azonban, ha kis adagban (például 1 evôkanálnyi
hummusz) a diabeteses beteg étrendjének részét
képezik, ugyanis vízoldékony rosttartalmuknál
fogva a koleszterincsökkentésben kedvezô hatá-
súak (38). 

A gyümölcsök közül a magas fruktóztartal-
múak fogyasztása korlátozott. A magas szénhid-
ráttartalmú banán, szénhidráttartalmának beszá-
mításával, glykaemiás indexét figyelembe véve (a
kevésbé érett példányok alacsonyabb GI-ûek)
szintén beépíthetô az étrendbe; fizikailag aktív
vagy leromlott állapotú betegeknél ráadásul kivá-
ló energia- és szénhidrátforrást jelent. 

Az italok közül kevésbé közismert egyes teák
magas FODMAP-értéke: a 180 ml-nél több fe -
kete tea vagy kamillatea már magas fruktántarta-
lommal bír (33).

Bár a húsok, húskészítmények alacsony
FODMAP-értékûek és csekély szénhidráttarta-
lommal bírnak, a szív- és érrendszeri rizikó csök-
kentése érdekében, illetve a társbetegségek egyéb
étrendi korlátait is figyelembe véve fogyasztásuk
nem korlátlan. Hyperurikaemia esetén ajánlott
az állati eredetû purinforrások mérséklése (39,
40) diabeteses nephropathia esetén pedig a fehér-
jefogyasztásra vonatkozó korlátokat is figyelem-
be kell venni. 

Az étrend egyénre szabását nagymértékben
segíti az étrendi-tüneti-széklet napló vezetése,
amit inzulinnal kezelt cukorbeteg esetén inzulin-
naplóval is tanácsos kiegészíteni. A naplózás
segítségével a beteg és az ôt kezelô terápiás team
objektív képet kap a tünetek gyakoriságáról,
súlyosságáról. A napló az egyes élelmiszerek
egyéni toleranciaszintjének beállításában is hat-
hatós támogatást nyújt.

Mi kerüljön a tányérra
fôétkezések alkalmával?

A diabeteses betegek edukációjában igen nagy
hatékonysággal mûködô, úgynevezett tányér -
modell (7, 41) a diabeteses és az alacsony
FODMAP étrend kombinációja esetén is jól
használható. A tányérmodell elve szerint a fôét-
kezések tányérjának felét a nem keményítô típu-
sú zöldségek teszik ki. Ez itt annyiban módosul,
hogy a nem keményítôtartalmú zöldségek közül
az alacsony FODMAP étrendben a zöldségeket
ajánlott gyakrabban és nagyobb mennyiségben
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2. ábra. Az élelmiszerben elôforduló FODMAP-kom-
ponensek (forrás: https://www.monashfodmap.com)
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1. táblázat. Élelmiszer-választás diabetes – alacsony FODMAP étrend kombinációjában. Saját táblázat, amely a Monash Egyetem
kutatócsoportja által fejlesztett mobilalkalmazásban szereplô adatok és a Sydney Egyetem glykaemiásindex-adatbázisa alapján
készült (33–37)

Élelmiszerek Szabadon fogyasztható Az egyéni tolerancia és az étrend Lehetôség szerint mellôzendô/
szénhidráttartalmának figyelembevételével korlátozott fogyasztás
(ahol nem szerepel mennyiség, 
ott az egyéni étrend szénhidráttartalmát 
javasolt figyelembe venni) 

Zöldségek (7)
A diabetes étrendjében napi 
5 adag zöldség javasolt 
(1 adag ≈ 75 g fôtt zöldség). 

Száraz hüvelyesek 
A szénhidráttartalmuk beszá-
mítandó: az elkészítési módtól 
és konyhatechnológiától 
függôen közepes-lassú 
felszívódású szénhidrátforrás-
nak számítanak.

Gyümölcsök (7) 
Szénhidráttartalmuk – az avo-
kádó kivételével – beszámí-
tandó. A diabetes étrendjében 
naponta 2 adag gyümölcs fo-
gyasztása javasolt (1 adag pél-
dául 1 közepes narancs ≈ 150 g).

Diófélék, olajos magvak 
Testtömegtöbblet esetén: 
≤ 30-40 g/nap.

Gabonafélék 
Szénhidráttartalmuk minden 
esetben beszámítandó.

tej, tejtermék és növényi natúr mandulaital
alternatíváik 
2-3 adag/nap (1 adag például 
200 g zsírszegény joghurt, 
40 g zsírszegény sajt) (6)

tojás A szérum-lipidparaméterek figyelembevételével, egyéni tolerancia alapján, zsírszegény konyhatechnológiai 
eljárással, például lágytojás, teflon serpenyôben készített tükörtojás 

húsok, halak, A szérumlipid- és húgysavértékek figyelembevételével, egyéni tolerancia alapján, zsírszegény konyhatechnológiai
húskészítmények eljárással 

zsírok, olajok FODMAP ↓ GI↓ tápláltsági állapot, lipidparaméterek és egyéni tolerancia alapján 

ízesítôszerek zöld fûszerek (például petrezselyem-
zöld, bazsalikom, rozmaring, 
kakukkfû), gyömbér, vanília

édesítôszerek FODMAP↓ GI↓ energiamentes/
alacsony energiatartalmú 
édesítôszerek, például stevia 
(ADI figyelembevételével)

italok natúr teák közül például borsmenta, 
citromfû 

FODMAP↓ GI↓ zöld saláták
(például fejes vagy jégsaláta),
leveles zöldségek (például sóska,
spenót), cukkini, fôzôtök, zeller-
gumó, petrezselyemgyökér

FODMAP↓ GI ↓
sárgarépa, ecetes céklasaláta, paszternák  
FODMAP↓ GI↑
héjában sült/sütôpapíron sült burgonya,
édesburgonya ≤ 112 g

FODMAP↑ GI↓
csicseriborsó-konzerv 
(2 evôkanál/étkezés) 
hummusz (1 evôkanál/étkezés)

FODMAP↓ GI↑
közepes-kis méretû, sárga színû 
banán ≤ 112 g, 
citrusfélék (például narancs, 
grépfrút), kivi  
FODMAP↑ GI↓ ≥ 80 g avokádó

FODMAP↓ GI↓
teáskanálnyi hántolt napraforgómag 
≤ 2 teáskanál

FODMAP↓ GI↑
rizs, tönkölybúza, kovászos tönköly-
kenyér, quinoa, köles

FODMAP↓ GI↓
laktózmentes sajtok (a lipidparaméterek
és a tápláltsági állapot figyelem-
bevételével)

FODMAP↑↑ GI↓
vöröshagyma, fokhagyma, 
zöldpaprika, karfiol, kelbimbó,
gomba

FODMAP↑↑
szójabab, lencse(fôzelék)

FODMAP↑↑ GI ↑↑
almalé, cukrozott aszalt
gyümölcsök, hagyományos
lekvárok és szörpök

FODMAP↑↑ GI↓
kesudió, pisztácia

FODMAP↑↑, GI↑
rozskenyér 
FODMAP↑ GI↑↑
fehér búzakenyér

FODMAP↓ GI↑↑
laktózmentes tej, natúr rizsital

FODMAP↓ GI↓
metélôhagyma ≤ 1 teáskanál
FODMAP↑ GI↓
paradicsompüré ≥ 2 evôkanál

FODMAP↓ GI↓
eritritol (az egyéni tolerancia
figyelembevételével)

FODMAP↑ GI↓
„közepes erôsségûre” készített natúr
kamillatea ≤ 1db filter/teáscsésze 
(180 g), „közepes erôsségûre” készített
natúr feketetea ≤ 1 teáscsésze (180 g)

FODMAP↑↑ GI↑
cukrozott ketchup ≥ 26 g
FODMAP↑↑ GI↓
fokhagymapor

FODMAP↑↑ GI↑↑
méz, kukoricaszirup, agavészirup
FODMAP↑↑ GI↓
egyéb édesítôszerekben
elôforduló poliolok  
FODMAP↓ GI↑↑ rizsszirup

FODMAP↑↑GI ↑↑
hagyományos szörpök, almalé 

alacsony: ↓ FODMAP/GI, közepes: ↑ FODMAP/GI, magas: ↑↑ FODMAP/GI
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fogyasztani (például zöldsaláta, leveles zöldsé-
gek), a magas FODMAP-tartalmú zöldségeket
pedig – állapottól függôen – ritkábban és kisebb
mennyiségben. Az alacsony FODMAP étrend a
fehérjeforrások (húsok, halak, tojás) fogyasztá-
sát korlátozza a legkevésbé. A diabetes étrendjé-
ben javasolható fehérjeforrásokhoz képest a
módosulás a tejtermékek vonatkozásában érzé-
kelhetô, ezekbôl laktózmentest vagy a cukorbe-
tegétrendbe illeszthetô növényi tej(termék)
alternatívát – cukormentes, alacsony szénhidrát-
tartalmú növényi tejitalt (például mandulaitalt) –
tanácsos fogyasztani. A növényi fehérjeforrások
közül a száraz hüvelyesek magas FODMAP-
értékük miatt csak korlátozottan építhetôk be az
étrendbe. A tányér fennmaradó negyedrészét a
keményítôtartalmú szénhidrátforrások teszik ki.
A diabeteses és az alacsony FODMAP étrend
kombinációja esetén az alacsony FODMAP-
értékû, de alacsony-közepes GI-jû kenyerek
(pél dául kovászos tönkölykenyér, egyéni to le -
ranciától függôen teljesôrlésû gabonafélékkel) és
köretek (például barna rizs, édesburgonya, hán-
tolt köles, quinoa) preferáltak az egyénileg meg-
határozott, napi szénhidrátigény figyelembevé-
telével.

Összegezve: fôétkezések alkalmával a beteg
féltányérnyi, nem keményítôtartalmú, alacsony
FODMAP-értékû zöldséget, negyedtányérnyi,
zsírszegény fehérjeforrást és ugyancsak negyed-
tányérnyi, alacsony FODMAP-értékû, kemé -
nyítô típusú szénhidrátot fogyasszon.

Klinikai tapasztalatok 
az alacsony FODMAP étrend
alkalmazása során
Mivel az alacsony FODMAP étrend még mindig
egy új táplálkozási intervenciónak számít, lénye-
ges meghatározni annak indikációs és kontraindi-
kációs területeit. Az alacsony FODMAP étrend
ellenjavallt aktív evészavarban. Alultápláltság,
komorbiditás esetén, gyermekeknél, vagy a
várandósság idôszakában, továbbá olyan esetek-
ben, amikor az étrendi változtatás kockázatot
jelent, a könnyített FODMAP ét rend alkalmazá-
sa jöhet szóba. Az alacsony FODMAP étrend
kétségtelenül egy összetett, bonyolult étrend,
így amennyiben a beteg nehezen értené meg a
diéta lényegét, mérlegelendô nála a könnyített
FODMAP étrend bevezetése (22).

Az alacsony FODMAP étrend nem élethosz-
szig tartó módosítás, hanem egy háromfázisú
diéta. Az elsô szakasza 2–6 hétig tart, ezen idô-
szak célja a tünetek enyhítése, amelynek során a

kimondottan magas FODMAP-értékû élelmi-
szereket tanácsos mellôzni, mérsékelni. A máso-
dik szakasz a visszavezetés idôszaka, amely 6-8
hétig tart, s amelyben az elsô fázisban elhagyott
étrendi komponenseket egyenként építjük be
ismét az étrendbe. A második szakasz célja a
triggerek meghatározása. A harmadik szakasz a
személyre szabás idôszaka, ami nincs idôtartam-
hoz kötve. Az étrend változatossága és a bélmik-
robiom diverzitása szempontjából fontos, hogy
az utolsó szakaszban – az egyéni tolerancia figye-
lembevételével – minél több élelmiszer kerüljön
visszavezetésre. Az utolsó szakasz célja, hogy
„az étrend olyan megengedô és élvezetes legyen,
amennyire csak lehetséges” (42).

Összegzés

Pontos adat nem ismert arra nézve, hogy hány
beteget érint a diabetes és a különbözô funkcio-
nális vagy gyulladásos bélbetegségek együttes
elôfordulása. Mivel mindkét betegség kezelésé-
ben meghatározó szerepet kap a megfelelô
étrend alkalmazása, e betegségek együttes elô -
fordulása esetén a diabetes alapétrendje és az ala-
csony FODMAP étrend szabályrendszerének
harmonizálásával lehetséges sikeres dietetikai
intervenciót gyakorolni. Minden egyes beteg
esetében kiemelendô az individualizált, a beteg
belgyógyászati, gasztroenterológiai betegségei-
hez, életviteléhez és preferenciáihoz igazított
diéta. Az alacsony FODMAP étrend bevezetése
elôtt fontos a gasztroenterológiai kórkép pontos
tisztázása, szem elôtt tartva, hogy a betegnek
nem csak egy betegsége lehet, illetve az egyes
kórképek között számos átfedéssel találkozunk
– a diétás terv felállításánál ezeket mind figye-
lembe kell venni. 

Hangsúlyozandó a diéta megkezdése elôtti
korrekt gasztroenterológiai alapvizsgálatok,
szûrések, funkcionális vizsgálatok elvégzése
(laktózmalabszorbció, SIBO, coeliakia, IBS,
IBD). Semmiképpen ne biztassuk a beteget lak-
tóz-, gluténmentes vagy más restriktív diétára,
amíg a korrekt kivizsgálás nem történt meg!

Nem szabad szem elôl tévesztenünk, hogy az
evés a beteg számára elsôsorban nem táplálko-
zás-élettani szükségleteinek a kielégítését jelenti,
hanem az egyik legfontosabb örömforrás. Ha a
diéta túlzottan korlátozó, akkor betegeinknek az
étkezés nem öröm lesz, hanem egy állandó, az
életminôséget rontó tényezô, ami megkeseríti a
mindennapjaikat. Ezen csak a gasztro en te ro -
lógus és a dietetikus együttmûködése, valamint a
beteggel való rendszeres, közös munka javíthat. 

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

LAM 2023;33(5):267–276. https://doi .org/10.33616/lam.33.0267

274

267-276 szálka_200x280 elfogadott.qxd  2023. 05. 22.  14:04  Page 274



https://doi .org/10.33616/lam.33.0267 LAM 2023;33(5):267–276.

275SZ Á L KA:  AZ A L AC S O N Y FODMAP É T R E N D A DA P T Á C I Ó JA

Irodalom
1. IDF. IDF Diabetes Atlas. 10th ed.; 2021.
2. Wald A. Clinical manifestations and diagnosis of irritable

bowel syndrome in adults. UpToDate. 2022. www.upto-
date.com/contents/clinical-manifestations-and-diagnosis-
of-irritable-bowel-syndrome-in-adults?topicRef=2631&
source=see_link.

3. Alatab S, Sepanlou SG, Ikuta K, et al. The global, regional,
and national burden of inflammatory bowel disease in 195
countries and territories, 1990–2017: a systematic analysis
for the Global Burden of Disease Study 2017. Lancet Gast -
ro enterol Hepatol 2020;5(1).
https://doi.org/10.1016/S2468-1253(19)30333-4

4. Ae Kang E, Han K, Chun J, et al. Increased risk of diabetes
in inflammatory bowel disease patients: A Nationwide po -
pulation-based study in Korea. J Clin Med 2019;8(3).
https://doi.org/10.3390/jcm8030343

5. Jess T, Jensen BW, Andersson M, Villumsen M, Allin KH.
Inflammatory bowel diseases increase risk of type 2 dia-
betes in a nationwide cohort study. Clin Gastroenterol He -
patol 2020;18(4).
https://doi.org/10.1016/j.cgh.2019.07.052

6. Gatopoulou A, Papanas N, Maltezos E. Diabetic gastroin-
testinal autonomic neuropathy: Current status and new
achievements for everyday clinical practice. Eur J Intern
Med 2012;23(6).
https://doi.org/10.1016/j.ejim.2012.03.001

7. Varney J. The low FODMAP diet and diabetes manage-
ment. https://www.monashfodmap.com/blog/the-low-fod -
map-diet-and-diabetes/. Published 2015.

8. American Diabetes Association. What is the Diabetes Plate
Method? https://www.diabetesfoodhub.org/articles/what-
is-the-diabetes-plate-method.html.

9. Nuha A, et al. Facilitating Positive Health Behaviors and
Well-being to Improve Health Outcomes: Standards of
Care in Diabetes – 2023. Diabetes Care. 2023;46:68-96.
https://doi.org/10.2337/dc23-S005

10. Magyar Diabetes Társaság. A diabetes mellitus kezelése, a
diabetes mellitus kórismézése, a cukorbetegek kezelése és
gondozása a felnôttkorban, A Magyar Diabetes Társaság
Szakmai Irányelve. Diabetol Hungarica 2020.

11. Perreault L. Obesity in adults: Dietary therapy. https:// www.
uptodate.com/contents/obesity-in-adults-dietary-therapy?
search=weightlossdiet&source=search_result&selected
Title=1~150&usage_type=default&display_rank=1#H213
7907368. Published 2022.

12. Emberi Erôforrások Minisztériuma. 2020. EüK. 14. Szám
EMMI Szakmai Irányelv 3.; 2020. chrome-ex ten sion://
efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://www.hbcs.hu/
uploads/jogszabaly/3180/fajlok/2020_EuK_14_szam_EM
MI_iranyelv_3.pdf.

13. Moore JS, Gibson PR, Perry RE, Burgell RE. Endometriosis
in patients with irritable bowel syndrome: Specific symp-
tomatic and demographic profile, and response to the low
FODMAP diet. Aust New Zeal J Obstet Gynaecol.
2017;57(2). https://doi.org/10.1111/ajo.12594

14. Scarlata K. Nuances to applying the low FODMAP diet.
Complimentary Webinar Presentation May 27, 2020.
https://www.youtube.com/watch?v=CebXFm3hidM.

15. Nanayakkara WS, Skidmore PM, O’Brien L, Wilkinson TJ,
Gearry RB. Efficacy of the low FODMAP diet for treating
irritable bowel syndrome: The evidence to date. Clin Exp
Gastroenterol 2016;9.
https://doi.org/10.2147/CEG.S86798

16. Polgár A, et al. A mobilapplikációval támogatott alacsony-
FODMAP-étrend a funkcionális gastrointestinalis és a
gyulladásos bélbetegségek kezelésében. Orv Hetil 2022;
163(31):1224-30. https://akjournals.com/view/journals/
650/163/31/article-p1224.xml?rskey=X2dAnU& result=6.

17. Gibson PR, Shepherd SJ. Evidence-based dietary manage-
ment of functional gastrointestinal symptoms: The FODMAP
approach. J Gastroenterol Hepatol. 2010.
https://doi.org/10.1111/j.1440-1746.2009.06149.x

18. Bellini M, Tonarelli S, Nagy AG, et al. Low FODMAP diet:
Evidence, doubts, and hopes. Nutrients 2020;12(1).
https://doi.org/10.3390/nu12010148

19. Altobelli E, Del Negro V, Angeletti PM, Latella G. Low-
FODMAP diet improves irritable bowel syndrome symp-
toms: A meta-analysis. Nutrients 2017;9(9).
https://doi.org/10.3390/nu9090940

20. Gibson PR, Shepherd SJ. Personal view: Food for thought -
Western lifestyle and susceptibility to Crohn’s disease. The
FODMAP hypothesis. Aliment Pharmacol Ther 2005;
21(12).
https://doi.org/10.1111/j.1365-2036.2005.02506.x

21. Shepherd SJ, Lomer MCE, Gibson PR. Short-chain carbo-
hydrates and functional gastrointestinal disorders. Am J
Gast roenterol 2013;108(5).
https://doi.org/10.1038/ajg.2013.96

22. Halmos EP, Gibson PR. Controversies and reality of the
FODMAP diet for patients with irritable bowel syndrome.
J Gastroenterol Hepatol 2019;34(7).
https://doi.org/10.1111/jgh.14650

23. Di Rosa C, Altomare A, Imperia E, Spiezia C, Khazrai YM,
Guarino MPL. The Role of Dietary Fibers in the Ma na ge -
ment of IBD Symptoms. Nutrients 2022;14(22).
https://doi.org/10.3390/nu14224775

24. Kuang R, Binion DG. Should high-fiber diets be recom-
mended for patients with inflammatory bowel disease?
Curr Opin Gastroenterol 2022;38(2).
https://doi.org/10.1097/MOG.0000000000000810

25. Skodje GI, Sarna VK, Minelle IH, et al. Fructan, rather than
gluten, induces symptoms in patients with self-reported
non-celiac gluten sensitivity. Gastroenterology 2018;154(3).
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2017.10.040

26. Deng Y, Misselwitz B, Dai N, Fox M. Lactose intolerance
in adults: Biological mechanism and dietary management.
Nutrients 2015;7(9).
https://doi.org/10.3390/nu7095380

27. Búzás GyM. A fruktóz és a fruktózintolerancia. Orv Hetil
2016;157(43):1708-16.

28. Murray K, Wilkinson-Smith V, Hoad C, et al. Differential
effects of FODMAPs (Fermentable Oligo-, Di-, Mono-
Saccharides and Polyols) on small and large intestinal con-
tents in healthy subjects shown by MRI. Am J Gast ro -
enterol 2014;109(1).
https://doi.org/10.1038/ajg.2013.386

29. Fedewa A, Rao SSC. Dietary fructose intolerance, fructan
intolerance and FODMAPs. Curr Gastroenterol Rep 2014.
https://doi.org/10.1007/s11894-013-0370-0

30. Shepherd SJ, Gibson PR. Fructose malabsorption and
symp toms of irritable bowel syndrome: Guidelines for effec -
tive dietary management. J Am Diet Assoc 2006;106(10).
https://doi.org/10.1016/j.jada.2006.07.010

31. Magyar Dietetikusok Országos Szövetsége. Édesítôszerek.
In: Édesítôszerek. 2017;11:10. chrome-extension://efaidn
bmnnni bpcajpcglclefindmkaj/https://mdosz.hu/hun/wp-
content/uploads/2017/11/taplalkozasi_akademia_2017_11_
edesitoszerek_171113.pdf.

32. Lenhart A, Chey WD. A systematic review of the effects of
polyols on gastrointestinal health and irritable bowel syn-
drome. Adv Nutr 2017.
https://doi.org/10.3945/an.117.015560

33. University M. Get the app. 2023.03.30. https://www.mo -
nashfodmap.com/ibs-central/i-have-ibs/get-the-app/.

34. Tuck C, Ly E, Bogatyrev A, et al. Fermentable short chain
car bohydrate (FODMAP) content of common plant-based
foods and processed foods suitable for vegetarian- and
vegan-based eating patterns. J Hum Nutr Diet 2018;31(3).
https://doi.org/10.1111/jhn.12546

35. Muir JG, Shepherd SJ, Rosella O, Rose M, Barrett JS, Gib -
son PR. Fructan and free fructose content of common Aust -
ralian vegetables and fruit. J Agric Food Chem 2007;55(16).
https://doi.org/10.1021/jf070623x

36. Varney J, Barrett J, Scarlata K, Catsos P, Gibson PR, Muir
JG. FODMAPs: food composition, defining cutoff values
and international application. J Gastroenterol Hepatol
2017;32. 
https://doi.org/10.1111/jgh.13698

37. The University of Sydney. Glycemic Index Research and
GI News. 2023.03.30. https://glycemicindex.com/gi-search/.

267-276 szálka_200x280 elfogadott.qxd  2023. 05. 22.  14:04  Page 275



38. Reister EJ, Belote LN, Leidy HJ. The benefits of including
hummus and hummus ingredients into the american diet
to promote diet quality and health: A comprehensive
review. Nutrients 2020;12(12).
https://doi.org/10.3390/nu12123678

39. Kaneko K, Aoyagi Y, Fukuuchi T, Inazawa K, Yamaoka N.
Total purine and purine base content of common food-
stuffs for facilitating nutritional therapy for gout and hy -
peruricemia. Biol Pharm Bull 2014.
https://doi.org/10.1248/bpb.b13-00967

40. Járai Z, Alföldi S, Mátyus J, Ábrahám Gy, Balog A, Csiky B,

et al. A Magyar Hypertonia Társaság, a Magyar Neph ro -
logiai Társaság és a Magyar Reumatológusok Egye sü -
letének konszenzusdokumentuma a hyperuricaemiás és
a köszvényes betegek ellátásáról. Magy Reum 2020;
61:70-89.

41. Camelon KM, Hådell K, Päivi TJ, et al. The plate model:
A visual method of teaching meal planning. J Am Diet
Assoc 1998;98(10).
https://doi.org/10.1016/S0002-8223(98)00267-3

42. Dwyer E. The 3 steps of the FODMAP diet. https://www.mo -
nash fodmap.com/blog/3-phases-low-fodmap-diet/.

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

LAM 2023;33(5):267–276. https://doi .org/10.33616/lam.33.0267

276

267-276 szálka_200x280 elfogadott.qxd  2023. 05. 22.  14:04  Page 276



https://doi .org/10.33616/lam.33.0277 LAM 2023;33(5):277–287.

277LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ÖS S Z E F O G L A L Ó K Ö Z L E M É N Y

A Koragyermekkori Evés-Alvászavar Ambulancia 
ellátási modelljét kísérô tudományos nyomon követés
elsô leíró eredményei  
SCHEURING NOÉMI, DANIS ILDIKÓ, GERVAI JUDIT, GULÁCSI ÁGNES, ÁGOSTON OLGA, SIBA MÓNIKA, 
STADLER JUDIT, BALÁZS KRISZTINA, EGYED KATALIN, SZÖLLÔSI ÁGNES, KECSKEMÉTI JUDIT, HOLLÓSI LILLA,
SZABÓ LÁSZLÓ

BEVEZETÉS – Háromrészes cikksorozatunk
befejezô részében a Heim Pál Országos
Gyermekgyógyászati Intézet Madarász
utcai Koragyermekkori Evés-Alvászavar
Ambulanciája klinikai modelljét kísérô
tudományos nyomon követés elsô empiri-
kus eredményeit ismertetjük.
BETEGEK ÉS MÓDSZEREK – Az adatfelvé-
tel 2018. július 1. és 2020. december 31.
között történt. A 30 hónap során 608 eset-
rôl nyertünk kutatási adatokat az orvosi
anamnézis kérdôívvel és a betegútról szóló
dokumentációkkal. A teljes mérôeszköz-
rendszer leírása cikksorozatunk elôzô,
második részében olvasható. 
EREDMÉNYEK – A kutatási programba 307
fiú és 301 leány adatai kerültek, átlagos
életkoruk 16,20 ± 8,83 hónap volt. A tüne-
tek eloszlása szerint a következô problé-
mákkal találkoztunk: evészavar (n = 501),
alvászavar (n = 214), evéssel és alvással is
összefüggô nehézségek együtt (n = 111).
Az ambulanciát a legtöbb család házi gyer-
mekorvos (n = 234) és egyéb szakorvos (n

FIRST DESCRIPTIVE RESULTS 
OF SCIENTIFIC MONITORING 
THE CARE MODEL IN THE EARLY
CHILDHOOD EATING AND SLEEP
DISORDERS OUTPATIENT CLINIC

INTRODUCTION – In the last one of our
three-part study we present the first empiri-
cal results of scientific monitoring of the
care model practised in the Madarász
Street Early Childhood Eating and Sleep
Disorder Outpatient Clinic at the Heim Pál
National Institute of Pediatrics.
PATIENTS AND METHODS – Data collec-
tion lasted from July 1, 2018 to December
31, 2020. During this 30-month period we
obtained research data in 608 cases by
medical history questionnaires and patient
path records. The full set of measurement
instruments has been presented in the
second part of our study.
RESULTS – Data of 307 male and 301
female children (mean age of 16.20 ± 8.83
months) were included. The distribution of
symptoms was as follows: eating disorders
(n = 501), sleep disorders (n = 214), both
combined (n = 111). Most families visited
the clinic by admission of their general
practitioner (n = 234) and other specialists
(n = 211). The outpatient clinic protocol
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AKoragyermekkori Evés-Alvászavar Am -
bu lancia 2017 januárjában kezdte meg
mû ködését a Heim Pál Országos Gyer -

mekgyógyászati Intézet Madarász utcai részlegé-
ben. Az ambulancia interdiszciplináris modell-
ben nyújt segítséget a csecsemôk és a három év
alatti kisgyermekek evési és alvási nehézségeinek
menedzselésében. A diagnosztikai és intervenci-
ós protokoll kialakítása a nemzetközi szakiroda-
lomban közölt irányelvek, jó gyakorlatok tanul-
mányozása, valamint a munkacsoport korábbi
kutatási eredményeinek és klinikai tapasztalatai-
nak együttes figyelembevételével történt (1). Az
ambulancia tevékenységének meghatározó eleme
a több szakma közös együttmûködésén alapuló
teammunka, egy elôzetesen kidolgozott mód-
szertan alapján. Ez a gyakorlat teszi lehetôvé,
hogy a koragyermekkori evés- és alvászavar
tünetegyüttesek a biopszichoszociális modell
alapján kerüljenek ellátásra. A tünetek hátterében
fennálló, a kialakulást befolyásoló lehetséges
pozitív és negatív tényezôk (úgynevezett védô-
és kockázati faktorok) részletezése korábbi
tanulmányunkban olvasható (1).

Az ambulancia munkamódszerének bemuta-
tására szintén részletesen kitértünk cikksoroza-
tunk elsô részében  (1). Bemutattuk az egyes
szakmai területek vizsgálati szempontjait, ame-
lyeket a koragyermekkori lelki egészség (infant

and early childhood mental health, a továbbiak-
ban IECMH) szakterület biopszichoszociális
keretrendszerének megfelelôen dolgoztunk ki.
Elsôként az orvosi vizsgálat és konzultáció ele-
meire mutattunk rá, az orvosi konzultáció
tartalmának, cél kitû zé sei nek néhány példájára is
kitérve. A pszichológiai ellátás leírásában a fejlô-
déspszichológiai felmérés eszközeire és a pszi-
chodiagnosztikai konzultáció jellemzô témáira
mutattunk rá. A továb biakban a gyógypedagó-
giai vizsgálat és meg figyelés részletei következ-
tek, majd a kezelési terv elemei, az edukáció, a
gyógypedagógussal való konzultáció, valamint a
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RÖVIDÍTÉSEK

CF: cystás fibrosis
DSZIT: dinamikus szenzoros integrációs
terápia
GERD: gastrooesophagealis refluxbetegség
(gastro-esophageal reflux disorder) 
OSAS: obstruktív alvási apnoe szindróma
PEG: percutan endoszkópos gasztrosztóma
PFD: pediátriai táplálási zavarok (pediatric
feeding disorder) 
TSMT: tervezett szenzomotoros tréning

= 211) irányítására kereste fel. Az ambu-
lancia programjában a gyermekgyógyá szati
orvosi vizsgálat és konzultáció mind a 608
esetben megtörtént. A betegút során a csa-
ládok gyógypedagógussal (n = 248), pszi-
chológussal (n = 154) és dietetikussal (n =
176) is találkoztak. 
KÖVETKEZTETÉSEK – Eredményeinket a
nemzetközi szakirodalmi adatokkal össze-
hasonlítva, az evés- és alvászavarok prob-
lémájának menedzselésében hasonló diag-
nosztikai és intervenciós szempontokat
találunk. Eredményeink alapján az ambu-
lancia által biztosított interdiszciplináris
teammunka hatékony eszköznek bizonyul
a koragyermekkori evés- és alvászavarok
ellátásában. 

Koragyermekkori Evés-Alvászavar
Ambulancia, 

tudományos nyomon követést leíró 
statisztikai eredmények, 

diagnosztikai és intervenciós betegút,
gyermekgyógyászati biopszichoszociális

konzultáció, 
interdiszciplináris munkacsoport

included a pediatric medical examination
and consultation in all 608 cases. Along
the patient pathways, families consulted
also special education therapists (n = 248),
psychologists (n = 154), and dieticians (n =
176).
CONCLUSIONS – Comparing our results
with the international literature, we have
found similar diagnostic and therapeutic
aspects in managing eating and sleep disor-
ders. Based on our results the interdiscipli-
nary teamwork of the outpatient clinic pro-
ved to be an effective model in the mana-
gement of eating and sleep disorders of the
early childhood.  

early childhood eating and sleep disorder
outpatient clinic, 
descriptive statistical results 
of the monitoring, 
diagnostic and intervention pathways,
paediatric biopsychosocial 
consultation, 
interdisciplinary team
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terápiás lehetôségek ismertetése történt. A die-
tetikai ellátásban alkalmazott módszerek is fon-
tos elemként szerepeltek a bio pszi cho szociális
szemléletû módszertan közzétételében. 

Gyógyító tevékenységünk nyomon követését
kutatással (2) és részletes adatgyûjtéssel is kiegé-
szítettük. A kutatással több célunk volt. Egy -
részt a koragyermekkori evés- és alvásproblémák
tüneteirôl, az érintett gyerekek és családok szo-
ciodemográfiai hátterérôl, a fontosabb életúti és
környezeti hatótényezôkrôl kívántunk leíró
adatokat gyûjteni, másrészt szerettük volna nyo-
mon követni klinikai gyakorlati tevékenységünk
módszertanát, amely a rögzített információk fel-
dolgozása által az ellátás hatékonyságának empi-
rikus alátámasztására is lehetôséget nyújthat, így
minôségbiztosítási szempontok is fókuszba
kerülhetnek. 

A tudományos nyomon követés módszertanát
cikksorozatunk második részében mutattuk be
(2). Ismertettük a használt mérôeszközöket, el -
járásokat, valamint azt, hogy azok miként követik
az ambulancia ellátási modelljét, hogyan illesz-
kednek a diagnosztikai és a terápiás folyamathoz.
Közöltük kutatási kérdôíveink témáit, röviden
bemutatva az orvosi anamnézis kérdôívet, az
orvosi dokumentációs lapot a gyermek pszicho-
motoros fejlettségére, szenzoros ingerfeldolgozá-
sára és pszichoszociális kapcsolati jellemzôire
vonatkozóan, a bemeneti szülôi kérdôívcsoma-
got, a gyógypedagógiai, a pszichológiai és a diete-
tikai dokumentációs csomagot, az evés- és alvás-
naplót, a viselkedési, gondozási, nevelési nehéz -
ségek kérdôívet, a kimeneti szülôi kérdôívcso -
magot, valamint a programból való kikerülés ívét. 

Jelen tanulmányunkban, cikksorozatunk har-
madik részében, ellátási dokumentációnk alapján
a 2018. július 1. és 2020. december 31. között
vizsgált minta és az ellátás során fontos diag-
nosztikai és intervenciós mérföldkövek leíró
eredményeinek közlésére vállalkozunk. Az evés-
és alvászavar kialakulásának etiológiájára, háttér-
mechanizmusaira vonatkozó komplexebb össze-
függésvizsgálatok eredményeit – amelyeknél a
szülôi kérdôív beszámolóira is alapozunk –
további publikációinkban közöljük.

Kutatásunkkal és elsô leíró eredményeink köz-
lésével több célt szeretnénk elérni: 

– Fel kívánjuk hívni a gyermekgyógyászok és a
társszakmák képviselôinek figyelmét a koragyer-
mekkori regulációs zavarok jelentôségére. 

– Szeretnénk a Heim Pál Országos Gyer mek -
gyógyászati Intézetben folyó munkánkat, a kora-
gyermekkori evés- és alvászavarok komplex,
multidiszciplináris diagnosztikai és ellátási gya-
korlatát részletes adatokkal bemutatni, kitérve az

orvosi szakvizsgálatok és egyéb ellátások szer ve -
zésére.

– Kutatásunk eredményeivel szeretnénk fel-
hívni a témában érdekelt szakemberek figyelmét
arra, hogy a korai evés- és alvászavarok hatékony
diagnosztikájához és ellátásához ez irányú kép-
zésekre és továbbképzésekre is szükség van. 

Résztvevôk és módszer

A mintavételi és adatfelvételi eljárás részleteit, il -
letve a teljes mérôeszközrendszert cikksoroza-
tunk második részében rész -
letesen bemutattuk (2). Most
csak néhány fontos in for -
mációt idézünk fel az ered-
mények értelmezéséhez.

Az adatfelvétel 2018. jú -
lius 1-jén indult, és 2020.
de cember 31-én zárult le. A
ku tatáshoz a szülôk önkén-
tesen és anonim módon
csatlakozhattak, ehhez rész-
letes szóbeli és írásbeli tájé-
koztatást követôen írásos
beleegyezésüket adták. A 30 hónapos kutatási
idôszak alatt összesen 718 gyermek és családja
fordult meg ambulanciánkon és kapott ellátást.
E teljes betegpopuláció 84,7%-ában (összesen
608 esetben) nyertünk kutatási adatokat is. A
fenn maradó 110 esetben a gyermek nyugtalan -
sága vagy egyéb családi, ellátási té nyezôk miatt
nem volt lehetôség a kutatás bemutatására és az
informált, beleegyezésen alapuló csatlakozásra.

Tehát 608 esetben rendelkezünk orvosi anam-
nézis kérdôívvel és a betegútról szóló dokumen-
tációval, amely alapján jelen írásunk készült. A
bemeneti szülôi kérdôíveket 384 gyermek szülei
(a teljes betegpopuláció 53,5%-a és a vizsgálati
minta 63,2%-a) töltötték ki. A szülôi kérdôívek-
ben foglalt információkat nem használtuk a klini-
kai diagnosztikai és a kezelési folyamatban, azok
független információkat tartalmaztak, amelyek a
feldolgozás után a klinikai folyamatok minôség-
biztosítása érdekében visszacsatolhatók. A szülôi
kérdôív adatai és a panaszok hátterében húzódó
tényezôk összefüggéseit további tanulmányok-
ban tervezzük közölni.

Jelen elemzéseink bemutatása – a könnyebb
követhetôség érdekében – a klinikai protokoll és
az ehhez illesztett kutatási mérôeszközrendszer
kronológiáját követi (1, 2). Statisztikai elemzése-
ink alapján leíró jellemzôket (középérték és szó-
ródásmutatókat, gyakorisági eloszlásokat, frek-
venciákat és százalékos megoszlásokat) közlünk. 
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Az ambulancia tevé keny -
ségének meg ha tá rozó
eleme a több szak ma
közös együtt  mû ködésén
alapuló teammunka, egy
elô ze te sen kidolgozott
mód szertan alapján.
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Eredmények
Az ambulanciánkra érkezô családok
panaszai és a tünetek kórelôzményei

A kutatási mintába (n = 608) 307 fiú (50,5%) és
301 lány (49,5%) adatai kerültek be. A gyerekek
átlagosan 16,20 ± 8,83 hónaposak (terjedelem:
néhány napos újszülöttkortól 36,27 hónapig)
voltak a programba kerüléskor.

Az ambulancia fô profilja a koragyermekkori
evés- és alvászavarok diagnosztikája és ellátása.
Ezzel összhangban a hozzánk jelentkezô csalá-
dok gyermekeinél 82,4%-ban (n = 501) volt
evés- és 35,2%-ban (n = 214) alvásprobléma a
hozott panasz, de számos esetben együttesen is
jelentkeztek táplálási és alvási nehézségek. Csak
evésproblémával 390 család jelentkezett (64,1%),
csak alvásproblémával 103 család (16,9%), míg
összefüggô, komplex panaszokkal, mind evéssel,
mind alvással kapcsolatos nehézségekkel a csalá-
dok 18,3%-a (n = 111) érkezett. Más panaszok-
kal, például excesszív sírással 21 család, egyéb
viselkedési nehézségekkel 11 család érkezett am -
bulanciánkra. Összesen négy olyan családdal
találkoztunk, akik nem az ambulancia fô profiljá-
ba tartozó evés- és/vagy alvásproblémákkal
jelentkeztek be. 

Az 1–3. táblázatban az ellátásunkat dokumen-
táló mérôszámokat mindig a teljes mintára, illet-
ve a három, profilunkba tartozó almintára közöl-
jük, abból a célból, hogy nyomon követhetôek

legyenek az evés- és alvásproblémák ellátásában
tapasztalt hasonlóságok és különbségek. Le írá -
sunkban ugyanakkor fôként a teljes mintára kö -
zöljük az elôfordulási gyakoriságokat, és kiemel-
jük, ha az egyes alminták között egy-egy szem-
pontból jelentôs volt a különbség.

Mintánkban a tünetek átlagosan 8,81 ± 6,44
hónapja, leggyakrabban 6 (11,4%), illetve 10 hó -
napja (8,4%) álltak fenn, mielôtt a családok az
ambulanciára érkeztek (e kérdés kapcsán a vála-
szadók száma n = 570 volt). Mint azt az 1. ábra is
mutatja, nagy volt a variabilitás a latencia idejében,
mivel voltak olyan családok, akik 32 hónap után
kértek és/vagy kaptak ellátást, míg voltak csalá-
dok, akik a tünetek jelentkezésekor azonnal felke-
resték az ambulanciát. Az ellátásban elônyt élvez-
tek a kiscsecsemôk, a súlyos, szájon át csökkent
bevitellel járó evészavarral, súlygyarapodási elég-
telenséggel küzdô gyermekek és a kifejezett sírás
és nyugtalanság tüneteit mutató, 1–3 hónapos
korú csecsemôk. Ezekben az esetekben 1-2 héten
belül fogadtuk a családokat, és a házi gyermekor-
vossal való kapcsolat felvételére is törekedtünk.
Egyébként a várakozási idô 1–3 hónap volt, evé-
szavar esetén rendszerint kevesebb, alvászavarnál
pedig hosszabb várakozási idô volt jellemzô.

Az ambulanciát a családok leginkább házi
gyermekorvos (38,5%; n = 234) és egyéb szak-
orvos (34,7%; n = 211) tanácsára keresték fel.
Sokan saját megfontolásból (14,1%; n = 86)
vagy védônô tanácsára (7,9%; n = 48) érkeztek,
és voltak családok, akik más egészségügyi, peda-

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

LAM 2023;33(5):277–287. https://doi .org/10.33616/lam.33.0277

280

1. ábra. A tünetek fennállásának idôtartama az elsô orvosi vizsgálatkor (n = 570)
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gógiai szakmák, az internetrôl vagy informális
támogató körbôl kaptak értesülést vagy ösztön-
zést a jelentkezésre. A minta körülbelül 11%-
ában (n = 69) 2-3 ajánlás is szerepet játszott a
jelentkezésben (1. táblázat és 2. ábra). 

A programba érkezô gyermekek elôzetes anam-
nézise és orvosi dokumentációja alapján tudjuk,
hogy mielôtt az ambulanciánkra kerültek, 41,4%-
uk (n = 252) átesett már valamilyen szakorvosi
vizsgálaton (29% 1, 12,4% pedig 2–4 vizsgálaton)
(2. táblázat). Gasztroenterológián 24,8%-uk (n =
151), neurológián 16,1%-uk (n = 98), fül-orr-
gégészeten pedig 1,5%-uk (n = 9) járt, egyéb
szakorvosi vizsgálatokon 13,4%-uk (n = 83) esett
át. A panaszokkal összhangban, az evésproblémák
esetén némileg több volt a gasztroenterológiai,
míg alvásproblémáknál a neurológiai és fül-orr-
gégészeti kivizsgálás, azonban mindkét panaszkör
esetében, az ambulanciára je lentkezést megelô -
zôen mindhárom kivizsgálás elôfordult.  

A gyerekek számos beküldési diagnózissal
érkeztek (2. táblázat és 3. ábra). Túlnyomó több-
ségük (n = 450; 74,0%) táplálkozási zavar diag-
nózis gyanújával érkezett, ehhez járulhattak még
az egyéb táplálkozási, emésztési, gyarapodási
nehézségek. Alvászavar gyanújával n = 184
(30,3%) gyermek érkezett. 23 (3,8%) gyermek-
nek nem volt elôzetes diagnózisa, míg 225 gyer-
meknek (37,1%) 2–5 beküldési diagnózisa is
volt. Mint azt a 2. táblázatban is láthatjuk, a veze-
tô diagnózisok mellett a gyermekek egyéb diag-
nózisokkal is érkeztek ambulanciánkra.

Az ellátások folyamatának összesítô
adatai

A programban töltött napok száma átlagosan 73
± 98 nap volt. Az idôtartamban viszont nagy az
egyéni változatosság: ambulanciánkon két és fél
év alatt (2018. július 1. és 2020. december 31.
között) 123 olyan gyermeket vizsgáltunk, akik

1. táblázat. Az ambulancia felkeresését ösztönzô formális és informális referenciaszemélyek

Teljes minta Csak evésproblémákkal Csak alvásproblémákkal  Evés- és alvás- 
(n = 608) küzdô alminta (n = 390) küzdô alminta (n = 103) problémákkal is küzdô 

alminta (n = 111)
Kinek a javaslatára keresték fel 
az ambulanciát? (több válasz lehetséges) gyakoriság (%) gyakoriság (%) gyakoriság (%) gyakoriság (%)

házi gyermekorvos 234 (38,5%) 143 (36,7%) 40 (38,8%) 49 (44,1%)

védônô 48 (7,9%) 27 (6,9%) 8 (7,8%) 11 (9,9%)

valamilyen szakorvos 211 (34,7%) 147 (37,7%) 31 (30,1%) 31 (27,9%)

dietetikus 7 (1,2%) 4 (1,0%) 1 (1,0%) 1 (0,9%)

gyógypedagógus 17 (2,8%) 10 (2,6%) 3 (2,9%) 3 (2,7%)

pszichológus 7 (1,2%) 1 (0,3%) 3 (2,9%) 2 (1,8%)

szülô-csecsemô konzulens 2 (0,3%) 1 (0,3%) 0 0

kisgyermeknevelô, óvodapedagógus 4 (0,7%) 2 (0,5%) 1 (1,0%) 0

egyéb: gyógytornász, laktációs 
szaktanácsadó stb. 23 (3,8%) 14 (3,6%) 3 (2,9%) 5 (4,5%)

saját belátásra jelentkezett 86 (14,1%) 55 (14,1%) 13 (12,6%) 17 (15,3%)

család javaslatára jelentkezett 8 (1,3%) 2 (0,5%) 2 (1,9%) 3 (2,7%)

barátok, ismerôsök javaslatára jelentkezett 22 (3,6%) 14 (3,6%) 5 (4,9%) 2 (1,8%)

internetes információ hatására jelentkezett 16 (2,6%) 9 (2,3%) 2 (1,9%) 5 (4,5%)

2. ábra. Az ambulancia felkeresését ajánló formális és informális források
(n = 608)
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mindössze az elsô vizsgálati napot töltötték a
programban, míg voltak olyanok is, akik 778
napig, vagyis szinte a teljes vizsgálati idôszakban
a pácienseink voltak. A minta körülbelül 42%-a
maximum egy hónapot, míg a 73%-a maximum

három hónapot töltött a programban. A gyere-
kek körülbelül 27%-a pedig 3–25 hónapig volt a
páciensünk.  

Az ellátások számában is hasonlóan nagy a vál-
tozatosság (3. táblázat). A családok átlagosan
hatszor jelentek meg az ambulancián a különbö-
zô ellátások céljából (5,86 ±5,31; terjedelem:
1–59). A gyerekek 72%-a maximum 6, a 90%-a
pedig maximum 10 alkalommal kapott ellátást
ambulanciánkon. A 3. táblázatban láthatjuk,
hogy az evésproblémákkal (is) jelentkezô csalá-
dok átlagosan körülbelül 70%-kal több ellátási
alkalomban részesültek, mint a csak alvásproblé-
mákkal érkezôk.

Az ambulanciára érkezô családok szinte mind-
egyike átesett egy belgyógyászati orvosi vizsgála-
ton és egy orvosi konzultáción. A belgyógyásza-
ti vizsgálatra a gyerekek 92,8%-ánál (n = 564)
egyszer volt szükség, a többi gyermek 2–5 vizs-
gálaton esett át. A biopszichoszociális szem lé le -
tû orvosi konzultációk számában nagyobb volt a
változatosság: a családok 45,7%-a (n = 278) egy-
szer, míg a többiek 2–10 alkalommal vettek részt
orvosi konzultációkon (94,2% esetében ez a
szám 1–4 között változik). 
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2. táblázat. Szakorvosi vizsgálatok, társszakmák által nyújtott szakellátások és beküldési diagnózisok az ambulancia által biztosított
programot megelôzôen 

Teljes minta Csak evésproblémákkal Csak alvásproblémákkal  Evés- és alvás- 
(n = 608) küzdô alminta (n = 390) küzdô alminta (n = 103) problémákkal is küzdô

alminta (n = 111)
Szakorvosi vizsgálatok és szakellátások  
Szakorvosi vizsgálatok az ellátást 
megelôzôen (több válasz lehetséges) gyakoriság (%) gyakoriság (%) gyakoriság (%) gyakoriság (%)

gasztroenterológia 151 (24,8%) 117 (30%) 13 (12,6%) 18 (16,2%)

neurológia 98 (16,1%) 55 (14,1%) 23 (22,3%) 18 (16,2%)

fül-orr-gégészet 9 (1,5%) 5 (1,3%) 3 (2,9%) 1 (0,9%)

egyéb szakorvosi vizsgálat, diagnosztika, 
illetve társszakmák által nyújtott szak-
ellátás összesen (akár külsô intézményben) 83 (13,4%) 51 (13%) 9 (8,8%) 20 (18%)

Beküldési diagnózisok (több válasz 
lehetséges) gyakoriság (%) gyakoriság (%) gyakoriság (%) gyakoriság (%)

alvászavar 184 (30,3%) 13 (3,3%) 97 (94,2%) 74 (66,7%)

táplálkozási zavar 450 (74,0%) 358 (91,8%) 3 (2,9%) 88 (79,3%)

dystrophia 96 (15,8%) 84 (21,5%) 2 (1,9%) 10 (9,0%)

tehéntej-allergia 65 (10,7%) 53 (13,6%) 3 (2,9%) 8 (7,2 %)

felszívódási zavar 5 (0,8%) 5 (1,3%) 0 0.0

anaemia 7 (1,2%) 7 (1,8%) 0 0.0

székletürítési zavarok 14 (2,3%) 11 (2,8%) 0 2 (1,8%)

fejlôdési, érzelmi, viselkedési zavar 20 (3,3%) 5 (1,3%) 6 (5,8%) 7 (6,3%)

egyéb: például CF, GERD, PEG, 
rágási nehézségek 26 (4,3%) 17 (4,4%) 4 (3,9%) 5 (4,5%)

3. ábra. Beküldési diagnózisok az ambulanciára érkezô gyerekeknél 
(n = 608)
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A diagnosztika során a gyerekek 17,9%-ánál
(n = 108) készült laborvizsgálat és 42,1%-ánál
(n = 256) szakorvosi vizsgálatokra is szükség
volt a tünetek organikus hátterének tisztázásá-
hoz. A gyerekek 32,9%-ánál (n = 200) mindösz-
sze 1, de 9,4%-uknál (n = 56) 2–4 különbözô
szakorvosi vizsgálatra is szükség volt: gasztroen-
terológiai vizsgálaton 16% (n = 97; ebbôl 43
kontrollvizsgálat), neurológiai vizsgálaton 8,9%
(n = 54; ebbôl 11 kontrollvizsgálat), fül-orr-
gégészeti vizsgálaton pedig 3,5% (n = 21; ebbôl
1 kontrollvizsgálat) esett át az ambulancián tör-
ténô ellátás idôszakában. A vizsgálatok kiírása,
szervezése összhangban volt a panaszokkal: pél-
dául gasztroenterológiára jóval nagyobb arány-
ban kerültek evésproblémás gyerekek, mint
alvás zavarral küzdôk. Az egyéb szakorvosi vizs-
gálatok és ellátások gyakran olyan krónikus szo-
matikus állapotok kezelésére irányultak, ame-
lyeknek másodlagos, kapcsolt tüneteiként jelent-
keztek az evés- és alvászavarok. Az ellátás során
41 esetben (6,7%) az alábbi speciális szakterüle-
tek bevonására volt példa: allergológia, alvásdiag-
nosztika, az anya pszichiátriai/pszichológiai ellá-
tása, bôrgyógyászat, CF-gondozás, diabetológia,
endokrinológia, genetika, immunológia, kardio-
lógia, nefrológia, onkohematológia, ortopédia,
pulmonológia, sebészet.

A gyermekek 20,2%-ának (n = 123) írtunk
elô tejmentes diétát. Az intervenció szakaszá-
ban egyéb orvosi ellátást a gyermekek 14,2%-a
(n = 86) kapott, amelyek például a következôk
voltak: vitaminpótlás, cinkpótlás, magas ener -
giatartalmú tápszer adása, súlyosabb esetekben
belgyógyászati, gasztroenterológiai vagy neuro-
lógiai osztályos felvétel, szondatáplálás stb.
Osz tályos felvételre összesen 33 gyermek
(5,4%) került a Heim Pál Országos Gyer mek -
gyógyászati Intézet említett osztályain vagy
más intézményekben.

Társszakmák bevonása az ellátásba

Az orvosi diagnosztika és konzultációk alapján,
indokolt esetben, az ellátó orvosok kérhettek
gyógypedagógiai, pszichológiai vagy dietetikai
felmérést is. Ezek többségében az ambulancia
keretében történtek, ugyanakkor kórházi ellátás-
hoz kapcsolódóan is elôfordultak vizsgálatok,
egyes esetekben pedig külsô intézménybe irányí-
tottuk a gyermekeket. Az intervenciók lehetsé-
ges típusait a 4. ábrában foglaltuk össze.
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3. táblázat. Szakorvosi vizsgálatok és társszakmák által nyújtott szakellátások az ambulancia által biztosított program idején

Teljes minta Csak evésproblémákkal Csak alvásproblémákkal  Evés- és alvás- 
(n = 608) küzdô alminta (n = 390) küzdô alminta (n = 103) problémákkal is küzdô 

alminta (n = 111)
Szakorvosi vizsgálatok és szakellátások 
a program során (több válasz lehetséges) gyakoriság (%) gyakoriság (%) gyakoriság (%) gyakoriság (%)

gasztroenterológia 97 (16,0%) 73 (18,9%) 3 (2,9%) 21 (18,9%)

neurológia 54 (8,9%) 32 (8,2%) 9 (8,7%) 12 (10,8%)

fül-orr-gégészet 21 (3,5%) 11 (2,8%) 5 (4,9%) 5 (4,5%)

labor 108 (17,9%) 78 (20%) 4 (3,9%) 25 (22,9%)

egyéb szakorvosi vizsgálat, diagnosztika, 
illetve társszakmák által nyújtott szakellátás 
összesen (akár külsô intézményben) 153 (25,2%) 103 (26,4%) 15 (14,6%) 34 (30,6%)

4. ábra. Az intervenció lehetséges típusai a betegút során
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Gyógypedagógia 

Az esetek 40,8%-ában (n = 248) az ambulanci-
án gyógypedagógusok is felmérték a gyermeket,
ami egyedülálló szolgáltatás az intézményünk-
ben. Erre minden olyan esetben sor került, ami-
kor az orvosok atipikus (megkésett vagy eltérô)
fejlôdésmenettel találkoztak. A családok 29,9%-a
(n = 182) 1–2, 10,9%-a (n = 66) pedig 3–12
alkalommal vett részt gyóg y pedagógiai vizsgála-
ton, kon zultáción. Ezen belül az or vosok az
ambulanciai ellátás keretében összesen 76 gyer -
meknél (12,5%) töltötték ki az evésviselkedést
érintô pszichomotoros fejlôdésre és a szenzoros
ingerfeldolgozás zavaraira (2) vonatkozó ívet,
amelyben az or vosok megfigyeléseik alapján
fogalmazták meg és do kumentálták a gyanújele-
ket a szakemberek felé. Összesen 46 (7,6%)
esetben tapasztalták, hogy a gyermek az evésvi-
selkedés tekintetében elmaradni látszik az élet-
korától, míg 68 esetben (11,2%) tapasztalták a
szenzoros túlérzékenység jeleit. 41 esetben
(6,7%) mind a szenzoros feldolgozás nehézsé-
gére, mind az evésviselkedés érettségére vonat-
kozóan nehézséget állapítottak meg, és kérték a
gyógypedagógusok segítségét.

Pszichológia 

Pszichológus az esetek 25,3%-ában (n = 154)
segítette a munkát, azonban ebbôl csak 104
esetben történt az ellátás az ambulancia keretei
között, a többi esetben a kórházi szakrendelô
pszichológusának vagy egy külsô intézmény
szakembereinek a támogatása adta a hátteret.
Az esetek 20,2%-ában (n = 123) a családok 1–6
alkalmas pszichológiai konzultáción vettek
részt, de a családok 5%-ánál (n = 31) 7–44 alka-
lomra is szükség volt, vagyis ha heti rendszeres-
séggel számolunk, voltak családok, amelyek
csaknem egy évig vették igénybe a kórház pszi-
chológiai ellátását. A pszichoszociális jellemzôk
és állapotok megítélésénél az orvosok az ambu-
lanciai ellátás keretében 104 esetben (17,1%)
tartották indokoltnak megfogalmazni aggodal-
maikat a pszichológus felé. Ebbôl 25 esetben
(4,1%) a gyermek általános pszichomotoros fej-
lôdésére, 42 esetben (6,9%) az általános viselke-
désére, 70 esetben (11,5%) a szülô hangulatára,
szorongásaira, önértékelésére stb. vonatkozó
aggodalmakat fogalmaztak meg, míg négy eset-
ben (0,7%) a párkapcsolati, 17 esetben (2,8%) a
családi mûködéssel, 56 esetben (9,2%) pedig a
szülô-gyermek kapcsolattal összefüggésben
jeleztek a pszichológus számára. A gyerekek
8,9%-ánál (n = 54) két terület, míg 4,8%-uknál
(n = 29) 3–5 terület is érintett volt. Egy gyer-

mek kivételével minden esetben indokolt volt a
pszichológus bevonása. 13 esetben (2,1%) fejlô-
déspszichológiai vizsgálatra, 71 esetben (11,7%)
pszichológiai diagnosztikai konzultációra, míg
20 esetben (3,3%) mindkét felmérésre szükség
volt.

Dietetika

Dietetikus az esetek 28,9%-ában (n = 176)
támogatta az ellátást, ebbôl azonban csak 116
esetben történt az ellátás az ambulancia keretei
között, a többi esetben a kórház egyes osztályain
vagy egyéb ellátó egységein belül történt a diete-
tikai konzultáció. A dietetikus az ambulancián
belül a családok 18,1%-ával (n = 110) egyszer
konzultált, míg 10,9%-ukkal (n = 66) 2–4 alka-
lommal, többnyire (a releváns esetek 92,2%-ában)
még az orvosi vizsgálatok diagnosztikai fázisában.
A fennmaradó 9 esetben a gyógypedagógiai vizs-
gálatok, a pszichológiai vagy a szülô-csecsemô
konzultációk közben merült fel az igény a diete-
tikus bevonására. A családok 9,7%-ánál (n = 59)
egyszer, 3,0 %-ánál (n = 18) 2–4 alkalommal tör-
tént viselkedéses evésmegfigyelés. 19 esetben (a
teljes minta 3,1%-ában) szükség volt az étrend
megváltoztatására és közvetlen tanácsadásra, míg
96 esetben (15,8%) a dietetikus az optimális
étkezések megvalósításával kapcsolatban szülôi
konzultációt indítványozott.

Egyéb szakellátások

Az egyéb társszakmák által biztosított ellátások
ajánlása (összesen 152, néhány esetben komp-
lex, többszörös ellátás) a gyermekek 21,9%-ánál
(n = 133) volt indokolt, és ezek leginkább to -
vábbküldés után, az alábbi szakterületeken zaj-
lottak: fejlôdésneurológia, korai fejlesztés és
komp lex pszichológiai-gyógypedagógiai ellátás
(leginkább a Pedagógiai Szakszolgálatoknál), be -
szédindítás, mozgásterápia, gyógytorna, TSMT,
szülô-csecsemô konzultáció stb. Korai fejlesz-
tést a nálunk megforduló gyermekek 16%-ának
(n = 98) ajánlottunk. 

A 3. táblázatban az ambulancia keretein belül
nyújtott egyes ellátások gyakoriságát, a 4. táb-
lázatban pedig az ellátások átlagos ülésszámát
közöltük.

Megbeszélés

A Koragyermekkori Evés-Alvászavar Ambu lan -
cián az evés- és alvászavarok ellátása multidisz-
ciplináris teammunkában történik (3). Jelen
pub likációnkban – cikksorozatunk befejezô
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részében – az ambulancia munkamódszerének
nyomon követése során rögzített elsô leíró ada-
tokat mutattuk be. Ennek során a diagnosztikai
út, az intervenciótervezés és az egyes szakmai
területek tevékenységének adatokkal való szem-
léltetését is fontosnak tartottuk.

Az ambulanciára jelentkezô családok nagy
száma, a gyermekek életkora, a tünetek jelentke-
zésétôl eltelt idô, valamint a magas arányú elôze-
tes orvosi vizsgálatok is megerôsítik azt, hogy
komoly igény mutatkozik a koragyermekkori
regulációs zavarok ellátására. 

Az ambulanciára evés- és alvászavar miatt
érkezett és a kutatásba is bevont 608 kisgyermek
életkora a néhány napos újszülöttkortól 36,27
hónapig terjedt, az átlagéletkor 16,20 ± 8,33
hónap volt. A nemek szerinti eloszlást a 307 fiú
és 301 leány vizsgálatával csaknem egyenlônek
találtuk. Galai és munkatársainak leírásában (4),
amelyben 250, evészavar miatt vizsgált gyermek
adatairól olvashatunk, hasonló életkort írtak le
(medián: 16,4 hónap, terjedelem: 9,5–33), maga-
sabb fiú-lány (142 kontra 112) aránnyal. Sharp és
munkatársai (5) vizsgálatukban 83 kisgyermek
adatait elemezték, ahol szintén nagyobb volt a
fiúk elôfordulásának aránya és az átlagéletkor (49
± 37 hónap; terjedelem: 10–230 hónap). Az átla-
gosan magasabb életkort a súlyos, krónikusan
fennálló evésprobléma magyarázhatja. Az alvá-
szavarok és további regulációs problémák témá-
jával foglalkozó közleményükben Cook és mun-
katársai (6) 1759 gyermek adatait dolgozták fel,
ahol a fiúk és lányok aránya – hasonlóan a mi
adatainkhoz – szinte azonos volt. Ugyanakkor

figyelemkeltô az alacsonyabb életkor (12,1 ± 0,4
hónap), amely a tünetek jellegével (lásd alvásza-
var és fokozott sírás-nyugtalanság) és megjelené-
sük idejével (lásd korai csecsemôkor) hozható
összefüggésbe. 

Mintánkban az ambulanciára érkezéskor elôa-
dott panaszok szerint (2. táblázat és 3. ábra) a
problémák eloszlása nem tükrözte a regulációs
zavarok általános eloszlási gyakoriságát (7, 8),
mivel a családok az ambulanciánkat célirányosan,
nehezen megoldható tünetekkel keresték fel. 

Az ambulanciára érkezést megelôzôen a tüne-
tek fennállásának idôtartamában nagy volt a vari-
abilitás. Mintánkban ez az idôtartam átlagosan
8,81 ± 6,44 hónap volt. Sharp és munkatársainak
(5) vizsgálatában a szülôk által jelzett problémák
átlagosan 33 hónapja (terjedelem: 6–154) álltak
fenn. A lényeges különbséget az ellátott gyer-
mekek állapota magyarázhatja, akik Sharp mintá-
jában krónikus ételelutasítás miatt enteralis táp-
lálásban részesültek. 

Az ambulancia felkeresését ajánló formális és
informális forrásokra is fontos kitérni. Ezzel
kapcsolatban mintánkban változatos kép mutat-
kozott (1. táblázat és 2. ábra). A gyermekorvosi
ajánlásra vonatkozóan Galai és munkatársai (4)
is hasonló arányokról számoltak be közlemé-
nyükben. Ugyanakkor, míg a Galai-féle vizsgá-
latban a szakorvosok által ajánlott megkeresések
aránya kisebb, addig a saját belátásra jelentkezôk
száma a kétszerese volt az ambulanciánkon mért
kutatási adatoknak.

A koragyermekkori evészavarok tárgyalásánál
a panaszok, tünetek között vagy azok hátterében

4. táblázat. Az orvosi vizsgálatok és a szakellátások száma az ambulancia által biztosított program során

Ellátások száma az ambulancia M (SD) (terjedelem: M (SD) (terjedelem: M (SD) (terjedelem: M (SD) (terjedelem: 
által biztosított program során mimimum-maximum) mimimum-maximum) mimimum-maximum) mimimum-maximum)

az ambulancián nyújtott 5,86 (5,31) 6,32 (5,72) 3,70 (2,81) 6,30 (5,25) 
ellátások összesen (terjedelem: 1–59) (terjedelem: 1–59) (terjedelem: 2–17) (terjedelem: 2–36)

belgyógyászati orvosi vizsgálat 1,11 (5,13) 1,15 (0,61) 1,01 (1,00) 1,06 (0,31) 
(terjedelem:0–5) (terjedelem: 0–5) (terjedelem: 1–2) (terjedelem: 1–3)

orvosi konzultáció 2,08 (1,49) 2,27 (1,65) 1,40 (0,69) 2,06 (1,29) 
(terjedelem: 1–10) (terjedelem: 1–10) (terjedelem: 1–4) (terjedelem: 1–9)

gyógypedagógiai konzultáció 0,87 (1,43) 0,98 (1,55) 0,48 (1,07) 0,80 (1,21) 
(terjedelem: 0–12) (terjedelem: 0–12) (terjedelem: 0–6) (terjedelem: 0–5)

pszichológiai konzultáció 1,22 (3,68) 1,20 (3,68) 0,73 (2,34) 1,72 (4,60) 
(terjedelem: 0–44) (terjedelem: 0–44) (terjedelem: 0–14) (terjedelem: 0–32)

dietetikai konzultáció 0,43 (0,78) 0,52 (0,85) 0,07 (0,29) 0,47 (0,75) 
(terjedelem: 0–4) (terjedelem: 0–4) (terjedelem: 0–2) (terjedelem: 0–3)

evésmegfigyelés 0,16 (0,46) 0,19 (0,50) 0,02 (0,14) 0,18 (0,49) 
(terjedelem: 0–3) (terjedelem: 0–3) (terjedelem: 0–1) (terjedelem: 0–3)

szakorvosi vizsgálatok, 0,53 (0,71) 0,57 (0,72) 0,26 (0,50) 0,65 (0,77) 
beavatkozások az ellátás során (terjedelem: 0–4) (terjedelem: 0–3) (terjedelem: 0–2) (terjedelem: 0–4)
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a gastrooesophagealis reflux, a rágás nehézsége,
az enteralis táplálás (PEG) mellett kimutatása-
inkban – hasonlóan Milano és munkatársainak
(9) megfigyeléséhez – fejlôdési, érzelmi és visel-
kedési zavarok is szerepelnek. Az alvászavarok
esetén is felmerült a gastrooesophagealis reflux
lehetôsége, Mais és munkatársainak (10) megfi-
gyeléséhez hasonlóan. Klinikai munkánk során
ezekkel a kórképekkel, viselkedési megnyilvánu-
lásokkal már az elsô vizsgálatkor találkoztunk, a
gyakoriságukra vonatkozó adatokat rögzítettük,
és jelen publikációnkban bemutattuk. Meg fi -
gyeléseink arra mutatnak rá, hogy az ambulan -
ciára elsôsorban evészavarral érkezô gyermekek-
nél több esetben már elôzôleg konkrét diagnózi-
sokat állapítottak meg, gyakran terápiabeállítás is
történt, azonban a tünetek – akár enyhébb for-
mában –továbbra is fennmaradtak, és a szülôk
ezért jelentkeztek be ambulanciánkra. 

Megvizsgáltuk, hogy az ambulanciára kerülést
megelôzôen milyen arányban történtek a tüne-
tekkel kapcsolatosan különbözô orvosi vizsgála-
tok. Ezzel a diagnosztikai szempontok mellett –
hasonlóan Cook és munkatársainak (6) megfi-
gyeléséhez – az egészségügyi ellátórendszer
nagyarányú igénybevételére is rámutatunk. A
megelôzô gasztroenterológiai és neurológiai
orvosi vizsgálatok száma lényegesen magasabb
(2. táblázat), mint az általunk indikált vizsgálato-
ké (3. táblázat). Az ambulanciáról további szak-
orvosi vizsgálatra kerülô gyermekeknél a vizsgá-
latok több esetben is kontrollként történtek.
Ezekben az esetekben a korábbi ellátó szakor-
voshoz irányítottuk vissza a gyermekeket, más
esetekben eleve visszarendelték a gyermekeket
ellenôrzésre. Ugyanakkor a fül-orr-gégészeti
szakvizsgálatok és az alvásvizsgálatok alacso-
nyabb számban jelentek meg az elôzményben,
pedig többek között nyelészavarok és OSAS
(obstruktív alvási apnoe szindróma) gyanúja ese-
tén – egyetértésben Dodrillal és Gosával (11),
valamint Kóborral (12) – e vizsgálat elvégzése
indokolt az alapos diagnosztikához. Szak iro dal -
mi leírások (9) a fent felsorolt szakvizsgálatokról
beszámolnak ugyan, de hasonló, számszerûsített
elemzést nem közölnek. 

Az evészavarokkal kapcsolatos adataink elem-
zése a Goday és munkatársai (13) által közölt
PFD (Pediatric Feeding Disorder; pediátriai táp-
lálási zavarok) kritériumainak megfelelô adato-
kat igazolt. Az orvosi ellátás mellett a gyógype-
dagógiai, a pszichológiai és a dietetikai ellátást is
követtük adatgyûjtéssel, amelyek – egyetértés-
ben Kerennel (14) – a multidiszciplináris ellátás
szervezését is szemléltetik. Ellátási modellünk-
ben, a belgyógyászati vizsgálathoz kapcsolódó-
an, biopszichoszociális szemléletû orvosi kon-

zultációk is történtek, amelyek többségükben
2–4 alkalommal ismétlôdtek. Ezek az ülések a
szülôkkel való partneri viszony kialakítása és a
tanácsadás révén hatékony eszköznek bizonyul-
tak enyhébb problémák megoldásában. A mun-
kacsoport többi tagjához való irányítás céljából
kitöltött szakmaspecifikus dokumentációs ívek
adatai tükrözik azokat a megfigyeléseket, amelyek
bár nem orvosi szakmai vélemények, alkalmasak
a szorosan a tünetekhez kapcsolódó etiológiai
gyanújelek dokumentálására. A gyógypedagó-
gushoz való irányítás kapcsán például ki emel -
hetô, hogy életkortól elmaradó evésviselkedést
46 esetben, szenzoros feldolgozás nehézségére
utaló jeleket pedig 41 gyerek esetében regisztrál-
tunk. Milano és munkatársainak (9) közleménye
is kitér ezekre a háttértünetekre. Ha sonlóképpen
a pszichológiai vizsgálatkérô íven (104 gyermek
esetében) is különféle, a pszichoszociális fejlô-
désre és környezeti háttérre vonatkozó gyanú -
jeleket, aggodalmakat fogalmaztunk meg a pszi-
chológus felé. Néhány gyermek és család eseté-
ben több nehézség együttes elôfordulása is fel-
merült. Fontosnak tartottuk, hogy visszajelzést
kapjunk az orvosi vizs gá lat/ megfigyelés alapján
meghatározott gyanújelek igazolására/elvetésére.
A felvetett gyanújeleket a pszichológiai vizsgálat
többségében megerôsítette, mindössze egy eset-
ben nem volt indokolt a vizsgálat. A dietetikai
vizsgálatkérô ív 116 gyereknél került kitöltésre,
elsôsorban a diagnosztikai szakaszban, majd
kisebb arányban késôbb, az ellátási folyamat
során is. Az evés- és alvászavarok hátterében álló,
vizsgált tüneteket, viselkedési megnyilvánuláso-
kat és pszichológiai kérdéseket több nemzetközi
tanulmányban is felsorolják; ezeket a diagnosz -
tika és az ellátás során is javasolt figyelembe
venni (15–17).

A multidiszciplináris ellátás folyamatát az
egyes szakemberek által nyújtott intervenciók
számának elemzésével szemléltettük. Az ambu-
lancián ellátott gyermekek száma gyógypedagó-
gusok részérôl 248 (40,8%), pszichológus által
154 (25,3%), dietetikus részvételével pedig 176
fô (28,9%) volt. Galai és munkatársai (4) közle-
ményében, 245 gyerek vizsgálatával összefüg-
gésben, ettôl eltérô arányokat találhatunk.
Némileg kisebb arányban (n = 83; 33,9%) az
evéskészség gyógypedagógiai ellátást igénylô
zavaráról, lényegesen kevesebb (n = 11; 4,5%)
esetben pszichológiai nehézségrôl, míg gyakrab-
ban (n = 118; 48,2%) dietetikai/beviteli nehéz-
ségrôl és medikális okokról (n = 42; 6,9%) szá-
moltak be. 

Eredményként könyvelhetjük el, hogy ambu-
lanciánkon (1) lehetôségünk van a problémák
multidiszciplináris szemléletû menedzselésére
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(4. ábra), amire tanulmányukban Estrem és mun-
katársai (18) is felhívják a figyelmet. Munkánk
eredményességét abban is lemérhetjük, hogy
milyen mértékben sikerült elnyerni a szülôk
bizalmát, és mennyire voltak elégedettek gyer-
mekük állapotának alakulásával. A családok elfo-
gadták munkacsoportunk intervenciós módsze-
reit, és akár több alkalommal is visszatértek
ambulanciánkra. Az ambulancián ellátott 608
gyermek körülbelül 20%-a nem jött vissza kont-
rollra: vagy azért, mert egy látogatás után megol-
dódott a probléma, vagy, mert nem ilyen kivizs-
gálásra gondoltak, esetleg más szakellátást
választottak. A többi esetben (80%) a problémák
rendezôdéséig nyomon tudtuk követni a gyer-
mekek állapotát, illetve a családokat egyéb külsô,
a problémával összefüggô intervenciók és szol-
gáltatások ajánlásával továbbirányítottuk (3. táb-
lázat és 4. ábra). A különbözô, ambulanciánkon
nyújtott szakmai konzultációk száma (4. táblá-

zat) jól szemlélteti a rendezôdéshez vezetô
utakat és azok sokszínûségét. A gyermekek
többségénél az evés- és/vagy alvászavar tünetei
enyhültek, ritkábban teljesen meg is szûntek. Az
evés- és alvászavarok rendezôdési arányával
(pontos számadatok közlésével) másutt nem
találkoztunk az irodalomban. 

A biopszichoszociális szemléletû orvosi kon-
zultáció – mint szakmai szubspecificitás (1) – a
kórházi gyermekorvosok számára különleges
lehetôséget nyújt e panaszok megoldásában,
valamint az interdiszciplináris teammunka meg-
tervezésében és menedzselésében. A dokumen-
tációk, a szakmai tapasztalatok és a (családoktól
és kollégáktól kapott) visszajelzések alapján az
ambulancia által biztosított teammunka haté-
kony eszköznek bizonyul a koragyermekkori
evés- és alvászavarok ellátásában. További terve-
ink között szerepel a gyermekek állapotának
követése longitudinális vizsgálattal (19).
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Az interdiszciplinaritás lehetôségei: az érzelmi 
jelenlét 10 éves jó gyakorlata a koraszülöttmentésben  
SOMOGYVÁRI ZSOLT, KÔHALMI FERENC, VARGA KATALIN

A kritikus állapotú újszülöttek ellátása és
transzportja sem a neonatalis intenzív ellá-
tás eszközeit, sem az affektív pszichológia
legújabb vívmányainak alkalmazását nem
nélkülözheti. A leíró cikk részletesen is -
merteti az interdiszciplináris együtt mû -
ködés történetét, a protokoll kidolgozásá-
nak munkamódszerét és szakaszait, vala-
mint az úgynevezett „ rezonanciaalapú
orvoslás” koncepciója ágy melletti adaptá-
ciójának lehetôségeit, az inkubátor mellett
szükséges mentális és emocionális teendô-
ket. A Peter Cerny Alapítványi Mentô szol -
gálatnál a tizedik éve használt és 32 400
transzportnál alkalmazott munkautasítás
segítségével sikeresen lehetett adaptálni az
affektív pszichológia legfrissebb vívmánya-
it a neonatológiai sürgôsségi ellátás rend-
szerébe. A különbözô kommunikációs csa-
tornákon keresztül érkezett jelzések igazol-
ták, hogy a tudatosított, empatikus irányu-
láson alapuló, érzelmi fókuszú ellátás és a
pozitív szuggesztív nyelvezet használata
elengedhetetlen az újszülöttek, a nagy
stresszt átélt szülôk/családtagok és ellátóik
mentális egészségének megôrzésében. A jó
gyakorlat tapasztalatai alapján feltételez-
hetjük, hogy a koraszülött-transzportra
kifejlesztett érzelmi jelenlétû ellátás mód-
szerét – a megfelelô, szakmaspecifikus
adaptációt követôen – más betegcsopor-
tokra, azok hozzátartozóira és az ôket ellá-
tó személyzet mentálhigiénés egyensúlyá-
nak biztosítására is sikeresen lehetne hasz-
nálni.  

koraszülöttmentés, 
rezonanciaalapú gyógyítás, 

szuggesztió, kommunikáció, 
mentálhigiéné

INTERDISCIPLINARY TEAM OPTIONS: 
10 YEARS GOOD PRACTICE 
OF EMOTIONAL PRESENCE CARE 
IN RESCUING PREMATURE BABIES

Care and transport of critically ill new-born
babies cannot lack either the means of neo-
natal intensive care or applying the latest
achievements of affective psychology. The
present descriptive study concerns the his-
tory of interdisciplinary cooperation, the
methods and stages of developing the pro-
tocols further the options of bedside adap-
tation of the so-called “Resonance Based
Medicine” concept and necessary incuba-
tor related mental and emotional activities.
While implementing the working instruc-
tions through 10 years at the Peter Cerny
Foundation Ambulance Service in 32,400
transport cases, we applied successfully the
latest achievements of affective psychology
within the system of neonatal emergency
care. Reactions received through various
communication channels have justified
that conscious, empathetically gained and
emotionally focused care and the use of
positive suggestive language are essential
for saving mental health of neonates, their
parents/relatives stressed significantly and
that of the caregivers. Based on the expe -
rience of this good practice, we can assu-
me that the method of emotional presence
care, developed for preterm infant trans -
port, can be successfully used for other pa -
tient groups and their relatives and the
relevant caregivers in order to ensure the
mental health balance of all the involved
persons. 
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Koraszülöttmentés 
– a neonatológiai sürgôsségi
ellátás interdiszciplináris
kapcsolatai
Magyarországon a szülések döntô többsége kór-
házban történik szülészek, neonatológusok,
aneszteziológusok, szülésznôk és gyermek ápo -
lók együttmûködésével. Interdiszciplináris ellá-
tásuk arra irányul, hogy az anya és az újszülött
természetes módon élhesse meg a szülést/szüle-
tést és az adaptációs idôszakot a rooming-in
részlegbe, vagyis a baba-mama közös szobába
kerülésig. A megszületés utáni percekben a korai
kötôdés, azaz az édesanya és újszülöttje közötti
kapcsolatfelvétel biztosítása a szülészeti-neona-
tológiai ellátást végzôktôl olyan „kísérô” funkci-
ót vár el, amely minimalizálja a medikális beavat-
kozásokat. Az újszülött születését-adaptációját
megzavaró váratlan esemény 30 másodpercen
belül megkezdett, hatásos beavatkozásokat igé-
nyel. Az élesztést a szülés helyszínén tartóz -
kodó, kellôen képzett és gyakorlott, csak az új -
szülöttet ellátó, két-három fôs teamnek kell
végeznie (1).

A szülôszobáról az anya és az újszülött úgyne-
vezett kórházon belüli szállítással kerül a room -
ing-inbe vagy az újszülött részlegre. Ritkábban
az újonnan születettet a helyi patológiás-új -
 szü lött részleg, azaz a II-es szintû neonatológiai
el látó osztály (NIC-II) fogadja. Intenzív ellátási
igény esetén többnyire „kórházak közötti transz -
porttal” jut el a koraszülött a regionális köz -
pontba, azaz a III-as szintû neonatalis intenzív
centrumba (NIC-III). Az interhospitális transz-
portot korábban szülészeti nôvérek és oxioló -
gusok végezték. A ’90-es évektôl az újszülött-
szállítási feladatot a „mozgó neonatalis intenzív
osztályos szállítási egységek” (mNICU) hajtják
végre. Üzemeltetésük országosan kilenc regio -
nális alapítvány feladata. Az mNICU-k tevé -
keny sége a fiatal csecsemôk diagnosztikus vizs -
gá latokra, konzíliumokra, posztintenzív osztá -
lyokra szállításával egészül még ki. Feladatukat a
Mentésügyi Rendelet a „6 kg és 60 cm alatti” cse-
csemôk mentéseként és ôrzött szállításaként fo -
galmazza meg (2). 

A neonatológiai sürgôsségi ellátást (NSE) az
ország központi régiójában a Peter Cerny Ala -
pítvány (PCA) végzi, körülbelül 20 ezer km2-en
élô négymilliós populációt és évi 38 ezres szülés-
számot lefedve (1. ábra) (3). A régió speciális
adottságai miatt a PCA – a vidéki központoktól
eltérôen – jóval több szülôszobai segítségnyúj-
tást, „kórházon belüli” és prehospitális mentést
is végez (4).

Az „érzelmi jelenlét” jó
gyakorlatának kidolgozása

Háttér

Az NSE során gondot jelent, hogy a koraszülöt-
tet sokszor „hirtelen”, az anya és újszülöttje
közötti kapcsolatfelvételt meggátolva kell elsza-
kítani az anyától, például szülôszobai újraélesztés
vagy NIC-III-ba szállítás esetén, ami az éppen
világra jött újszülöttnek az édesanyjához történô
pszichés kapcsolódását zavarja meg. A transz-
portot éretlen szervezete erôs, sokszor kezelhe-
tetlen stresszként éli meg, súlyos szövôdmények
veszélyeivel. Ezért szállítása eltér a felnôtt oxio-
lógiai protokolloktól. Sôt, a transzport alatt a fel-
nôttmentésben nem alkalmazott életfenntartó
beavatkozásokat (magas frekvenciájú respiráció,
nitrogén-monoxidos lélegeztetés stb.) is igé -
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RÖVIDÍTÉSEK

EBM: bizonyítékokon alapuló orvoslás,
Evidence Based Medicine 

ELBWI: extrém kis súlyú koraszülött,
Extremely Low Birth Weight Infant 

ELTE, PTK, APT: Eötvös Loránd
Tudományegyetem, Pedagógiai és
Pszichológiai Kar, Affektív Pszichológia
Tanszék

FCC: családközpontú ellátás, Family
Centered Care 

mNICU: mozgó neonatológiai intenzív
ellátó egység, mobil Neonatal Intensive
Care Unit 

NIC: Neonatalis Intenzív Centrum,
Neonatal Intensive Care Unit 

NIC-II: II-es szintû neonatológiai ellátó
osztály (régi nevén Patológiás-újszülött
Részleg)

NIC-III: III-as szintû neonatalis intenzív
centrum (régi nevén
Perinatalis/Neonatalis Intenzív Centrum)

NIDCAP: Újszülöttek Fejlôdéséhez
Személyre Szabott Ellátási és
Megfigyelési Program, Newborn
Individualized Developmental Care and
Assessment Program 

NSE: Neonatológiai Sürgôsségi Ellátás
OGO: Otthongondozási Oktatási Program
PCA: Peter Cerny Alapítvány
RBM: érzelmi alapú orvoslás, Resonance

Based Medicine 
3T: „Tiszta kéz, tiszta szív, tiszta fej”
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 nyel het. Szintén NSE-specifikum, hogy a 400-500
gram mos, extrém éretlen koraszülöttek (ELBWI)
is éreznek fájdalmat, sôt erôsebbet és te rületileg
szétsugárzóbbat, mint a felnôttek (5– 8). A fáj-
dalom és a stressz miatti diszkomfortér zések
gyógyszeres csökkentése jóval nehezebb, ami a
nem farmakológiai eljárások preferálását igényli
(9, 10).

Köztudott, hogy a gyógyítás nem nélkülöz heti
a gyógyítók empátiáját. A beteg szenvedésének
megértésére, a kiváltott érzelmek kontrolljára, a
konfliktushelyzetek elsimítására szolgáló érzelmi
sémák megtanulása azonban a képzésekben nem
kap megfelelô hangsúlyt. Vezérfonal hiányában
az orvosok többnyire érzelmi intelligenciájuknak
megfelelô ösztönös reakciókkal, otthonról
hozott készségekkel és a képzésük során az okta-
tási-gyógyítási környezettôl ellesett módszerek-
kel próbálnak reagálni. Pedig ma már elvárt, hogy
a gyakorlatban is alkalmazható pszichológiai tu -
dással rendelkezzenek. Bizonyított tény, hogy
sokkal sikeresebb és elégedettebb az az orvos, aki
empatikusan foglalkozik a betegeivel (11).

A fejlesztés evolúciós elôzményei 
a PCA-nál

Az affektív, vagyis az érzelmi szabályozással és
motivációval foglalkozó tudományterületek leg -
újabb felfedezései rámutattak, hogy nem létezik

izoláltan csak racionális folyamat, mert mindig
jelen van egy érzelmi oldal is. A legújabb neuro-
biológiai kutatások alátámasztották, hogy az
érzelmek központi szerepet játszanak döntése-
inkben és a dolgok megítélésében; továbbá a
megélt érzelmi intelligencia és a helyes önreflexió
fontosságát is kiemelik (12). Az objektív valósá-
got az érzelmi valósággal szembeállító, az ész, az
értelem és az érzelem között markáns határvona-
lat húzó hagyományos megközelítés lassan az
egészségügyi ellátásban is háttérbe szorul. Ez azt
jelenti, hogy az orvoslásban sem alapozhatunk
csupán az objektív adatokra, mivel az érzelmek
kifejezése a betegellátásban nem tekinthetô mel-
lékes tényezônek, sôt diszfunkcionalitásnak sem
– sokkal inkább a szakmai kompetencia növelését
szolgáló erôforrásként értelmezhetô (13). 

Az érzelmek központi szerepe a NSE-ben
kiemelt jelentôségû. A neonatológiai betegcso-
port gyógyítására különösen jellemzô, hogy a
legmodernebb technikai eszközök és a bizonyí-
tékokon alapuló gyógyítás, azaz az Evidence
Based Medicine (EBM) alapján álló protokollok
önmagukban nem elegendôk. A NIC-ellátásban
a manuális képességeken túl a „nem technikai
készségekben” való jártasság is egyre nagyobb
jelentôséggel bír. Az extrém kissúlyú koraszülöt-
tek (ELBWI) csoportjának javuló morbiditási
ada tai alapján egyre nyilvánvalóbb, hogy az érzel-
mi tényezôk szerepe a gyógyulásban és az ellátás
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1. ábra. A Peter Cerny Alapítványi Mentôszolgálat ellátási területe
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minôségének javulásában is megkérdô jelez he tet -
len (14–16). Egyértelmûen kimutatható, hogy az
újszülött, a családtagok és az ellátásban részt
vevôk között kialakult kapcsolat nemcsak egy
tényezô a sok közül, hanem nagy lehetôség is
(17). Ennek pszichológiai alapját az egyre inkább
a figyelem és a kutatások elôterébe kerülô, úgy-
nevezett „Resonance Based Medicine” (RBM),
azaz rezonanciaalapú orvoslás módszerei képe-
zik, amelyeket tévesen a sokszor túlhangsúlyo-
zott „Evidence Based Medicine” (EBM), tehát a
bizonyítékokon alapuló orvoslás ellentétének
állítanak be, holott az EBM és az RBM elemeinek
ki kellene egészíteniük egymást (18).

Az RBM fogalmának körülírása Monika
Glawischnig-Goschnik pszichiáterhez köthetô
(2010) (19). Gondolatai alapján az „egy hullám-
hosszra kerülés valakivel” a koraszülött-ellátás-
ban úgy értelmezhetô, hogy nem verbális és
kreatív eszközökkel, egyediségükben – mintegy
„érzelmileg rájuk rezegve” – próbáljuk meg érzé-
kelni a koraszülötteket. Az „együttrezgéses”
érzelmi kapcsolat fontosságát hangsúlyozza a
családközpontú ellátás, azaz a Family Centered
Care (FCC) is. Elterjedésével egyre világosabbá
vált, hogy az „érzelmi protokoll” az egészségügyi
ellátók körében hasznos és eredményes készség-
gé fejleszthetô (20). Az egészségügyi szakembe-
reknek meg kell érteniük, hogy a szülôk és gyer-
mekeik pszichológiai jóllétének megteremtésé-
ben különös jelentôségük van a gyógyítás során
kiépített érzelmi kapcsolatoknak (21). Sôt, a si -
ke res gyógyításhoz nemcsak az szükséges, hogy

a neonatológus minden cselekedetét re mény tel -
jesen, bátran, hittel és szeretettel végezze – in -
kább „kísérve”, mint „gyógyítva” a babát –, ha -
nem hogy ebbe a közös erôfeszítésbe segítség-
ként bevonja és egyben támogassa is a szülôket. 

A PCA elindulása óta törekszik a fájdalom és
a stressz csökkentésére, a szülôk és ellátóik pszi-
chés gondozására, valamint a támogató gondola-
tok tudatos, preventív alkalmazására. Az érzelmi
jelenlét jó gyakorlatának kialakítása három sza-
kaszban, az innovációs lépcsôk egymásra épülé-
sével történt. Ezek a) a stresszmentes ellátás
tapasztalati alapú, intuitív szakasza, b) az inter-
diszciplináris nyitás a pszichológia felé, valamint
c) a közös projekt az ELTE-vel. Az 1. táblázat az
interdiszciplináris együttmûködéshez vezetô
kezdeményezéseket ismerteti. 

A vezérfonal kidolgozásának
munkamódszere

A tudományos együttmûködés keretében a PCA
és az ELTE, PPK Affektív Pszichológia Tan szé -
kének (APT) szakemberei elsô lépcsôben az
úgynevezett „brainstorming” munkamódszerét
használták. Kiindulásul és vezérfonalként szol-
gált, hogy az „érzelmi jelenléttel történô ellátás”
más segítô szakmákban is sikerrel alkalmazható.
Az elképzelést a Larson és Yao által leírt empátia-
elmélet (11) támogatta olyan értelemben, ahogy
az is több elemet – a kapcsolat kialakítását, a
reakciók adását és a gyógyító személy hangulatá-
nak meghatározását – foglal magában. Ezt egé-
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1. táblázat. Az interdiszciplináris együttmûködés evolúciós szakaszai

a) A stresszmentes ellátás tapasztalati alapú, intuitív szakasza
– neonatológiai rohamkocsik fizikai stresszcsillapító elemeinek beépítése (1989)
– rögzítést szolgáló vákuummatrac „fészek” vagy „mûanya” funkciójú használata (1989) 
– otthon ápolási és otthon gondozási program Budapesten (1996–1998)
– fényképezés bevezetése, a „Szülô-Mentô Lelki-Segítô Program” kezdetei (1996)
– a korai kötôdés biztosítása a „bôr-bôr” és „szôr-bôr” kontaktus módszerével (1997)
– otthon ápolási és gondozási program (OGO) kistérségi adaptálása (1998–2001)
– a koraszülött korai interakciók és a „családbarát megoldások” lehetôségeinek alkalmazása (2003)
– rendszerszerûen alkalmazott stresszmentes ellátási törekvések (2003) 
– családközpontú ellátási elvek rendszerszerû alkalmazása a koraszülöttmentésben (2007)

b) Az interdiszciplináris együttmûködés kiterjesztésének kezdetei a pszichológia tudománya felé
– kurzusokon való aktív részvétel:

Neonatal Comfort and Care – Ipokrates – Gmunden 2002; (Anand, Charpak)
NIDCAP workshop EuSciFound – Brüsszel 2002; (Westrup)
Koraszülöttek fejlôdése a NICU kezelés alatt – IDNIC – London 2003 (Als)
Supporting Parents & Infants in the Perinatal Period – ELTE –Budapest 2012 (Boukydis) 

– elôadói részvétel az ELTE PPK Affektív Pszichológiai Tanszék perinatológiai szaktanácsadói képzésében (2008 óta) 
– a szacharóz (nádcukor) fájdalomcsillapító hatásának kihasználása a mentési gyakorlatban (2010) 
– „nem táplálási célú szoptatás” forszírozása a fájdalmas beavatkozások elôtt (2010)

c) Tudományos együttmûködési szerzôdés az ELTE PPK Affektív Pszichológia Tanszékkel
– kidolgozása (2013)
– az „érzelmi jelenlét protokoll” harmonizációja és mûködtetése a stresszmentes koraszülöttmentési ellátással
– tapasztalatok közös levonása az eredmények tükrében 
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szítette ki a célzott szakirodalom-elemzés, amit
az addig használt stresszoldási módszerek, egyé-
ni klinikai megfigyelések értékelése, valamint a
felnôtt, kritikus állapotú betegek kezelésekor
szerzett tapasztalatok beemelése követett. Ez -
után interdiszciplináris mûhelymunkával fo -
galmaztuk meg azt a konszenzuson alapuló, saját
vezérfonalat, amely a féléves próbaidôszakban a
közös kivonulások tapasztalatszerzését segítette
és a jó gyakorlat kialakítását szolgálta. 

A végleges munkautasítás minimális változta-
tások után, 2013 végétôl került bevezetésre.
Interdiszciplináris alapját neonatológiai oldalról
az orvosi/ápolási és transzportprotokollok, az
inkubátornál szerzett klinikai megfigyelések, a
koraszülöttek igényeit kielégítô ösztönös tevé-
kenységek és az igény szerinti ápolás rendszerei-
rôl szóló publikációk (14–16, 20), továbbá a
PCA akkor már csaknem 25 éves mûködése
során bevezetett innovációk tapasztalatai adták
(2. táblázat).

A vezérfonal alapját pszichológiai oldalról a
Watkins szerzôpáros (22–24) munkája jelentette.
Eszerint az érzelmi jelenléttel történô ellátás
során a gyógyító párhuzamosan két perspektívá-

ban gondolkozik: egyrészt érzelmileg átéli a páci-
ens panaszait, másrészt objektív, tudatos távolsá-
got is tart. E modell alapján a kölcsönös ráhango-
lódás, így az önhatárok kitágítása is belevonódik a
páciens és a terapeuta közös érzelmi terébe. Ilyen
módon a gyógyító személy énereje megerôsítheti
a pácienst. Ez az együttrezgés a gyógyító részérôl
energiabefektetést kíván, és nem egyszerûsíthetô
le arra, hogy pusztán empatikus a pácienssel (25).
Az elméleti, szakirodalmi ismeretek mellett a
pszichológusok által a koraszülöttmentô kivonu-
lások során szerzett közvetlen megfigyelések,
továbbá az affektív pszichológia gyakorlati eszkö-
zei is felhasználásra kerültek (3. táblázat). 

A pozitív szuggesztión alapuló kommunikáció
hatékonyságáról és interdiszciplináris alkalmaz-
hatóságáról egyre bôvülô irodalmi háttér áll ren-
delkezésre (26–30). Erre alapozva olyan példa-
mondatokat képeztünk, amelyek bizonyos neo-
natológiai sürgôsségi szituációkban alkalmazha-
tók. Folyamatosan bátorítottuk az ellátásban
részt vevôket, hogy – a pozitív szuggesztió fô
szabályai szerint – alkossák meg saját szófordu-
lataikat (31, 32). A neonatológiai ellátást segítô
példamondatokat a 4. táblázatban soroltuk fel. 

2. táblázat. A stresszmentes és a „családközpontú ellátás” eszközei a transzport alatt

1. A fizikai stresszingerek preventív tompítása a kivonulások során
– hô, zaj, fény, vibráció minimalizálása speciális mentôfelépítménnyel
– gyorsulás-lassulás-vibráció minimalizálása preventív vezetéstechnikával („suhanó üzemmód”)
– hô, zaj, fény, rázás kerülésének ápolástechnikai eszközei (például inkubátort fedô takaró)

2. Az intenzív ápolás káros fizikális noxáinak kerülése: „Békét az inkubátorban!”
– a felesleges medikális beavatkozások kerülése, igény szerinti ápolás: „minimal handling” az ápolási célú érintések

számának csökkentésével, a gyakori vizsgálatok, eszközös beavatkozások ritkításával
– éber újszülöttnél a beavatkozások végzése lehetôleg az édesanya/apa jelenlétében/segítségével
– váratlan, megrettenést okozó inkubátorablak-nyitások kerülése
– gyors, hirtelen, kapkodó ápolási mozdulatok/mozgások és fordulások kiiktatása
– személyzet tudatos irányulása a beszélgetés hangerejének önkorlátozó kontrolljával
– monitorok lehalkítása 
– lehûlés megelôzése a magzatvíz leitatásával, koraszülötteknél fóliába csomagolással
– a túlmelegedés megakadályozása ismételt hômérsékletméréssel, hôfokbeállítással 

3. Kommunikációs interakciók
– a harmonikus kapcsolat lehetôségeinek és az ehhez méltó környezetnek a megteremtése
– a születés örömének megélése meghitt, csendes módon 
– az anya megnyugtatása, a stabil állapotú újszülött, koraszülött megmutatása
– szemkontaktus, bôr-bôr kontaktus és tactilis ingerek lehetôvé tétele
– újszülöttel való empatikus ápolói viselkedés
– édesanya/ápoló személyzet beszédének/énekhangjának nyugtató-ringató hatású alkalmazása 
– szeretetteli foglalkozás, nyugodt beszélgetés
– a szülôk biztatása az újszülöttel való nyugtató „beszélgetésre”

– mindig a nevén szólítsuk az újszülöttet
– szavakkal vagy gondolatban mindig mondjuk el neki, hogy mi fog történni vele
– elszállítás esetén fotó készítése az újszülöttrôl és lehetôség szerint az édesanyáról is
– transzport elôtt az elbúcsúzás/elköszönés és a megérintés lehetôségének biztosítása 
– kézzelfogható emlékek átadása (kisruha, pelenka)
– az édesapa és a többi hozzátartozó számára is vizuális és tactilis ingerek biztosítása/forszírozása
– az apa számára felajánlott elkísérési lehetôség
– stresszoldás, pszichés erôgyûjtés bátorító eseteinek bemutatása („ilyen volt – ilyen lett” album)
– koraszüléskor a poszttraumás stresszminták oldása
– tragikus esetben a „gyászmunka” támogatása: felöltöztetés, anya kezébe adás, emlékfotó
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Az érzelmi jelenlétû ellátás teendôi 
a koraszülöttmentés napi gyakorlatában 

A koraszülöttmentésben nélkülözhetetlen ér zel -
mi jelenlétû ellátás teendôit a kivonulás egyes
állomásaihoz köthetjük. Ennek indoka, hogy egy
kivonulás során legalább három különbözô
helyen (a mentôautóban, a hívást leadó kórház-
ban vagy más hívó helyszínen, a mozgó intenzív
osztályként szolgáló mentônkben, az átvevô
kórházban és újra a mentôben, vissza a bázisra)
kell alkalmazkodni a környezeti viszonyokhoz,
kezelni az ott fellépô speciális kihívásokat, és al -
kalmazni az adott helyszínnek megfelelô – kom -
munikáción és együttérzésen alapuló – olyan
megoldási lehetôségeket, amelyekkel az ellátók
aktív „érzelmi befektetése” eredményessé válhat. 

Mielôtt elkezdôdik egy munkanap

Szolgálat elôtt tudatosítsuk a gondjainkat és sza-
baduljunk el tôlük az alábbi technikákkal:

– Készítsünk listát az aktuális problémáinkról
(családi konfliktusok, gyermekek betegsége
stb.).

– Végezzünk autogén tréning gyakorlatokat.

– Használjunk úgynevezett „izolációs vagy
könyvtámasz” technikát, konkrét idôbeli kezdet-
tel és véggel. Például reggel, a munkaruha vasalá-
sakor tudatosan álljunk bele hivatásunk szerinti
szerepünkbe.

„Hangolódjunk rá” az esetre. Tudatosítsuk be -
fejezetlen ügyeinket, csökkentve az azok miatti
feszültség felgyülemlését.

Betegellátás az adott kórházi osztályra vagy 
a prehospitális helyszínre érkezéskor

Az átadó személyzet információi közül emeljük
ki a lényegeseket, közben figyeljünk a helyszínen
uralkodó, esetleg impulzív érzelmekre (kiabálás,
szinte tapintható feszültség), és magunkban egy
egytôl ötig terjedô pontozási skálán becsüljük
meg ezek mértékét. A pontozás célja: a) hozzuk
felszínre, mondjuk ki a saját negatív érzéseinket,
vagyis „ventiláljunk”, b) az információ befogadá-
sánál, annak lényegi megtartása mellett így tuda-
tosíthatjuk és kizárhatjuk a bennünk keletkezett
érzelmi választ. 

Mielôtt elkezdjük vizsgálni a csecsemôt, gon-
doljuk végig az alábbi pontokat:

„Kizártam a külvilágot, és megszereztem az
összes lehetséges információt. Pontosan elren-
deltem kollégáim felé az elvégzendôket. Az eddi-
giek alapján összegzem a tényeket és az érzései-
met. Végül, amikor az inkubátor mellé lépek,
minden idegszálammal már csak az újszülöttre
koncentrálok.” Az ellátás részeként mindig hasz-
náljuk az úgynevezett „3T technikát”, vagyis a
„Tiszta kéz, tiszta szív, tiszta fej” mottót. Mivel
az ellátás kezdetén higiénés okból kötelezô az
alapos kézfertôtlenítés, ezzel párhuzamosan,
mentálhigiénés megfontolásokból érzelmi és
kognitív szinten gondolati tisztálkodást is kell
végezni. Ehhez az alábbi technika mintegy
önszuggesztiót javasol: „Ahogy a kezeim meg-
tisztulnak, úgy tisztul meg a szívem és a gondo-
lataim is mindattól, amire a jelenben, itt és most
semmi szükségem nincs.” A mechanikus kézmo-
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3. táblázat. Az érzelmi protokollban használt pszichológiai eszköztár

Alkalmazott technikák:
– problémák tudatosítása-listázása
– autogén tréning (vagy más relaxációs) gyakorlatok
– „izolációs vagy könyvtámasz” technika 
– „ráhangolódási” gondolattisztítás
– negatív érzelmek felszínre hozása, „ventilálás”
– „3T technika” vagyis a „Tiszta kéz, tiszta szív, tiszta fej” mottó
– mentálhigiénés önszuggesztiós technika („ahogy a kezem tisztul, úgy 

a szívem is”)
– szakmaspecifikus szuggesztív példamondatok 
– elbúcsúzási technika az „ürességérzés” oldására
– pozitív megerôsítô kifejezések használata
– szülôi szerep erôsítése, az önvád oldása
– szorongásoldás, bizalomépítés a fogadóhely elfogadtatására
– szubjektív hangulatfelmérés gondolati pontozási technikája

4. táblázat. A szuggesztív kommunikáció eszközei – tipikus neonatológiai példamondatok

Szokványos, nem ajánlott fordulatok: Helyettük ezek javasoltak:

Én vagyok az, aki most bántani fog. Azért jöttem, hogy segítsek.

Én foglak megkínozni. Jöttem segíteni.

Ez most nagyon kellemetlen lesz. Azt fogod érezni, hogy…

Kellemetlen lesz. Érezni fogod, ahogy…

Nem fog fájni. Igyekszem finoman/gyorsan csinálni.

… hogy ne legyen semmi baj! …hogy minden rendben legyen.

Ne haragudj…! Tudom, most mást szeretnél/szívesebben lennél…

Sajnos most el kell vinnünk a gyereket. Össze vannak kötve, a távolság nem számít.
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sásnak addig kell tartania, amíg az érzelmi meg-
tisztulás is megtörténik. 

Amikor az inkubátorhoz lépek, akkor „már
csak az újszülötté leszek”. A következôkben
kizárólag pozitív gondolatokat fogalmazok meg
magamban. Tehát, közeledve az újszülötthöz, az
alábbiakat tudatosítva csak figyelem ôt: 

– „Megnyugszom, figyelem az újszülöttet,
meg tisztítom a gondolataimat, az érzéseimet,
köz ben ráhangolódom a gyermekre, és egyre több
szeretet ébred bennem.” 

– „Jöttem segíteni neked.” Becézem, finoman
megérintem, rátehetem a kezem a fejére, vagy
csak mellé, hogy érezze a kéz melegét. 

– „Most nehezen kapsz levegôt, ami nagyon
rossz érzés neked. Én tudok ebben segíteni: job-
ban leszel, és akkor újra együtt lesztek anyá -
val/apával.”

– Az ellátás lépéseirôl is mindenképpen tájé-
koztatást kell adnunk, hiszen ez fontos a babá-
nak: „Most beteszünk a mentôautóba, ami majd
elringat téged, és ahol nagyon kellemes meleg
lesz.” „Ahová most viszünk, ott már várnak ben-
nünket.”

– Nem lehet eléggé hangsúlyozni, hogy a kora-
szülöttek és a beteg újszülöttek is érzô emberek,
akiknek joguk van ahhoz, hogy megértsék, ami
velük történik, hogy csillapítsuk a fájdalmukat,
félelmüket, szorongásukat úgy, hogy verbálisan
vagy gondolatban mondjuk el nekik, milyen vizs-
gálat, beavatkozás fog történni. 

Az inkubátorban végzett vizsgálat alatt, a diag-
nózis felállításáig, vagy amikor beavatkozást vég-
zünk, csak pozitív üzeneteket küldjünk az újszü-
lött felé. Soha NE mondjuk, hogy „Én vagyok
az, aki most bántani fog”, ehelyett használjuk ezt
a formulát: „Azért jöttem, hogy segítsek.” NE
mondjuk, hogy „Ez most nagyon kellemetlen
lesz”, helyette inkább ezt: „Azt fogod érezni,
hogy…”. 

Miután az inkubátorban elvégeztük a teendôket:
– A 3T technika alapján ismételjük meg a

mentális kimosakodást.
– Készítsünk egy fényképet az újszülöttrôl az

édesanya részére (2. ábra).
– Bôr-bôr érintéssel/öleléssel teremtsük meg

az anya és újszülöttje közötti fizikai kontaktust,
és lehetôség szerint biztosítsuk a korai szoptatás
lehetôségét is. 

– Készítsünk még egy fotót, az újszülött ré -
szére, amin a szülôk is szerepelnek (3. ábra, anyai
beleegyezéssel). A szülôknek mondjuk a követ-
kezôket: „Készítettünk Önöknek egy képet a
babáról, és ha szeretnék, szívesen készítünk
egyet Önökrôl is, amit aztán a baba mellé
teszünk az inkubátorba.” A felajánlásunk a szü-
lôk számára az elsô olyan önálló döntési lehetô-

séget teremti meg, amely a történtek feletti kont-
roll érzését adja nekik, és amit ebben az amúgy
kontrollvesztett helyzetben meg tudnak ragadni.
Ha a válasz igen, készítsük el a képet, bátorítva
az anyát, hogy adjon puszit a képre, a babának
küldve. 

Búcsúzzunk el a szülôktôl, és nyugtassuk meg
az újszülöttet így: „Lassan elindulunk, és nagyon
fogunk vigyázni rád.”

Mialatt tájékoztatást adunk a szülôknek, meg is
kell nyugtatnunk ôket! 

Az elszállítás miatt a szülôk nem tudják kellô
ideig nézni az újszülöttet, rettegnek egy lehetsé-
ges, fenyegetô veszteségtôl, ami a fájó „üresség
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2. ábra. Fénykép az újszülöttrôl az édesanyának

3. ábra. Fénykép az anyáról/családról az újszülött inkubátorában 
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érzését” kelti bennük. Enyhítô mondatok: „Mi -
után sikeresen stabilizáltuk a baba állapotát, gyö-
nyörködjenek egy picit Tamáskában.”, vagy egé-
szen személyes megjegyzésekkel kompenzálha-
tunk, például: „Nagyon aranyos, hosszú ujjacskái
vannak”. Használjunk annyi pozitív megerôsítô
kifejezést, amennyit csak tudunk, például: „stabil
az állapota”, vagy: „nagyon szép, amint ezt Önök
is látják” stb.

Bármilyen kicsi is a sú lyuk, a koraszülötteket
mindig szólítsuk a nevükön.

Adjunk információt arról,
ami történt, ami éppen tör-
ténik, és ami várható.

Erôsítsük az anyát és az
apát is a szülôi szerepük-
ben azzal, hogy „édesanyá-
nak”, „édesapának” szólít-
juk ôket.

Oldjuk fel a szülôknél az
önvádat, és biztosítsuk ôket, hogy nem tehetnek
a történtekrôl.

Mondjunk pozitív dolgokat az újszülött külse-
jére, viselkedésére.

Ha sír: „Nagyon okos kisbaba, így mondja el
nekünk, hogy nem szeretne elmenni Önök mel-
lôl.”

Részletezzük, hogy a fogadó NIC-ban ponto-
san hol, hogyan és kinél érdeklôdhetnek az
újszülött hogyléte felôl. 

A NIC említésekor az ottani biztonságos ellá-
tást, és ne a koraszülött súlyos állapotát, a keze-
lés technikai nehézségeit vagy a betegség össze-
tettségét emeljük ki. 

Ha az újszülött állapota engedi, támogassuk a
mellre tételt, és biztassuk az édesanyát a fejésre.

Hangsúlyozzuk a személyes látogatások fon-
tosságát.

A küldô intézménybôl való távozáskor és a
transzport alatt: Az autóba való beszállásnál és
induláskor gondoljuk át és reflektáljunk az ellá-
tás során történtekre. Emeljük ki a pozitív dol-
gokat, például „Nagyon örülök, hogy végül sike-
rült rendezni a baba állapotát.”, vagy: „Le nyû -
gözô, hogy micsoda élni akarás van ebben a kis
teremtésben!”. 

A transzport alatt folyamatosan reagáljunk az
újszülött jelzéseire: „Már félúton vagyunk…”,
vagy: „Látom, ez a sebesség most egy picit gyors
neked.” stb.

A fogadó intézménybe való érkezés és átadás:
Készüljünk fel az átadásra. Gondoljuk végig az
adott NIC lehetôségeit, hiányosságait, erôssé -
geit. Hívjuk elô magunkban a korábbi személyes,
jó tapasztalatainkat az adott hellyel kapcsolat-
ban. Ez segít megküzdeni a stresszel, a felmerülô
problémákkal. 

Átadásnál a primer ellátás alatt és az út során
történtekbôl csak a lényeges információkat
emeljük ki, és eközben érzékeljük a környezet
in gereit (zajok, feszültség, „fagyos levegô”).
Legyünk figyelmesek, detektáljuk a fogadó in -
tézmény dolgozóinak hangulatát, és használjuk a
fent említett, egytôl ötig terjedô pontozási skálát
a saját frusztrációink ventilálására. 

Az átadás elôtt, immár harmadik alkalommal,
a 3T elve alapján végezzük el a mentális bemosa-
kodást. Lehetséges példamondat: „Ahogy kinyi-
tom a csapot, és teszek a fertôtlenítôbôl a ke -
zemre, érzelmileg is egyre inkább az átadásra
hangolódom, majd teljes jelenlétemmel az
átadásra koncentrálok.” Amíg az orvos referál, a
nôvér mindig maradjon az inkubátor mellett,
pszichés támaszt nyújtva az újszülöttnek: „Meg
is érkeztünk”, vagy: „Anya puszija elkísért, itt
van veled” stb.

Indulás az osztályról: A közös utunk lezárása-
képpen így búcsúzhatunk el a babától: „Itt van-
nak az orvosok, nôvérek, szakemberek, akik meg
fognak téged gyógyítani. Itt hagyjuk neked
anya/apa fényképét, akik nagyon sokat gondol-
nak rád, nagyon szeretnek, és mindent megtesz-
nek azért, hogy meggyógyulj. Minden jót neked,
szép szemû kisfiú!” Fontos, hogy mindig valami-
lyen pozitív dologgal zárjunk. 

Visszaút a bázisra: Gondoljuk végig az összes
hatást, ami az eset kapcsán ért bennünket. Eze -
ket megbeszélve, átgondolva, leírva képesek le -
szünk saját negatív érzéseink felszínre hozására.

Mentális egészség hosszú távon: Az ellátásban
részt vevôk mentális egészségének megôrzése
érdekében javasolt a rendszeres feltöltôdés,
kikapcsolódás, naponta, hetente, havonta, éven-
te, minden 10 évben; olyan egyéni vagy csopor-
tos tréningek látogatása, amelyek a magabiztos-
ságot növelik; részvétel olyan csoportokban,
ahol meg lehet beszélni bizonyos helyzeteket,
kiemelve a saját érzéseket, tapasztalatokat (ilyen
például az úgynevezett Bálint-csoport); az egyé-
ni motivációk számbavétele és átgondolás után
esetleg azok újradefiniálása.

Az érzelmi jelenléttel történô
ellátás munkautasításának
használatával szerzett
tapasztalatok
A koraszülöttmentésben 2013 óta, 32 400 kivo-
nulás során alkalmaztuk az affektív pszichológia
legújabb ismereteit, a humanizáló ellátást, az
újszülött és a neonatológiai team, valamint az
újszülött, az anya és az apa (a család) kapcsolatá-
nak erôsítését, továbbá az ellátó személyzet
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Az „érzelmi jelenléttel
történô ellátás” más

segítô szakmákban is
sikerrel alkalmazható.
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mentálhigiénés egyensúlyának biztosítását célzó
munkautasítást. Tapasztalataink igazolták, hogy
az eljárásrend a mentés bármilyen extrém körül-
ményei között is sikeresen használható. 

Noha az eredmények objektív módon egyelô-
re nem mérhetôk, a betegek hozzátartozói által
írt levelek (4. ábra, az érintett személy beleegye-
zésével), a közösségi média felületeirôl érkezô
szubjektív betegelégedettségi visszajelzések,
valamint a PCA éves szakmai beszámolóira
kapott osztályvezetôi és kórházigazgatói vála-
szok meggyôzôen igazolják, hogy törekvéseink
– a nemzetközi trendekkel egyezôen – megvaló-
síthatók és más szakmák közötti terjesztésre is
alkalmasak. 

Komoly visszajelzésként értékelhetô az is,
hogy a „Szülô-Mentô Lelki-Segítô” program ke -
retében, 1996-ban bevezetett, és a szülôknek
azóta átadott 22 ezer fénykép egyértelmûen bi -
zonyította a módszer szorongásoldó, lelki tá -
maszt nyújtó hatását (33, 34). Egy 2016-ban kiírt
pályázatunk társadalmi értékelése során 2002
személy igazolta vissza szavazatával – indirekt
módon – törekvéseink helyességét. Kimondható,
hogy a fotó mentálhigiénés jelentôsége túlmutat
az elszállított baba virtuális jelenlétét biztosító
örömélményen. Az internetes fórumokon érke-
zô visszajelzések szerint nagyon sok édesanyá-
nak ez „a retikül mélyén tartott és bármikor
elôhúzható” fénykép jelentette hosszú éveken
keresztül a „gyermekét megmentô amulett”
szimbólumát (35).

A munkautasítás pontjainak következetes vég-
rehajtása nemcsak egy minôségileg új, empatikus
ellátási szintet biztosít a mindennapokban, ha -
nem arra is lehetôséget ad, hogy az újszülöttek, a
szüleik és az ellátásukban részt vevôk valameny-
nyien esélyt kapjanak a poszttraumás stressz el -
kerülésére vagy legalább annak minimalizálására. 

Interdiszciplináris
továbbfejlesztési lehetôségek

Csaknem tízéves klinikai tapasztalataink alapján
feltételezhetjük, hogy a neonatológiai sürgôsségi
ellátásra kifejlesztett, RBM-alapú, érzelmi
jelenlétû ellátás módszerét – a szakmaspecifikus
adaptációt követôen – más betegcsoportokra,
azok hozzátartozóira és az ôket ellátók mentál-
higiénés egyensúlyának biztosítására is sikeresen
lehetne használni. 

Ismerve például a geriátriai vagy az onkológiai
betegcsoport érzelmi labilitását, félelmét, elkép-
zelhetônek tartjuk, hogy az említett betegcso-
porttal foglalkozók a már meglévô pszichológiai
protokolljaik áttekintése során ötleteket merít-

hetnének az általunk használt módszer egyes ele-
meibôl. 

Az oxiológus kollégák esetleg megfontolhat-
nák a helyszíni fényképkészítés lehetôségét.
Például 

a) Egy elszállításra váró idôs ember kezébe
adhatnának egy, a szeretteirôl a helyszínen készí-
tett fényképet. Végül is csak egy kombinált pola-
roid kamera vagy egy mobiltelefonhoz csatlakozó,
zsebben is elférô printer kellene hozzá (5. ábra).

b) Egy kommunikálni képes idôs betegtôl vagy
annak hozzátartozójától lehetne kérni családi
fotót vagy akár a „legkedvesebb unokája képét”.
Így az idôs beteg a szállítás alatt azt a kezében
tarthatná. Esetleg a szállítási dokumentáció része-
ként átadott képpel ébredhetne fel a kórházi osz-
tályon, csökkentve ezzel a félelmét és magányát. 

A felnôtt betegek ellátásában elvárt, szigorú
EBM-protokollok kiegészítése az RBM módsze-
rének szuggesztív technikáival lehetôséget
adhatna az ágy melletti munka humanizálására és
a betegelégedettség javítására. Mivel sem anyagi

4. ábra. Egy édesanya köszönôlevele a helyszíni fotóról
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ráfordítást, sem pluszszemélyzetet nem igényel,
és a kiégés határán álló ellátókat sem terheli túl,
így csak jó szándék kérdése egy ilyen innováció
megvalósítása. 

Következtetés

A tudatosított, empatikus irányuláson alapuló,
érzelmi fókuszú ellátás és az ennek keretei között
alkalmazott pozitív szuggesztív nyelvezet hasz-
nálata a neonatológiai ellátásban elengedhetetlen
az újszülöttek, a nagy stresszt átélt szülôk/csa-
ládtagok és ellátóik mentális egészségének meg-
ôrzése érdekében. Az interdiszciplináris együtt -
mûködés eredményeképpen sikeresen lehetett
adaptálni az affektív pszichológia tudományterü-
letének legfrissebb vívmányait a neonatológiai
sürgôsségi ellátás rendszerébe. A koraszülöttmen -
tésben tíz éve alkalmazott eljárásrend tapaszta -
latai jó eséllyel forrásként használhatók fel a neo -
natológiai ellátással szoros kapcsolatban álló
társszakmáknál (szülészet, gyermekgyógyászat,
oxio lógia, aneszteziológiai és intenzív el látás). 

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

LAM 2023;33(5):289–299. https://doi .org/10.33616/lam.33.0289

298

Irodalom
1. Széll A. Speciális kihívások – Speciális eszközök a neona-

tológiai-oxyológiában II. Módszertani ajánlás az újszülöt-
tek szülôszobai ellátására és élesztésére a Peter Cerny
Alapítványi Mentôszolgálat gyakorlata szerint – 2021-es
revízió. Magyar Mentésügy 2022;36(1):21-40.

2. Egészségügyi Minisztérium 5/2006. (II. 7.) EüM rendelet –
a mentésrôl és a 37/2011. (VI.28) NEFMI rendelet a men-
tésrôl szóló 5/2006. (II. 7.) EüM rendelet és a betegszállí-
tásról szóló 19/1998. (VI.3) NM rendelet módosításáról.
Magyar Közlöny 2011;61:2296-317.

3. Woodward GA, Somogyvári Zs. The Hungarian (Budapest)
neonatal interfacility transport system: Insight into program
development and results. Pediatr Emerg Care 1997;13
(4):290-3.
https://doi.org/10.1097/00006565-199708000-00015

4. A Peter Cerny Alapítványi Mentôszolgálat által ellátottak
kórház- és lakóhely szerinti megoszlása www.pca.hu /sta-
tisztika

5. Mikos B. Talán mégis jobban fáj, mint gondolnánk! Újszü-
löttkori fájdalom. Ideggyogy Sz 2014;67(7-8):237-43.

6. Walker SM. Neonatal pain. Paediatr Anaesth 2014;24:39-48.
https://doi.org/10.1111/pan.12293

7. Anand KJS. International Evidence-based group for neona-
tal pain consensus statement for the prevention and mana-
gement of pain in the newborn. Arch Pediatr Adolesc Med
2001;155:173-80.
https://doi.org/10.1001/archpedi.155.2.173

8. Anand KJS, Scalzo F. Can adverse neonatal experiences
alter brain development and subsequent behavior? Biol
Neonate 2000;77:69-82.
https://doi.org/10.1159/000014197

9. Somogyvári Zs. Nem farmakológiai módszerek a neo na -
talis fájdalom- és stressz-csillapításban In: Varga K (edi-
tor). A szülési fájdalom kezelése. Nem farmakológiai mód-
szerek. Budapest: Medicina; 2021. p. 378-79.

10. Thakkar P, Arora K, Goyal K, Das RR, Javadekar B, Aiyer S,
et al. To evaluate and compare the efficacy of combined

sucrose and non-nutritive sucking for analgesia in new-
borns undergoing minor painful procedure: a randomized
controlled trial. J Perinatol 2016;36(1):67-70.
https://doi.org/10.1038/jp.2015.122

11. Larson EB, Yao X. Clinical empathy as emotional labor
in the patient-physician relationship. JAMA 2005;293(9):
1100-06. https://doi.org/10.1001/jama.293.9.1100

12. Epstein M, Hundert EM. Defining and assessing professio-
nal competence. JAMA 2002;287(2):226-35.
https://doi.org/10.1001/jama.287.2.226

13. McCreight BS. Perinatal grief and emotional labour: a
study of nurse’s experiences in gynae wards. Int J Nurs
Stud 2005;42:439-48.
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2004.07.004

14. Als H, Lawhon G, Brown E, Gibes R, Duffy FH, McAnulty
G, et al. Individualized behavioral and environmental
care for the very low birth weight preterm infant at high
risk for bronchopulmonary dysplasia: neonatal intensive
care unit and developmental outcome. Pediatrics
1986;78(6):1123-32.
https://doi.org/10.1542/peds.78.6.1123

15. Westrup B, von Eichwald K, Stjernqvist K, Lagercrantz H.
A RCT to evaluate the effects of the NIDCAP in a Swedish
setting. Pediatrics 2000;105(1):66-72.
https://doi.org/10.1542/peds.105.1.66

16. Boukydis Z (editor) Collaborative consultation with pa -
rents and infants in the perinatal period. Brookes Pub li -
shing Co. 2011.

17. Altimier L. Compassionate family care framework: A new
collaborative compassionate care model for NICU fami lies
and caregivers. Newborn Infant Nurs Rev 2015;15:33-41.
https://doi.org/10.1053/j.nainr.2015.01.005

18. Varga K, Ördögh Cs, Somogyvári Zs. “Resonance Based
Medicine” as Mental Health Support in Neonatal Trans -
port. In: Medical Antropology. In: Eigner D (editor): Wahr -
neh mung, Kommunikation und Resonanz. Beiträge zur
Medical Anthropology, Band 4. Perception, Com mu ni ca -

5. ábra. Fotónyomtatás a mentési helyszínen

289-299 somogyvari_200x280 elfogadott.qxd  2023. 05. 19.  14:33  Page 298



https://doi .org/10.33616/lam.33.0289 LAM 2023;33(5):289–299.

299S O M O GY V Á R I:  AF F E KT Í V P S Z I C H O L Ó G I A A N E O N AT O L Ó G I Á B A N

tion, and Resonance. Contributions to Medical Anthro -
pology, Wien. Schriftenreihe der Landesverteidi gungs aka -
demie 2021;4:239-56.

19. Glawischnig-Goschnig M. Glaube, liebe, hoffnung ver-
bales nonverbales und musikalisches in grenzberei-
chen der CL-versorgung. In: Psychiatrie & Psychotherapie
2010;4:1-6.
https://doi.org/10.1007/s11326-010-0137-2

20. Guideline Section on Transport Medicine, American Aca -
demy of Pediatrics. Family Centered Care. In: Woodward
GA, Insoft RM, Kleinman ME (editors). Guidelines for Air
and Ground Transport of Neonatal and Pediatric Patients.
3rd ed. Elk Grove Village, IL: American Academy of Pe -
diatrics 2007;219-25.

21. Arango P. Family-centered care. Acad Pediatr 2011;11:97-9.
https://doi.org/10.1016/j.acap.2010.12.004

22. Watkins JG, Watkins HH. Ego states as altered states of
consciousness. In: Wolman BB, Ullman M (editors) Hand -
book of states of consciousness. New York: Van Nostrand
Rein hold; 1986. p. 133-58.

23. Watkins JG, Watkins HH. Ego-state transferences in the
hypnoanalytic treatment of dissociative reactions. In: Fass
ML, Brown D (editors). Creative mastery in hypnosis and
hypnoanalysis: A Festschrift for Erika Fromm. Hillsdale:
NJ: Lawrence Erlbaum; 1990. p. 255-61.

24. Watkins JG, Watkins HH. The psychodynamics and initia-
tion of effective abreactive experiences. Hypnos 2000;25
(2):60-7.

25. Varga K. The phenomenology of hypnotic interaction.
New York: Nova Science Publisher; 2013(a).

26. Kekecs Z, Varga K. Positive suggestion techniques in so -

matic medicine: A review of the empirical studies. Interv
Med Appl Sci 2013;5(3):101-11.
https://doi.org/10.1556/imas.5.2013.3.2

27. Varga K. Suggestive techniques connected to medical in -
ter ventions. Interv Med Appl Sci 2013(b);5(3):95-100.
https://doi.org/10.1556/imas.5.2013.3.1

28. Varga K (editor) Beyond the words. Communication and
suggestion in medical practice. New York: Nova Science
Publisher; 2011.

29. Varga K. Communication strategies in Medical Settings.
Frankfurt am Main: Peter Lang; 2015.
https://doi.org/10.3726/978-3-653-05313-5

30. Varga K. Suggestive techniques without inductions for medi-
cal interventions. In: Jensen MP (editor). The Art and Practice
of Hypnotic Induction: Favorite Methods of Master Cli ni -
cians. Kirkland P, WA: Denny Creek Press; 2017. p. 114-35.

31. Ewin DM. The laws of hypnotic suggestion. In: Varga K.
(editor). Beyond the words. Communication and sugges -
tion in medical practice. New York: Nova Science Pub l i -
sher; 2011. p. 75-82.

32. Hammond DC. Hypnotic suggestions and metaphors.
New York, London: Norton & Company; 1990.

33. Somogyvári Zs, Kovács G, Varga K. Speciális kihívások -
speciális eszközök a neonatológiai - oxyológiában IV.
Fény képezés a koraszülöttmentésben? Magyar Mentésügy
2022;36(1):55-63.

34. Somogyvári Zs, Kovács G, Varga K. Speciális kihívások -
speciális eszközök a neonatológiai - oxyológiában III. Ér -
zelmi jelenléttel történô ellátás a koraszülöttmentésben.
Magyar Mentésügy 2022;36(1):41-54.

35. www.pca.hu/ilyen volt-ilyen lett oldal szülôi visszajelzései

289-299 somogyvari_200x280 elfogadott.qxd  2023. 05. 19.  14:33  Page 299



LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | KÖ N Y V I S M E RT E T É S

LAM 2023;33(5):300–302.

300

A Covid-19 és a szégyen
Cooper F, Dolezal L, Rose A. Covid-19 & Shame. Political Emotions & Public
Health in the UK. London, Bloomsbury, 2023. 146 oldal

Írta: Kelemen Gábor

ACovid-19-fertôzésnek az Egészségügyi
Világszervezet által 2020. március 11-én
történô világjárvánnyá nyilvánítása után a

nemzetállamok különféle idôben hozott, eltérô
mértékû – politikai érzelmek felkorbácsolására
alkalmas – intézkedésekkel igyekeztek meg -
mutatni találékonyságukat, különlegességüket és
egyediségüket. A pandémia során, elsôsorban a
közösségi média révén új nyelvi fordulatok, kife-
jezések jöttek létre és terjedtek el. A pandémiáról
való kommunikáció folyamatában és infor máció -
áramlásában feltûnô új szavak, címkék, metafo-
rák és tulajdonítások egyes esetekben a jelensé-
gek megértését és magyarázatát segítették, míg
máskor – a gyarmatosítás korának rasszista örök-
ségét ôrzô vagy tudományellenes populista, va -
lamint neoliberális politikai indíttatásból – a hite-
les tájékoztatást meghiúsító, a nyilvános megszé-
gyenítéstôl sem visszariadó propagandaeszkö-
zökké váltak. 

A Covid-19 és a szégyen címû kötet brit kultúr-
orvostani kutatói arra vállalkoztak, hogy a koro-
navírus-járvány elsô, 2020-as évének egyesült
királyságbeli, Covid-19-pandémiára adott politi-
kai érzelmeiben és közegészségügyi intézkedé -
sei ben feltárják a megszégyenítés és stigmatizálás
elemeit. A szégyent egyszerre tekintik vizsgálati
témának, elemzési eszköznek és kutatási ágnak.
Miközben a pandémiát a szégyen optikáján ke -
resztül szemlélik, addig magát a szégyent a tör -
ténelmi, mûvészeti, filozófiai és szépirodalmi
tudást szintetizáló kultúratudomány multifokális
lencséje nagyítja fel és teszi jól láthatóvá. A koro-
navírus-pandémia elsô éve egyúttal az Egyesült
Királyság Európai Unióból kilépését véglegesítô,
sok huzavonával járó folyamat utolsó éve volt.
A brit kormány számos, Covid-19-cel kapcsola-
tos intézkedését igyekezett olyan, számára ked-
vezô fényben feltüntetni, hogy az egyúttal a
Brexit utólagos igazolására is lehetôséget adjon.

A kötet hat fejezete egy-egy esettanulmány.
Ezek az esettanulmányok rendre 2020-ban tör-
tént kritikus, illetve paradigmatikus eseményeket
kísérelnek meg módszeresen, eredeti kontextu-
sukban, közelebbrôl és mélyebben megvizsgálni.
A szervesen egységbe fûzött tanulmányokkal

ismerkedô olvasó számára mind világosabb lesz,
hogy miképpen vált Nagy-Britannia 2020-ban a
„ragály szigetévé”, és hogyan lett az ország szá-
mára ez az esztendô a tartós szégyen évévé. 

Az elsô esettanulmány a kibontakozásnak
indult koronabeszéd egyik korai, sikeres terméke,
az elôször 2020. február végén feltûnt kovidióta
(covidiot) jelentésváltozását követi nyomon. A
március 1-jétôl a Twitteren is terjedô új beszéd-
fordulat a Covid és az idióta szavak összevonásá-
ból jött létre. Amikor március elején ez a jelzô
terjedni kezdett a közösségi médiában, úgy tûnt,
az angol nyelvû Twitternek csak egyetlen kov -
id iótája van: az Amerikai Egyesült Államok
tudományos szempontokra fittyet hányó elnöke,
Donald Trump. A #covidiot hashtag-nek ez adott
politikai értéket. Az egyébként tehetetlen em be -
rek ekként sértegethették és alázhatták a világ
akkor egyik legerôsebb emberét. Ez azonban
nem tartott sokáig. Már a brit miniszterelnök,
Boris Johnson által március 23-tól elrendelt, a
lakosságot otthon maradásra felszólító nemzeti
zárlat életbe lépése elôtt, a kovidióta kifejezés a
személyek között javasolt, kétméteres távolságot
nem tartó és az egyéni védôeszközöket nem
használó emberek viselkedésének lett a minôsí-
tôje. A koronavírusos idôkbeli koronabeszéd
újabb leleményeit, így a karantén idején una -
lomûzésben alkoholos italokat, karantinit iszo-
gató, a bezárás alatt álmatlanságban szenvedô ko -
ronaszomniás, és felelôtlen viselkedésükkel
másokban koronapokalipszistôl való szorongást
keltô, maszktalan személyeket kezdték kovid i -
ótáknak nevezni. Az egyszerû emberek gya -
lázásának, bûnbakká nyilvánításának magán- és
közéletben egyaránt eluralkodó tendenciáját a
közegészségügyi intézkedések terén egyáltalán
nem következetes kormány ahelyett, hogy meg-
próbálta volna mérsékelni, maga is hozzájárult a
méltóságdeficitet keltô hangulat fokozásához. 

A második fejezet a kiváltképp az egészségügyi
és szociális ellátásban dolgozókat megszégyenítô
megnyilvánulásokat tárgyalja. Eleinte általános
együttérzés és tisztelet kísérte a betegség front-
vonalában tevékenykedô, a Covid-19 szempont-
jából különösen veszélyeztetettek ellátásában
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részt vevôk munkáját. 2020. március 26-án egy
Lon donban élô holland nô kampányt hirdetett,
hogy az emberek megköszönjék az egészségügyi
dolgozóknak a járvány során hozott áldozatos
munkájukat. Ettôl fogva egészen május végéig az
Egyesült Királyság lakói csütörtök esténként
20 órakor tapsoltak, éljeneztek és doboltak, hogy
kifejezzék hálájukat. A kampányt számos politi-
kus, híresség és influenszer is támogatta. A kol-
lektív és a britek számára azelôtt szokatlan nem-
zeti rítus egyre több ellátási területre terjedt ki,
mígnem világossá vált, hogy ennek a gesztusnak
nincs befolyása a közegészségügyi döntésekre,
viszont egyre több közéleti személyiség próbálja
kihasználni arra, hogy saját ügyeinek nyerjen
közfigyelmet. Ráadásul a tapsolók között akad-
tak, akik nyilvánosan megszégyenítették azokat,
akik valamilyen okból távol maradtak a rituálétól.
A megalázásnak a közösségi média volt a közege.
A megcsúfolási folyamat betetôzése az volt, ami-
kor az idôközben bevezetett szuperterjesztô jelzôt
zömében éppen az egészségügyi dolgozókra
alkalmazták, azzal vádolva ôket, hogy nem kellô
elôvigyázatosságukkal ôk a járvány legveszélye-
sebb terjesztôi. 

A szégyen és a rasszizált testek címû harmadik
esettanulmány egyik kiindulási pontja az az adat,
amely azt mutatta, hogy a 2020 márciusában és
áprilisában Covid-19-ben elhunyt brit orvosok
95%-a és a nôvérek 64%-a etnikai kisebbségekhez
tartozott. Noha mindezt a koronavírus-fertôzés-
nek fokozottan kitett egészségügyi területeken
dolgozó, ázsiai származású férfiak és fekete nôk
magas arányával is lehetett magyarázni, a közössé-
gi oldalakon nem ez a felfogás terjedt, hanem az
Egyesült Királyságban hosszú múltra visszatekin-
tô, ázsiaiak elleni érzelmeket felkeltô tartalmak,
internetes mémek kezdtek el burjánzani. A 2020
nyarától alkalmazott helyi zárlatok, például a fer-
tôzési gócpontnak nyilvánított, többségében szí-
nes ember által lakott Leicester lokális lezárása,
tovább erôsítették az etnikai ki sebbségek megszé-
gyenítéséhez és hibáztatásához vezetô folyamato-
kat. (A színes ember a rasszista mellékízû, nem
szalonképes „színes bôrût” he lyettesítô fogalom.)
A 2020. május 25-én, az amerikai Minnesotában a
rendôri brutalitás áldozatául esett George Floyd
halála nyomán feltámadt Számítanak a fekete életek
polgárjogi mozgalom pedig még inkább ráébresz-
tette az érintetteket arra, hogy a rabszolgaság
régen elmúltnak tartott, rasszista alapú diszkrimi-
nációja bármikor feléledhet. 

A negyedik esettanulmány Az elzsírosodás szé-
gyene címet kapta. Ez a fejezet azt az esetet vizs-
gálja, ahogy a brit miniszterelnök a saját Covid-
19-fertôzését racionalizálta. A március végén ko -
ronavírussal fertôzôdött Johnson állapota gyor-

san romlott, emiatt intenzív osztályra került, és
oxigénkezelésben részesült. Mind a betegsége
elôtt, mind pedig a felépülése után több olyan
esemény vált ismertté, amikor a miniszterelnök
nem tartotta be a fertôzésvédelmi szabályokat,
még az általa aláírt zárlatra vonatkozó utasítást
sem. Alig három hónappal Johnson gyógyulása
után az Egyesült Királyság elindította a Jobb
egészség kampányt, amelyet kifejezetten a minisz-
terelnök – saját koronavírus-fertôzésével kap -
csolatos frusztráltságának észszerûsítését bizto-
sító – ötleteihez kapcsolódóan hirdettek meg.
A kampánnyal egy idôben jelent meg és terjedt
gyorsan a közösségi médiában az a videó, amely-
ben a kutyáját egy parkban sétáltató Johnson vall
a tapasztalatairól: „Nagyon beteg voltam, túlsú-
lyos. Amikor bementem az intenzív osztályra
[...] tudod jól, kövér voltam.” „Barátaim, túl
hájas voltam” – ismételte meg késôbb a konzer-
vatív párt konferenciáján. Az elhízást fôként
egyéni választás eredményének tekintô, és ellene
az elhájasodás szégyenének tudatosításával, egy-
fajta kövérségpánik keltésével operáló, az elhízot-
takat megalázó kampány figyelmen kívül hagyta
az elhízás egyéb kontextusait, azokat a tudomá-
nyos bizonyítékokat, amelyek szignifikáns kap-
csolatot mutatnak az elhízás és az olyan társadal-
mi problémák, mint az élelmiszer-biztonság hiá-
nya, a szegénység, a társadalmi egyenlôtlenség és
a nélkülözés között.  

A kormány stratégiáját egyre erôsebben átha-
totta az a hozzáállás, amellyel a nagymértékben
rendszerszintû hibákért az egyéneket és a szo -
ciálisan hátrányos helyzetû csoportokat lehetett
hibáztatni és megszégyeníteni. E közegészség-
ügyi beállítottság egyik kirívó példája volt az,
ami kor a miniszterelnök 2020. május 11-én a
Covid-19 elleni harcban meghirdette a „jó és szi-
lárd brit józan ész” politikáját. (A „józan ész”
inkább utal a középosztály közértelmességére,
mint a „paraszti észjárásra”.) Ezt a kérdést tár-
gyalja az ötödik esettanulmány. A szerzôk sze -
rint a józan ész nem széles körû és egyenletes
színvonalú, általános jellemzôje a lakosságnak, és
nem is valamilyen közös konszenzus eredménye.
Egy közegészségügyi, tudományos szakértelmet
kívánó probléma megoldását a józan észre bízni,
a józan ész elárulása. Aki a józan ész kapacitását
meghaladó feladatot akar a köznapi okoskodás
szintjén megoldani, az a józan ésszel szembeni –
bûnbakképzést és ártalmas szégyent szító  – tisz-
teletlenségét fejezi ki.   

Azt, hogy a koronavírus-járvány megfékezése
érdekében hozott intézkedésekben milyen mér-
tékben volt szempont az arculatóvó, a kormány
tekintélyének és méltóságának megôrzésére irá-
nyuló igyekezet, a legmarkánsabban a hatodik
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esettanulmány mutatja meg. Az arculatóvást a
szégyen elkerülésének szándéka motiválta. John -
son, akinek tudományos tanácsadója 2020. már-
cius közepén még a fokozottan veszélyeztetettek
szükségleteit szégyenletesen mellôzô nyájimmu-
nitás kormánystratégiává emelését helyezte kilá-
tásba, szeptemberben a Covid-19 intenzív tesz-
telésének „holdrakéta-fellövô” (Moonshot) prog-
ramját hirdette meg. A fogalmat eredetileg John
F. Kennedy amerikai elnök használta 1961-ben,
azt követôen, hogy a szovjetek egy szputnyikkal
a világûrbe küldték az elsô embert, Jurij Ga ga -
rint. Kennedy nemzeti elkötelezôdést kért az
amerikaiaktól a Holdra szállásnak az évtized vé -
géig történô megvalósításához. Szemben az ere-
deti, sikeres Moonshot programmal, Johnson
sem azt a célt, hogy elejét vegye a következô le -
zárásnak, sem pedig azt a szándékot nem tudta
megvalósítani, hogy napi tízmillió tesztelési
lehetôséget biztosítson. Azt viszont elmondhat-
ta a brit szavazóknak, hogy több tesztelést vé -

geztek el, mint Európa bármelyik másik állama.
Országát a Covid-tesztelés terén világelsôként
mutatta, habár a világ ezt aligha hitte el. Ám a
hazai közvéleményt sem tudta becsapni. Noha
nem lehetett azonnal felismerni, de a közvéle-
mény idôvel kezdte azt tükrözni, hogy az embe -
rek csalódottan vették észre a beígért eredmé-
nyek és a megvalósulás mértéke közötti eltérést.
A szer zôk azt igyekeznek megmutatni, hogy a
szégyen egyértelmûen alakító szerepet játszott a
kormány arculatának megôrzésére és hírnevének
mentésére irányuló döntéseiben. 

A kötet szerzôi a szégyenkutatás nemzetközi
porondján kimagasló szerepet játszó Exeteri
Egyetem munkatársai. A szerzôknek volt bátor-
ságuk ahhoz, hogy kérlelhetetlen szigorral ele-
mezzék a toxikus szégyenfolyamatokat a jelenleg
is a konzervatívok által vezetett brit kormány
ténykedésében. Kutatásukat az a cél vezette,
hogy adalékokkal szolgáljanak a jövôben várható
pandémiákra való felkészüléshez. 
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címû írásunk a 309. oldalon olvasható.)
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– Nemrégiben a New York Times hosszú cím -
lapos cikket közölt a Kheiron Medical mammográ-
fiai leleteket értelmezô, mesterséges intelligencia
alapú fejlesztéseirôl. Mennyire szokott hozzá a
világ hírhez?

– Ez a cikk nagyon különleges volt számunk-
ra. Igyekeztünk a New York Times mesterséges
intelligenciával (MI) foglalkozó munkatársa fi -
gyelmébe ajánlani a munkánkat, hiszen úgy gon-
doltuk, hogy az MI egészségügyi alkalmazása
mindenki számára érdekes lehet, de azt gondol-
tuk, hogy legfeljebb néhány sort írnak rólunk az
üzleti hírek közé eldugva. Álmunkban sem gon-
doltuk, hogy egy hosszú cikk jelenik meg
rólunk, és még a címlapra is kikerülünk. Ráadásul
a honlapon is mi voltunk egy ideig a vezetô hír.

– Minek tulajdonítja a sikert? A Kheiron által
elért eredményeknek, vagy az egész területtel, az
MI egészségügyi alkalmazásaival kapcsolatos ér -
dek lôdésnek?

– Nálam okosabb emberek mondták, hogy a
szerencse a jó elôkészületek és a lehetôség talál-
kozásából ered. Mi már évek óta komolyan és az
MI területén mûködô többi cégtôl egészen elté-
rô megközelítéssel dolgozunk a fejlesztéseinken.
Sokkal magasabbra helyeztük azt a minimális
biztonsági szintet (tehát az eredmények elvárt
pontosságát, megbízhatóságát), amit szerintünk
az MI-nek el kell érnie, mint bárki más. Ko ráb -
ban a képalkotó diagnosztika területén alkalma-
zott számítógépes képelemzô megoldások meg-
lehetôsen „földszintesek” voltak, vagyis mind-
össze annyit tudtak, hogy bejelöltek olyan terü-
leteket az orvosoknak, amit fontosnak tartottak.
Viszont nem voltak képesek tényleges döntéstá-
mogatást nyújtani a diagnózishoz. A kutatások
arra a következtetésre jutottak, hogy ezek a meg-
oldások igazából nem segítik az orvos munkáját. 

– Miben egyedi az önök megközelítése?
– Mi arra fókuszáltunk, hogy a Kheiron emlô -

szûrô MI rendszere, a Mia, biztonságos legyen,
tehát meg lehessen bízni a döntéseiben; mindig,

minden körülmények között mûködjön; és a
munkafolyamatban támogassa, ne pedig hátrál-
tassa a radiológusokat. Vagyis a gyakorlati diag-
nosztikára koncentráltunk, és arra, hogy az MI
hogyan tud leginkább együttmûködni az orvo-
sokkal. Hiába vannak nálunk tíz-tizenöt évvel
korábban indult cégek is, mi voltunk az elsôk,
akik konkrét, mérhetô eredményeket tudtunk
felmutatni a klinikai használat során. Itt már nem
„laboratóriumi kutatásról” van szó, mi a gyakor-
latban mutattuk meg, hogy a mindennapos ra -
dio lógiai munka során tudjuk szignifikánsan javí-
tani az emlôrák felismerését. 

– Az egészségügyi mesterséges intelligencia mi -
ben különbözik a mostanában nagyon divatossá
vált általános használatú MI-alkalmazásoktól?

– Nyilvánvaló, hogy az MI jelenleg egy újabb
hype-hullám csúcspontja felé törekszik, amit a
nagy nyelvi modellek, például a ChatGPT iránti
hallatlan érdeklôdés is jelez. Csakhogy éppen
ezek az alkalmazások mutatják, hogy a legtöbb
MI még mindig nagyon pontatlan, és az alkalma-
zása számos társadalmi problémát vethet fel. Az
MI egészségügyi alkalmazása azonban e nép -
szerû alkalmazások tökéletes ellenpontja. Hiszen
a mi célunk az, hogy precízen körülhatárolt fel-
adatokban, nagyon jól definiálható és mérhetô
eredményeket mutassunk fel. Természetesen a
többi egészségügyi MI-t fejlesztô cégnek is
ugyanez a célja, de általánosan igaz, hogy azok,
akik már régóta dolgoznak ugyanazon a terüle-
ten, nehezen követik a paradigmaváltásokat. Guy
Kawasaki fogalmazta meg, hogy nem a jéggyárak
tértek át a fagyasztógépek gyártására, vagyis aki
már mélyen magáévá tett egy megközelítést, az
nem lesz igazán képes teljesen más hozzáállást
elsajátítani. A paradigmaváltás mindig új cégek-
hez kötôdik. A korábbi képalkotó diagnosztikai
szoftverfejlesztések nem az MI legmodernebb,
úgynevezett mélytanulásos (deep learning) meg-
közelítését alkalmazták, hanem korábbi „számí-
tógépes látás” (computer vision) alapú megoldá-

Így kell kinéznie az MI-nek az egészségügyben

Miután a világ legfontosabb napilapja címlapos szenzációként mutatta be a Kecskeméthy Péter és 
társa által alapított Kheiron Medical mammográfiai felvételek elemzését segítô mesterségesintelligencia-
fejlesztéseit, a cég és ügyvezetôje egy csapásra világhírûek lettek, bár a szakmában már régóta 
a legjobbak között tartják számon ôket. Kecskeméthy Péterrel arról beszélgettünk, hogy mi teszi igazán
jóvá a mesterséges intelligenciát a jövôben, és mit ígér a jövô.
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sokat használtak. Ennek azonban megvoltak a
maga korlátai, és ezek nem tették lehetôvé, hogy
a képelemzés teljesítménye elég magas szintet
érjen el ahhoz, hogy valóban alkalmazhatóvá vál-
jon a diagnosztikai folyamatban.

– Mi az önök által fejlesztett MI-megoldások
pontos célja a diagnosztikai gyakorlatban?

– A mi eszközeink nem egyszerûen segítik az
orvosok munkáját, hanem ennél továbbmennek:
az MI és az orvosok együttmûködésének opti-
malizálásával kombinálják a gép és az emberek
képességeit. Hiszen így tudjuk a legjobb ellátást
nyújtani a betegeknek. A mi szoftvereink nem-
csak sokkal magasabb technológiai képességek-
kel rendelkeznek, de hatalmas erôfeszítéseket
tettünk azért is, hogy megértsük az elôttünk álló
probléma egészségügyi oldalát is. Csak akkor
lesz hatékony az MI, ha érti azt a specifikus terü-
letet, amelyben dolgozik. Ennek érdekében a
mérnökeinket elküldtük radiológiai tanfolya-
mokra, ahol még krediteket is szerezhettek a
képzéseken. Nagyon fontos volt számunkra,
hogy pontosan megértsék, hogy hogyan mû kö -
dik a diagnosztikai folyamat, mit csinálnak az
orvosok, és esetleg mit nem csinálnak. Így tud-
juk a maximumot kihozni a képekbôl. Azt he -
lyeztük elôtérbe, hogy a gép és az ember kombi-
nációja pontos legyen. 

– Mennyire tekinthetô „késznek” ez az MI-esz-
köz, vagy még mindig kísérleti fázisban van?

– Az MI sohasem tekinthetô kész szoftvernek,
azt folyamatosan fejleszteni, képezni, javítani
kell. Adaptív módon kell használni, mert adapti-
vitás nélkül az MI nagyon törékeny lehet. Ha te -
lepítjük egy kórházba, majd ott valamilyen válto-
zás történik, elôfordulhat, hogy az új körül -
mények között már nem fog mûködni, mert az
új helyzettel még nem találkozott. Ezért alap -
vetô, hogy a Kheironnál unikális módon egy
adaptivitást segítô telepítési rendszert építettünk
az MI köré, és így hosszabb távon is bizton sá -
gosan mûködhet. E tekintetben az általános
szakmai vélemények szerint is világelsôk va -
gyunk, mert mi nemcsak az MI telepítésével fog-
lalkozunk, hanem folyamatosan odafigyelünk,
hogy javuljon, mindenki igényeinek megfeleljen,
és biztonságos legyen hosszú távon is. Az adap-
tív telepítési rendszer mellett egy „MI-gyárat” is
üzemeltetünk, amely folyamatosan állítja elô a
program egyre jobb és jobb verzióit, amelyek
egyre pontosabbak és gyorsabbak. 

– A magasra helyezett biztonsági szint mit jelent
pontosan? Az ember azt gondolná, hogy a pontos-
ság követelménye e területen magától értetôdô.

– Ennek megértéséhez fontos tudni, hogy az
MI miben különbözik bármilyen eszköztôl, amit
az emberiség eddig használt. A fizikai eszközök-
rôl mindig tudhatjuk, hogy hogyan mûködnek,
és mire képesek. Tudjuk, hogy a szikével szöve-
teket lehet elvágni. A hagyományos szoftverek-

Kecskeméthy Péter 
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rôl is lehet tudni általában, hogy bizonyos beme-
netek esetén mik lesznek a kimenetek. Az MI-
nél viszont nem így van: ezeket az eszközöket
megtanítjuk egy adathalmazon arra, hogy mi a jó
megoldás, és neki egy általa sosem látott adathal-
mazon kell ugyanazt a feladatot elvégeznie.
Vagyis nagyon indirekt befolyásunk van a
teljesítményére. 

– Sokan azért nem bíznak az MI-ben, ha ilyen
élet-halál kérdésrôl, mint a daganatok diagnózisá-
ról van szó, mert nem lehet tudni, hogy mi zajlik a
„fejében”. Tényleg nem lehet tudni?

– Az MI – az ember döntéshozatali mechaniz-
musaihoz hasonlóan – valóban „fekete doboz -
ként” (black boxként) mûködik, vagyis nem le -
het tudni egészen pontosan, hogy mit „gondol”,
miközben döntést hoz. Ez megnehezíti, hogy
az egészségügyhöz hasonló kritikus jelentôségû
felhasználási területeken megbizonyosod has -
sunk a mûködés biztonságosságáról. Ezzel azt
tudjuk csinálni, hogy nagyon precízen le tesz tel -
jük, hogy mennyire mûködik jól olyan típusú
adatokon, amelyeket még sohasem látott. Ezt a
folyamatot nevezzük általánosításnak. Az MI te -
hát akkor tekinthetô mûködôképesnek, ha ál -
talánosan ugyanolyan jól teljesít az ismerôs és az
ismeretlen adatokon egyaránt. Ennek tesztelésé-
hez nagyon szigorú metodológiát kell betartani,
és az orvosi eszközök engedélyezéséhez elôírt
korábbi tesztkövetelmények nem voltak igazán
alkalmasak az efféle kihívások tesztelésére. A ha -
gyományos tesztelési megközelítésben nagyon
precízen meghatározott és egyértelmûen pozitív
és negatív eseteken próbálják ki az eszközt, és a
sikerességét vizsgálják. Csakhogy a gyakorlatban
éppen az a nehéz, hogy a sok zajt tartalmazó
(va gyis a zavaró körülmények miatt nehezen
meg határozható) eseteket is tökéletesen ponto-
san kell tudnia feldolgozni az algoritmusnak. Sok
ko rábbi algoritmus az egyértelmûen pozitív vagy
negatív eseteket tökéletesen kategorizálja, de az
éles eseteken, amelyek a pozitív és a negatív
kimenetek határán táncolnak, már nem képes jól
feldolgozni. 

– Az önök megoldása hogyan bizonyított a
klinikumban?

– 2018-ban végeztük az elsô klinikai vizsgála-
tunkat, a hagyományos kísérleti elôírásoknak
megfelelôen, és ott jól is mûködött. Majd kipró-
báltuk az MI-t éles mintákon is (egészen brutális
teszteket végeztünk rajta), és kiderült, hogy a
min dennapos radiológiai gyakorlatban nem mû -
ködött volna jól. Márpedig a legtöbb fejlesztô
már a klinikai vizsgálat pozitív eredménye után
leállt volna, és boldogan piacra dobta volna a ter-
méket. Márpedig onnantól kezdve életek múlnak

az MI döntésein, így ott már megengedhetetlen a
tévedés. Mi azonban beláttuk, hogy még nem
tökéletes, ezért minden üzleti érdek ellenére
2018-ban még nem vittük piacra a szoftvert. Az
elsô vizsgálatban nagyjából 4600 beteg felvételei
vettek részt. A második, 2020-as vizsgálatunkat
már négy (angliai és magyarországi) kórházban
mûködô hét centrumban teszteltük, négy külön-
bözô hardverrel készített felvételeken, 275 ezer
esetben. Amikor ebbôl a vizsgálatból az derült
ki, hogy az MI jól mûködik, akkor telepítettük
újabb kórházakba, ahol már élesben használták,
és ugyanilyen, sôt még jobb eredményeket kap-
tunk. Ekkor nyugodtunk meg, hiszen már tud-
tuk, hogy így kell kinéznie egy valóban mûkö dô -
képes MI-nek az egészségügyben. A türelmünk-
nek az lett az eredménye, hogy amíg más MI-
rendszerekrôl sorra jelennek meg olyan hírek,
hogy nem mûködnek a gyakorlatban, a mi Mia
rendszerünk minden eddigi telepítés során
megállta a helyét.

– Hogyan reagálnak az orvosok?
– Rengeteg reakció érkezik hozzánk, és a fel-

használó orvosok arról számolnak be, hogy sok
szoftvert kipróbáltak már korábban, amelyek
nem mûködtek, miközben a mi programunk
telepítés után azonnal és hosszabb távon is
mûködik. Több vizsgálat is bizonyítja, hogy más
szolgáltatók szoftverei élesben sokkal rosszabbul
mûködnek, mint a klinikai vizsgálatokban. Bi zo -
nyos esetekben egy klinikai tesztelés során mért
90%-os pontosság 60-70%-ra is leeshet. Ez meg-
engedhetetlenül rossz arány, és nem szabadna
élesben használni, de sajnos nem törôdnek vele.
Mi nem telepítünk MI-t semelyik helyszínre úgy,
hogy ne ellenôriznénk, hogy az adott körül mé -
nyek között is jól mûködik-e, illetve hogy ne
monitoroznánk folyamatosan, és ne lenne benne
olyan adaptív modul, ami révén az MI a lehetô
leggyorsabban tudja követni a változtatásokat.

– A terméküket már piacra dobták? Vannak már
fizetô ügyfelek is?

– Valahol a végsô tesztelési fázis és a kereske-
delmi forgalmazás határmezsgyéjén állunk. Már
vannak fizetô megrendelôink is, és elnyertünk
egy nagy brit állami megbízást, így számos egye-
sült királyságbeli kórházban meg fog jelenni az
MI-megoldásunk. Skóciában és Birminghamben
már élesben használják, és hét másik régióban
már telepítették. De folyamatban vannak észak-
és dél-európai, közel-keleti és amerikai szerzô-
déskötések is. Egy nagy ugrás elôtt állunk. A
gyakorlati eredmények beértek, nincs szükség
további bizonyítékra. Már több felvásárlási aján-
latot is kaptunk, de jelen pillanatban olyan álla-
potban van a cég, hogy ha jó pályára helyezzük a
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fejlôdését, akkor nagyon sok ember életét ment-
hetjük meg. Ezért egyelôre nem fogadjuk el az
ajánlatokat.

– Azt nyilatkozta valahol, hogy már nyolcévesen
CT-vel játszott a radiológus édesanyja mellett.
Mennyire kell ezt komolyan venni?

– Lehet, hogy akkor még csak hatéves voltam.
Az biztos, hogy kilencévesen kezdtem progra-
mozni, és elôtte valóban az István kórház radio-
lógiai osztályán és a könyvtárban töltöttem az
idôm nagy részét. Már akkor is nagyon érdekelt
a 3D CT-képalkotás és ennek szoftveres háttere.
Azt azonban hangsúlyozom, hogy sugarat nem
indítottam el, de innen fakad az egészségügyi
érdeklôdésem. Ez már a negyedik vállalkozá-
som, és ebbôl három egészségügyi területen
mûködött (vagy oda jutott idô közben). Amikor
megalapítottuk a Kheiront társammal, Tobias
Rijkennel, akkor derült ki, hogy milyen hasznos
az orvosi gondolkodásra való rálátásom. Elsô
kézbôl tapasztaltam meg, hogy a radiológiában
mi reális és mi nem, mi segíti valójában az orvo-
sokat és mi nem. A fô vezérelvünk az, hogy segí-

teni tudjunk az orvosoknak, hogy ôk is se gít hes -
senek rajtunk. 

– Az MI nem túlzottan csúcstechnológia a jelen-
kori kórházakba? Nem az alapvetôbb feltételekre
kellene költeni a pénzt?

– Kétségtelen, hogy a kórházakban még min-
dig van mátrixnyomtató és fax. Nemcsak Ma -
gyar országon, de a világ vezetô angliai és amerikai
kórházaiban is. Természetesen fontosak a legalap-
vetôbb munkafeltételek, de azt is látnunk kell,
hogy az orvosok milyen nehézségekkel néznek
szembe nap mint nap a munkájuk során. Mi köz -
ben elmaradott technikai eszközökkel dol goz -
nak, amikor elôveszik a mobiltelefonjaikat, azon
a legjobb mesterséges intelligenciák se gítik ôket
abban, hogy megtalálják a legjobb éttermet a kö -
zelben. Ez egészen elképesztô el lentmondás. De
ezen megfelelô odafigyeléssel változtathatunk. 

– Az önök szoftverének futtatásához milyen
hard verre van szükség? Elég a programot telepíteni,
vagy a számítógépeket is le kell cserélni?

– A hardverigény a helyi munkafolyamat igé-
nyeitôl függ. A mesterségesintelligencia-fejlesz-
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tés hatalmas számítási kapacitást igényel. A világ
legerôsebb számítógéprendszereivel kell dolgoz-
nunk, és ez erôs korlátozó tényezô sok cég szá-
mára. Viszont amikor az MI-t a gyakorlatban
kezd jük használni, akkor nagyon egyszerû gépe-
ken is el tud futni. Persze, ha gyorsaságra és nagy
kapacitásra van szükség, akkor erôsebb
számítógép kell hozzá. 

– Az általános vélekedés szerint az MI egészség-
ügyi elterjedését nem a technológia fejlettsége,
hanem az emberek (az orvosok és a betegek) elfo-
gadása korlátozza. Ön mit tapasztalt, milyen az
MI fogadtatása a kórházakban?

– Összességében pozitív, de ehhez intenzív
ismeretterjesztésre van szükség. A betegek
egyértelmûen amellett vannak, hogy az orvos
használjon MI-t eszközként, de azzal nem érte-
nek egyet, hogy az MI kiválthatja az orvost.
Vagyis abba nem mennek bele, hogy a leleteket
egyáltalán ne nézze meg ember orvos. Az orvo-
sok véleménye megoszlik. Ismerik a korábbi
technológiákat, és azokról tudják, hogy nem
mûködtek. Így abból indulnak ki, hogy nincs
értelme erôltetni az MI-t. De amikor megisme-
rik, hogy mit csinálunk, és rájönnek, hogy a mi
szoftverünk inkább megoldja a problémáikat
(például idôt biztosítunk nekik arra, hogy a bete-
gekkel is foglalkozhassanak) ahelyett, hogy
zavarná ôket, akkor általában pozitív lesz a fo -
gadtatás. Ez akár orvosok karrierjét is megment-
heti, hiszen megkímélheti ôket a kiégéstôl és a
túlfeszítettségtôl. Egy amerikai vezetô radioló-
gus, aki nemrégiben vonult vissza, azt mondta,
hogy ha a mi szoftverünk korábban elérhetô lett
volna, akkor még nem ment volna nyugdíjba. Az
MI minden korábbi eszköznél jobban tudja segí-
teni a diagnosztizáló radiológusokat abban, hogy

nyugodtan aludjanak, hiszen biztosabbak lehet-
nek abban, hogy nem néztek el semmit, miköz-
ben nem a mechanikus munkát kell végezniük,
hanem az izgalmas, érdekes munkafázisokkal
fog lalkozhatnak.

– Mi volt az oka annak, hogy a Kheiron szoftve-
rét részben magyarországi centrumokban tesztel-
ték? Az ön magyar kötôdése miatt döntöttek így,
vagy más szempontok is szerepet játszottak ebben?

– Én már közel húsz éve külföldön élek, de
bizton állíthatom, hogy a magyar egészségügy
több része világszínvonalú. Ezt fôként az teszi
lehetôvé, hogy a magyar orvosok eltökéltsége
olyan szintû, minden környezeti változó ellené-
re, amit alig látni bárhol máshol a világon.
Nyilván elfogult vagyok magyarként, de én pró-
báltam hasonló hozzáállást találni külföldön, de
nem igazán jártam sikerrel. Magyarországon
szinte minden centrumban van egy-egy magas
színvonalon dolgozó orvos, akik biztosítják az
ellátóhely színvonalát. Az emlôszûrés terén a
kiemelkedô magyarországi eredményeket az
emlôdiagnosztika oktatásában úttörô munkát
végzô Tabár László, a szervezeti kialakításban
élen járó Péntek Zoltán és a MaMMa Klinika
vezetôségének munkássága alapozta meg. A
MaMMa Klinikáról bizton állíthatom, hogy a
világ egyik legjobb emlôszûrô centruma. Olyan
precizitással követik a betegeket, és olyan nyitot-
tan állnak a fejlesztésekhez, amit sehol máshol
nem tapasztaltam. Vagyis azért döntöttünk
Magyarország mellett, amikor az MI-fejleszté -
seinknek kerestünk tesztelési terepet, mert itt
remek az emlôszûrés népegészségügyi rendszere.

Az interjút készítette:
Kovács Sándor

LAM 2023;33(5):304–308.

AS Z K L E P I O N | IN T E R J Ú308

304-308 aszklepion_interju_Layout 1  2023. 05. 23.  10:52  Page 308



LAM 2023;33(5):309–312.

309

Mi az a chatGPT? 

A chatGPT és annak a Microsoft Bing keresôjé-
ben elérhetô változata ma a legkönnyebben elér-
hetô, a kérdezôvel látványosan érthetô társalgást
folytatni képes, általános nyelvi modellre épülô
mesterségesintelligencia-program. Ez gyorsan
változik, lehet, hogy a nyomdába kerüléskor már
további eszközök is elérhetôek. Az alábbi elem-
zés minden úgynevezett „nagy nyelvi modellre”
alapozott, „transformer” algoritmust alkalmazó
eszközre igaz. Magyarázat mindjárt jön, kis
türelmet az Olvasótól, de mielôtt belenéznénk a
feketedobozba, nézzük meg azt kívülrôl: Mit
látunk? Egy társalgó (chat) felületen természetes
(de akár szak-) nyelven tehetünk fel állításokat
vagy kérdéseket, adhatunk direkt feladatot a
chatGPT programnak, ami kis, másodperces
latenciával természetes nyelven válaszol, gördül-
nek a mondatok a válaszdobozban a képernyôn.
Íme, egy példa: 

– Milyen gyógyszert válasszon egy 60 év körüli,
magas vérnyomásban szenvedô beteg, ha kiderül,
hogy „csökkent glükóztoleranciában” szenved? 

ChatGPT: 
– Az optimális gyógyszer választása az

egyéni klinikai állapot és az orvos által javasolt
kezelési terv alapján történik. A magas vér-
nyomás és a csökkent glükóztolerancia keze-
lése általában életmódbeli változtatásokat,
valamint gyógyszeres terápiát is magában fog-
lal. A gyógyszeres kezelés kiválasztása függ a
beteg magas vérnyomásának súlyosságától és

más egészségügyi problémáitól. Általában a
kalciumantagonisták, az ACE-gátlók és az
angiotenzinreceptor-blokkolók hatékonyak
lehetnek a magas vérnyomás és a csökkent
glükóztolerancia kezelésében. Az orvos általá-
ban a beteg klinikai állapota alapján fogja kivá-
lasztani a legmegfelelôbb gyógyszert.

Azonban a csökkent glükóztolerancia miatt
fontos, hogy az orvos megfelelô figyelmet
fordítson az inzulinrezisztencia csökkentésé-
re, amely a cukorbetegség kockázatát növel-
heti. Az életmódváltás, beleértve a testsúly-
csökkentést, az egészséges étrendet és a rend-
szeres testmozgást, fontos a cukorbetegség
kockázatának csökkentésében.

Fontos, hogy a beteg szorosan együtt mû -
ködjön az orvosával a megfelelô gyógyszeres
és életmódbeli kezelés kiválasztásában és a
betegség kezelésében.

Az orvos olvasó rögtön látja, hogy a szöveg,
bár szépen fogalmazott és sok valóságelemet is
tartalmaz, de orvosszakmailag pontatlan, hely te -
len. A mûvelt, nem orvos beteg is lehet, hogy
elcsodálkozik és tovább kérdez: 

– Azt hittem, az angiotenzin-blokkoló vér-
nyomásgyógyszer. Hogy hat az angiotenzinre-
ceptor-blokkoló a glükóztoleranciára? 

ChatGPT: 
– Az angiotenzinreceptor-blokkolók (ARB-k)

hatása a cukoranyagcserére függ a konkrét
gyógyszertôl és a beteg egyéni reakciójától.
Az ARB-k hatnak az angiotenzin II nevû hor-

Confabulare necesse est? 
Az orvos-beteg kapcsolat és a chatGPT
Balkányi László     

Mire ezek a sorok megjelennek, a LAM olvasóinak praxisában már bizonyára megtörtént az az elsô
beteg-orvos találkozás, ahova páciensünk a chatGPT mesterséges intelligenciával folytatott „internetes
konzultáció” után érkezik, vagy így próbál „második véleményhez” jutni. Egyre több ilyen találkozás jön
a jövôben. A helyzet hasonló és mégis más, mint korábbi esetünk dr. Google-lal, amikor is betegünk az
interneten keresgélve próbál kórisméhez és terápiás tanácshoz is jutni. Már ez is sok fejfájást okozott, de
mint tudjuk, „a nemzetközi helyzet fokozódik”. Fontos ennek az új eszköznek a megértése számunkra,
tudnunk kell mire használható és mire nem. A mûködés lényegének megértése azért is fontos, hogy hiteles-
ségünket megôrizhessük, és megóvhassuk betegeinket a rossz döntésektôl. 

ASZKLEPION | GY Ó GY Í T Á S | SZELLEM ÉS KULTÚRA | IR O DA L O M | 
TÖRTÉNELEM | ZENE | ETIKA | FILOZÓFIA | KÉPZÔMÛVÉSZET | SZOCIOLÓGIA | PSZICHOLÓGIA

| IN T E R J Ú | KÖNYVISMERTETÔ | J O G | KO M M U N I K Á C I Ó | ORVOSLÁS ÉS TÁRSADALOM .. .
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monra, amely fontos szerepet játszik a vér-
nyomás szabályozásában. Az ARB-k csök-
kentik az angiotenzin II hatását, így segítik a
vérnyomás csökkentését.

Az ARB-k használatával kapcsolatban
azonban néhány tanulmány azt mutatja, hogy
javítják a cukoranyagcserét. Az ARB-k gátol-
ják az angiotenzin II hatását a glükóz felvéte-
lére az izmokban, ezáltal javítják az inzulinér-
zékenységet, ami csökkentheti a cukorbeteg-
ség kockázatát. Továbbá, az ARB-k hatéko-
nyan csökkenthetik a microalbuminuria, azaz
a vesebetegség korai jeleit, ami fontos lehet a
cukorbetegeknél.

Még mélyebben vagyunk a nyuszi üregében, a
nem orvos olvasó azt hiszi, érti, az orvos olvasó
vérmérséklettôl függôen szemét forgatja, vagy
eldobja az eszközét – hogy lehet elmondani a
betegnek, miért is vezet félre ez a válasz? Hiszen
látszólag olyan meggyôzô. Olyan, mint amikor
egy, egyébként mûvelt, olvasott, de valamiféle
kezdôdô pszichés zavarral küzdô páciens kon -
fabulálni kezd…

Ahhoz, hogy megértsük, mi is történik, ki kell
nyitni a chatGPT feketedobozát – errôl rögtön
kiderül, hogy van benne egy másik, maga a GPT
nyelvi modell. A „modell” szó itt egy algoritmust
(számítógépes programot) jelent, amelynek a

mûködését egy általa tárolt nyelvi adatbázis
támogatja. Ebben az adatbázisban nem szövegek
vannak, hanem hatalmas mennyiségû tanult adat,
amely jellemzi a jelentéssel bíró fogalmi
egységek (jelentôsen leegyszerûsítve ezek a
nyelv szavai, inkább szótövei, szaknyelven toke-
nek) közötti kapcsolati hálót. Az adatokat a
rendszer „tanítása” során a legkülönbözôbb
kontextusokból gyûjtik, például weboldalak tar-
talma, elektronikus könyvtárak, tudományos
cikkek gyûjteményei, általában mindenféle úgy-
nevezett digitális tartalom. Már a GPT-3 is óriási
corpuson, 45 Tb-on lett tanítva, az újabb verzió
ennek többszöröse. A „tanítás” során a „transz-
formátornak” elnevezett eljárás a nyelvi struktú-
rákat és mintákat sokdimenziós szókapcsolati
adatbázissá dolgozza fel. Ehhez bonyolult,
sokrétegû, egy kódoló és dekódoló egységbôl
álló neurális hálóegyüttest használ fel. A betanu-
lást követôen az algoritmus futtatásakor a feladat
egy bevitt szövegre való válasz generálása, ahogy
a GPT rövidítés, a „Generative Pre-trained
Trans former” mutatja (generatív elôretanított
transz formátor). 

Tehát, és ez fontos:
1. A GPT-ben valójában nincs semmiféle való-

ságmodell, nincs tudás, nincs megértés. Van
viszont óriási nyelvi fogalmi kapcsolati adathal-
maz. A GPT-3 adatbázisban több mint 175 mil-
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liárd ilyen paraméter írja le körülbelül ötvenezer
„token”, nyelvi értelemben fogalom lehetséges
kapcsolatait sokmilliónyi lehetséges kontex -
tusban. 

2. A GPT-nek nincs semmiféle én- vagy öntuda-
ta, hiszen egyrészt nem „létezik”, nem „fut”
folytonosan, másrészt, amikor fut, akkor is algo-
ritmusként egy adott bemenetre egy adott kime-
nettel válaszol, tehát lefut, nem pedig szemléli
vagy érzékeli környezetét, és nem is reagál arra. 

3. A GPT-nek önmagában nincs (nem tud „len -
ni”) sem explicit, sem pedig rejtett szándéka (nincs
lelkiismerete, nincs öntudata, nincs érzékenysé-
ge, nincs etikai érzéke: no conscience, no self-
consciousness, no sentience, no ethical sense),
annak ellenére, hogy megfelelô „inputokkal”
– amit itt „promptolásnak” hívnak – lehet olyan
eredményt kapni, ami az olvasónak a fenti tulaj-
donságokat sugallja. (Ennek a sugallatnak egyéb-
ként fô oka maga az emberi gondolkodás egyik
fontos jellemzôje, az antropomorfizálás, mely-
nek kognitív evo-devo okaira nincs hely itt ki -
térni.) 

A generatív prediktív nyelvi modell tehát nem
AGI, nem általános mesterséges intelligencia, de
egy nagyon fontos eszköz, ami „nyelvi készsé-
get” ad a számítógépes felhasználói felületnek.
Hasonló jelentôsége volt annak idején az egér
használatának, a grafikus felhasználói felületnek. 

Fontos még tudni, hogy maga a „betanítás”

folyamata, aminek eredményeképpen létrejön
egy-egy újabb modell, hetekig-hónapokig tart,
párhuzamosan futva szerverek sokaságán. Tehát
az ilyen típusú rendszereknek nincs és nem is tud
lenni egy valós idejû – online – kapcsolata az inter-
nettel. 

Térjünk vissza még egyszer a feketedoboza-
inkra, miután a belsô dobozt – magát a GPT
modellt – megbeszéltük. Nézzük meg, mibe van
„csomagolva” a GPT – ez a külsô doboz a
chatGPT, ami voltaképpen egy felhasználói felü-
let: A chatGPT-ben lévô GPT modell doménspe-
cifikus tanítást kapott: Míg a GPT-3 az internet-
rôl származó szövegek széles skáláján lett tanít-
va, a chatGPT-t ezenfelül a beszélgetésen alapuló
interakciók jobb kezelésére beszélgetési adato-
kon finomhangolták. Így a chatGPT „megta-
nult” mintákat arra vonatkozóan, hogy miként
kommunikálnak az emberek a csevegésekben, és
olyan válaszokat generál, amelyek természete-
sebb hangzásúak és az adott beszélgetésnek meg-
felelôbbek. Ezenkívül a kimenô tartalom ellenôr-
zése is megtörténik, úgynevezett heurisztikákkal
(tulajdonképpen ha-akkor szabályok strukturált
gyûjteménye). A chatGPT már képes korláto-
zott szándékfelismerésre. Itt a chatGPT használ-
ja a természetes nyelvfeldolgozásban (NLP) ki -
dolgozott technikákat a felhasználó üzenete mö -
gött álló szándék azonosítására. A chatGPT
képes korlátozott, idézôjeles kontextustudatos-

A Pioneer Building San Francisco Mission kerületében, a Neuralink és az OpenAI irodáinak otthont adó épület
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ságra is: Ez magában foglalhatja egy határig a
korábbi üzenetek, a felhasználói preferenciák és
más releváns információk nyomon követését.
Alkalmaz úgynevezett válaszgeneráló stratégiá-
kat is: például a felhasználó üzenetének átfogal-
mazása, további információk vagy javaslatok
nyújtása, vagy a felhasználó szándékának tisztá-
zása érdekében további kérdések feltétele.
Ezekkel az ismeretekkel felvértezve talán meg-
magyarázható az egyébként tájékozott, internet-
használó betegüknek, hogy a chatGPT válasza,
válaszai miért nem tekinthetôek mérvadónak,
sokszor még annyira sem, mint például a
Wikipédia, hiszen, bár félrevezetôen jó nyelvi
környezetben kapunk választ, maga a válasz igaz-
ságtartalmára vonatkozóan nincs garancia. Ha
valóban értem, hogy mit kérdezek (azaz orvosi
kérdésre orvosi nyelven kérdezek), akkor a
válasz is pontosabb: 

– Melyik az (elsô) választandó gyógyszer a
ma gas vérnyomásban szenvedô betegek csökkent
glükóztoleranciájának kezelésére? 

ChatGPT: 
– A magas vérnyomásban szenvedô beteg-

nél a csökkent glükóztolerancia kezelésére
szolgáló elsô vonalbeli gyógyszer az adott
beteg kórtörténetétôl és klinikai állapotától
függhet. Vannak azonban olyan gyógyszerek,
amelyek mindkét állapot kezelésében haté-
konynak bizonyultak.

A metformin a csökkent glükóztolerancia
kezelésére gyakran alkalmazott gyógyszer, és
a magas vérnyomásban szenvedô betegek ese-
tében is elônyösnek bizonyult. A metformin
javítja az inzulinérzékenységet, ami segít sza-
bályozni a vércukorszintet, és vérnyomás-
csökkentô hatása is lehet.

Egy másik gyógyszer, amely mindkét álla-
pot kezelésében hatékony lehet, a tiazid diure-
tikum, például a hidroklorotiazid. A tiazid
diuretikumok általában a magas vérnyomás
kezelésére használatosak, és javíthatják az
inzulinérzékenységet és a glükóztoleranciát is.

Végsô soron a gyógyszer kiválasztása az
egyes betegek kórtörténetétôl, aktuális klini-
kai állapotától és egyéb tényezôktôl függ.

Mégis mire is jó akkor a GPT?

A gazdag nyelvi modell segítségével remekül
lehet például a modellnek megadott szöveget
kivonatolni, lényeget pontokba önteni, más nyel-
vi tónusra áthangolni. A más nyelvrôl történô
fordításra is kiválóan alkalmas a GPT modell.

Adott esetben rábízhatjuk jól meghatározott
utasítással és forrásanyaggal ellátva (ennek korlá-
tai vannak) például betegtájékoztatók készítésé-
re is, a tartalmat ellenôrizni kell, de a szövegírás
rutinmunkáját az algoritmus elvégzi. 

Példaképpen megkértem a chatGPT-t, hogy ír -
jon Shakespeare stílusában egy szonettet a nem
alkoholos zsírmáj betegségrôl. Íme, a válasz, amit
a stílus értékelhetôsége miatt angolul kértem: 

– Write a short description of non-alcoholic
fatty liver disease in Shakespearean language
and sonnet form.”

– ChatGPT: 
Of maladies that plague both young 

and old,
Non-alcoholic fatty liver is oft told,
When liver’s storage of fat grows great,
Due to unhealthy intake, inordinate.

This malady stems from choices we make,
And thus, our health we must vigilantly 

take,
For ‘tis linked to diabetes, obesity too,
And prevention is key, so let us imbue.

If non-alcoholic fatty liver has taken hold,
Treatment and lifestyle change must be

extolled,
For the aim is to improve liver’s state,
And prevent progression, a worthy fate.

Yet, let us strive for health before disease,
To live a life that’s merry and at ease,
Where shadows of affliction hold no sway,
And we revel in each joyous, healthy day.

Komolyra fordítva a szót, a transformer
modellek, melyeket a szövegen túl lehet (álló
vagy mozgó) képi adatokkal is tanítani, fontos
áttörést jelentenek a számítógépes eszközökkel
megvalósítható szolgáltatások terén. Eljött az
az idô, amikor természetes, beszélt nyelven
adhatunk utasítást és kaphatunk eredményeket.
Már mûködnek olyan rendszerek is, ahol a
különbözô modalitások összekapcsolódnak, így
szóbeli utasítással kép készíthetô és fordítva is.
De sohasem felejthetjük, hogy a számítógép (az
algoritmus) nem a kívánságainkat, hanem a
parancsainkat teljesíti... most már szó szerint.
Meg kell tanulnunk együtt élni a transformer
modellekkel, sok területen fogják a munkánkat
érinteni. 

A szerzô: orvosi tudásmérnök. 
E-mail: laszlo@balkanyi.hu
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„…azt vallom, hogy a munkát… a teljesség 
igényével kell tennünk.” (Johan Béla)

A patológiától a gyógyszergyári
laboratóriumig 

Nehéz feladatot vállal magára, aki röviden sze-
retné összefoglalni Johan életpályáját, hiszen
nem csak változatos, de igen sokrétû és termé-
keny életpálya az övé. Az egyetem után a pato -

lógia tudománya felé fordult az érdeklôdése, és
Ge  nersich (1842–1918) professzor mellett ta -
nult. Munkájának elismeréséül 1927-ben cím -
zetes nyilvános rendkívüli tanári kinevezést ka -
pott a Magyar Királyi Pázmány Péter Tudo mány -
egyetem Orvostudományi Karára. Fi gyel me a
pa tológián belül a fertôzô betegségek felé for-
dult, hiszen már az I. világháború alatt is ezen a
területen mûködött, itt a kolerában elhalt kato-
nák vizsgálata és betegségük bakteriológiai diag-
nosztizálása volt a feladata. A háború alatt foly-
tatott tevékenysége, illetve az oltóanyaggyártás

A teljesség igényével
Johan Béla (1889–1983) a modern magyar 
közegészségügy megteremtôje

Szabó Katalin    

Szakmai tekintély. Talán ezzel a két szóval lehetne legszemléletesebben jellemezni Johan Béla egészség-
politikust, patológust, mikrobiológust, immunológust, aki ezt a tekintélyt éppen a teljesség igényével végzett
munkájának köszönhette. Hosszú élete folyamán nemcsak sikerekben, elismerésben volt része, megélte 
a 20. század legnagyobb válságait, fordulatait is, de munkájának minôsége és ezzel együtt szakmai tekin-
télye megkérdôjelezhetetlen maradt, pedig többször is megpróbálták kétségbe vonni tevékenységét.

ASZKLEPION | GY Ó GY Í T Á S | SZELLEM ÉS KULTÚRA | IR O DA L O M | 
TÖRTÉNELEM | ZENE | ETIKA | FILOZÓFIA | KÉPZÔMÛVÉSZET | SZOCIOLÓGIA | PSZICHOLÓGIA

| IN T E R J Ú | KÖNYVISMERTETÔ | J O G | KO M M U N I K Á C I Ó | ORVOSLÁS ÉS TÁRSADALOM .. .

Johan Béla a 40-es években. MNM – Semmelweis Orvostörténeti Múzeum és Könyvtár
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késôbb is foglalkoztatta, ezért 1922-ben a Ri -
chard Paltauf (1858–1924) által alapított bécsi
állami szerológiai intézetbe ment, hogy ott a kü -
lönbözô oltóanyagok termelését és ellenôrzését
tanulmányozza. A kellô tapasztalatok megszer-
zése után a Népjóléti Minisztérium 1924-ben
bízta meg, hogy a Phylaxiánál szervezze meg a
humán oltóanyag gyártását. Munkabírása már
ek kor megmutatkozott, hiszen volt idôszak,
ami kor mindkét patológiaintézetet ô vezette, és
oktatta a medikusokat is. 

Pályája nagy fordulatot vett, amikor a Ro cke -
feller Alapítvány Magyarországnak is javasolta,
hogy segítené egy modern közegészségügyi in -
tézményrendszer kiépítését. A Népjóléti Mi -
nisz térium államtitkára, Scholtz Kornél (1871–
1962), illetve Korányi Sándor (1866–1944) és
Nékám Lajos (1868–1957) Johan Bélát javasol-
ták arra, hogy külföldi tanulmányútra menjen és
az ott szerzett tapasztalatok alapján az új köz-
egészségügyi rendszer megszervezésének élére
álljon. Johan így európai és egyesült államokbeli
intézményeket keresett fel. Elôször Amerikába
utazott, ahol közegészségügyi intézményeket
látogatott meg. Az úttal kapcsolatban kezembe
került egy kis füzet is, egy napló, melyben Johan
feljegyezte a szakmai tapasztalatait, az érdekes
látnivalókat rajzban is rögzítette. Egy késôbbi
gépiratban Johan ugyanennek az útnak a szemé-
lyes, hétköznapi élményeit vetette papírra, ami
személyes benyomások szempontjából idézi meg
a látogatást. Ebben felcsillan Johan humora is,
megelevenedik elôttünk a Jendrassik Aladárral

(1896–1945), Jendrassik Alfréd fiával töltött
hajóút, amirôl a következôképpen ír: „Átkelé-
sünk igen viharos tengeren történt, de mi
Jendrassikkal egy akkor már ismert amerikai ten-
geri betegség elleni pirulát vettünk be. Így
elôfordult, hogy a 100–150 fôre terített étterem-
ben alig 5–6-an voltunk, és igen jól kosztoltunk.”
Ugyanilyen volt az amerikai alkoholtilalom min-
dennapjaival való megismerkedése is: „Egy labo-
ratóriumban helyeztek el (a diftéria oltóanyagán
dolgozott itt), amelynek vezetôje dr. Banzhoff
nagyon szimpatikus ember volt. Mellettem vegyi
fülke állt, ahonnan egy leborított nagy demi-
zsonból kellemetlen szagok áradtak ki. Banzhoff
a fülkéhez hívott, felemelte a demizsont fedô
fehér kabátot és elárulta, hogy Kaliforniából
kapott szôlôt préselt ki s oltott be valamilyen
gombával.” A belôle készült bort Banzhoffnál
sikerült neki megkóstolnia egy vacsorán. Így
nyert értelmet az a furcsa látvány is, mely min-
den reggel fogadta: ugyanis a laboratóriumba
vezetô folyosókon reggelente 5 kg-os ládák tor-
nyosultak, melybôl a szôlôt éjszakánként feldol-
gozták a laboratóriumban és bort készítettek
belôle.

A Népjóléti Minisztérium 1925. március 14-én
Johant nevezte ki a Magyar Királyi Országos
Közegészségügyi Intézet igazgatójává, és meg-
bízták azzal, hogy megszervezze, megépíttesse
és tartalommal töltse meg az intézményt. Az
Országos Közegészségügyi Intézet ünnepélyes
átadására 1927-ben került sor. Johan megálmod-
ta, felépítette a közegészségügyi rendszer orszá-
gos struktúráját, és kiemelt figyelmet fordított
arra, hogy a rendszerben jól képzett szakembe-
rek végezzék a feladatokat. A javuló statisztikai
adatok minden tekintetben igazolták Johan és az
OKI törekvéseit.

1935 újabb fordulatot hozott Johan Béla
pályafutásában. Scholtz Kornél nyugdíjazása
után 1935-tôl 1944-ig Johan látta el az egészség-
ügyi államtitkári feladatokat. Ezen idô alatt szá-
mos fontos egészségügyi törvény megalkotása,
elfogadása kötôdik a nevéhez. A német megszál-
lás idején Johan beadta lemondását, de mivel nem
fogadták el, folytatta munkáját. Budapest ost -
roma elôtt államtitkárságát vidékre költöztette.
A háború után újból lemondott, bár Molnár Erik
államtitkári pozícióval kecsegtette. 

A háború után megkezdôdtek a „tisztogatá-
sok” is. Johant az Akadémia és az egyetem iga -
zolóbizottságai vezetô feladat ellátására alkal-
matlannak találták annak ellenére, hogy mások
mellett Szent-Györgyi Albert (1893–1986) és
Bez   nák Aladár (1901–1959) is kiálltak mellette.
Kétszer kellett az Államvédelmi Hatósággal, az -

Fogászati szûrés Mezôkövesden a 40-es években. Családi archívum
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az az ÁVH-val megküzdenie. A vádak alól elô -
ször bizonyítékok hiányában 1949-ben mentet-
ték fel, majd 1950-ben újra megvádolták demok-
rácia elleni cselekedettel, de ekkor is felmen -
tették.

Johan a háború után újra a Phylaxiánál kezdett
dolgozni, ugyanazon a részlegen, amit 1924-ben
ô indított útjára. A penicillingyártás folyamatá-
nak kidolgozását, megszervezését bízták rá.
Külföldi kapcsolatai révén Selman Waksmantól
(1888–1973) szerezte meg az elsô baktériumtör-
zset, aminek alapján megkezdhették a munkát.
1948 után tevékenységét a Gyógyszeripari
Kutatóintézetben, majd a Chinoinban folytatta.
73 évesen a Kôbányai Gyógyszergyárban kezdett
teljesen új kutatásokba, itt a B12-vitamin termelé-
sével foglalkozott és számos újítást, saját szaba-
dalmat eredményezett a munkája. 1978-ban, 90
évesen vonult nyugdíjba, földi pályája 1983-ban
ért véget.

Johan és a magyar falu

A két világháború közötti magyar egészségügyi
rendszer kialakítására, tartalmi, szakmai és
strukturális mûködésére Johan Béla munkássága
kitörölhetetlenül és bizonyos területeken máig
hatóan rányomta bélyegét. Gazdag szakmai tevé-
kenysége közül nehéz kiemelni a legfontosabbat,

bár kétségtelen, hogy a két világháború közötti
egészségpolitika kiteljesítését Johan faluegész-
ségügye hozta meg. A két világháború közötti
Magyarországon a gyorsan változó külsô körül-
mények és politikai irányok ellenére az egészség-
ügy szakmai irányításának az államtitkári pozíció
biztosított stabilitást. Fáy Aladár (1898–1963)
1919 és 1925 között, Scholtz Kornél 1925 és
1932 között, Johan Béla pedig 1935-tôl látta el az
államtitkári feladatokat. Fáy az egészségügyi
ellátás háború és forradalmak utáni fellazult jogi,
törvényi és fegyelmi hátterét szilárdította meg.
Scholtz munkássága folyamán az egészségügyi
ellátás modern intézményi háttere épült újjá,
Johan pedig az elért vívmányokat sikeresen adap-
tálta és közvetítette ki a magyar falvakba.

Johan már amerikai útja során is tanulmányoz-
ta az ottani falusi egészségügy rendszerét.
Tapasztalatait és a magyar viszonyokat össze -
vetve arra a következtetésre jutott, hogy a falu
egészségügyének megszervezése teljesen más
szempontokat igényel, mint a városé. Ahogyan
egy 1939-ben írt tanulmányában fogalmazott:
„A falu sajátságaihoz idomítva alakítottuk ki az
anya- és csecsemôvédelemnek, tuberkulózis el -
leni gondozásnak, iskolásgyermekek gondozásá-
nak azt a rendszerét, amely Zöldkeresztes egész-
ségügyi szolgálat neve alatt jól ismert.”

A Zöldkereszt megszervezése elôtt Johan fel-

Tanácsadás a mezôkövesdi rendelôben a 40-es években. Családi archívum
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tárta a falusi egészségügy sikerének kerékkötôit,
a vidék jellegzetességeit. Úgy látta, hogy a köror-
vosok, az egészségházak, az egészségvédelmi
szolgálatok hiánya, a rossz lakásviszonyok és a
rossz, egészségtelen vízellátás azok a sarkalatos
pontok, amikben rövid idô alatt változást kellene
elérni, hogy a falu közegészségügyi viszonyai
javuljanak. 

A kisebb községekben azonban az önállóan
mûködô, különálló védôintézetek felállítása
nem volt célszerû és nem volt gazdaságos. Itt,
ahogyan Johan írta: „egy egység keretében kell az
egészségvédelmi szolgálatot megszervezni, azt
az ott levô – igen gyakran egyetlen – községi
orvosra és a melléje adott – az egészségvédelem
különbözô ágazataiban jól kiképzett – védônôre
kell bízni.” Mielôtt megkezdték volna az orszá-
gos hálózat kialakítását, 1926-tól mintajárásokat
hoztak létre a Zöldkereszt Mozgalom keretén
belül. Olyan modellkísérlet volt ez, ami a szer-
zett tapasztalatok alapján a rendszer kiépítésének
alapját képezte. A modelleknek az amerikai pub-
lic health demonstration district volt az elôképe.
Megalkotásukat adatfelvétel elôzte meg. Tar tal -
ma zott földrajzi, néprajzi és a lakosságra vonat-
kozó statisztikai adatokat. A családi viszonyo-
kat, korcsoportonként a halálozási adatokat,
betegségek adatait tanulmányozták, gazdasági és
környezethigiénés tanulmányokat készítettek.

Felmérték a kutak, a lakhatás, az élelmezés álla-
potát, az egészségügyi személyzet számára és
minôségére is kitértek. A gödöllôi után épült a
mezôkövesdi, váci, berettyóújfalui, majd a pécsi
mintajárás. Mivel ez az új elképzelés bizonyos
szempontokból szakított az addig kialakult és
alakuló egészségvédelmi rendszerrel, természe-
tes, hogy ellenállást váltott ki. A mintajárások
nem díszként, kirakatként szolgáltak az egész-
ségpolitikában, hanem mint modellek, elôtanul-
mány és minta voltak arra, hogyan mûköd tet -
hetô egy ilyen rendszer. 

A falu orvosellátottsága igen rossz volt, a léte-
zô 3376 községbôl Johan adatai szerint 2317-ben
nem lakott orvos, és így nagyjából 2 millió
embernek utaznia kellett, hogy orvosi ellátáshoz
jussanak. Johan szerint három akadálya volt
ekkor a körorvosok telepítésének: a megfelelô
lakás hiánya, és az alkalmas rendelô, valamint a
felszerelés, végül pedig a kielégítô anyagi kom-
penzálás hiánya. Ennek megfelelôen már ekkor, a
20-as évek derekán megkezdték az orvoslakások
és rendelôk építését. Johan fontosnak tartotta,
hogy a megfelelô szakembereket vonja bele a
munkába. Amint a Tér és Forma címû lapban írta,
a „… modern egészségügyi hivatalok személyze-
téhez ma már épp ugy hozzátartozik a mérnök
(„sanitary engineer”), mint az administratiot
intézô közigazgatásilag képzett jogvégzett hiva-

Zöldkeresztes nôvérek munkaszobája a 40-es években Mezôkövesden. Családi archívum
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talnok, mint a magasabb mathematikában jártas
statisztikus, vagy a közegészségügyi vegyi, sero-
logiai illetve bakteriológiai vizsgálatokban jártas
vegyész vagy serologus, bakteriologus.” Johan a
falusi rendelôket és orvoslakásokat is körültekin-
tôen terveztette. Nemcsak az orvosszakmai
követelményeket vették figyelembe, hanem a táj,
a helyi építészet jellegzetességeit is. A rendelô,
az orvos lakása nem hathatott idegenül, így min-
den tájegységre az oda illô épületeket terveztet-
ték meg.

A falusi orvosok képzésére is külön figyelmet
fordítottak, hiszen a betegek és a személyzet
edukálása Johan elképzeléseinek a gerincét
képezték, és nemcsak a felvilágosítást, hanem az
elfogadást is szolgálták. A következô történet
arra mutat rá, hogy gyakran nemcsak a lakosság-
gal, de a szakmabeliekkel is meg kellett küzdeni,
amikor újításokat vezettek be a rendszerbe. De
jó példa arra is, hogy Johan milyen közvetlenül,
mennyire szemléletesen és mindennapian tudta
megoldani a dolgokat. A történet Johan nap ló -
szerû, az 1930–38 közötti idôszakot felölelô
emlékirataiból való: „1931. október 24-én Dr.
Albusz Frigyes bugyi községi orvos másodszor
írt már cikket az Orvosszövetségben, amelyben
a fertôzô betegségi rendelettel foglalkozik. A má -
sodik cikkben sok minden egyébrôl szól. A fer -
tôzô bejelentésekrôl szóló rész dôlt betûvel volt
szedve, a többi nem. Írtam neki levelet, hogy
alkalomadtán jöjjön fel hozzám, hogy megmu-
tassam, mire használjuk a fertôzô betegségi beje-
lentéseket. Mai nap már el is jött. Megmutattam
neki mindent. Kiderült, hogy helytelenül értel-
mezte a rendeletet. … Megkérdeztem tôle, hogy
a cikkben miért szedte dôlt betûvel a fertôzô
betegségi rendelet elleni támadást. Azt mondta,
hogy nem ô szedte így, hanem a Szövetségben
húzták ezt alá.”

A falu ivóvize

A falu egészségével kapcsolatban megkerülhetet-
len volt a falu lakásproblémáiról és az ivóvíz
minôségérôl való tájékozódás, hiszen a különbö-
zô fertôzô betegségek terjedése, a betegek sikeres
kezelése szorosan összefüggött e két tényezôvel.
Ez idô tájt nemcsak a falusi lakások minôségérôl
nem voltak értékelhetô adatok, de még a közku -
taknak sem volt nyilvántartása. Pedig a jó ivóvíz
különösen fontos szerepet játszik az egészség
fenntartásában, és a tífusz elleni küzdelem egyik
kulcsa is volt. Éppen ezért az egészséges ivóvíz
kérdését az egészségügyi vezetés kiemelten
kezelte. Az OKI megvizsgált 29 ezer falusi kutat,
ebbôl körülbelül 12000 közkutat vegyi és bakte -
rio lógiai szempontból is analizálta, és megállapí-

tották, hogy az elemzett kutaknak csupán csak
30%-a adott jó ivóvizet. Ezeket zöld színû „jó
ivóvíz” táblával látták el. A megépítendô ku -
tak nagy részét aknás kútként képzelte el Johan.
A munka pénzügyi fedezetét az államnak kellett
állnia, mert a falvak szegénysége miatt ezt ôk nem
tudták kifizetni. A legelsô közkutak létesítésének
idején az állami segélyeken fúrt kutakat úgy léte-
sítették, hogy sem mérnök, sem pedig más szak-
ember nem vett részt a munkában. Az így fúrt
kutak jó része nem tudott megfelelni az egészség-
ügyi követelményeknek. Éppen ezért 1929-ben
Johan azt javasolta, hogy a további, állami segít-
séggel építendô kút létesítését az OKI felügyelje.
Így az intézet 1936 végéig 644 kút fúrását készí-
tette elô és ellenôrizte. Külföldi példák azt mutat-
ták, hogy holland rendszer szerint egy-egy tele-
pülés vízszövetkezetet hozott létre, és így építet-
tek ki vízvezeték-hálózatot. Erre Johan nem
látott reális esélyt Magyar or szá gon, így azt ter-
vezte, hogy a kutakat zárt rend szerû kutakká kell
átalakítani, olyanokká, amelyekbe sem felülrôl,
sem oldalról semmiféle szenny nem juthat. 

Johan így nyilatkozott a falu vízellátásáról a
Közgazdasági és Közlekedési Tudósítónak, 1936-
ban: „A falun a posszibilis és nem az ideális megol-

Népviseletbe öltözött lányok Mezôkövesden egy 
nyilvános kút mellett a 40-es években. Családi archí-
vum
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dásokra törekszünk. Ezt hang-
súlyoztuk a közegészségügyi
intézet jelentésében is. Az ideá-
lis megoldás módját akármelyik
tankönyvben megtalálhatjuk.
Megvalósítása nem is volna
nehéz, ha lenne pénz. Súlyossá
akkor válik a feladat, amikor
kevés pénzzel kell megbirkózni
nagy problémákkal. Célunk,
hogy mindenütt a munkára
helyezzük a fôsúlyt, míg az in -
téz ményeket a lehetô leg egy -
sze rûbben formázzuk meg.”

Az ivóvíz minôségét az Or -
szágos Közegészségügyi In -
tézet, illetve annak fiókállomá-
sai folyamatosan ellenôrizték. 
A nyilvántartásba vett, jó ivó-
vízzel rendelkezô kutak vízmi-
nôségét évente kétszer analizál-
ták. Közben az intézet vízügyi
osztálya egy olyan eljárást dolgozott ki, mely lehe-
tôvé tette, hogy az elemzést a kút mellett is el
lehessen végezni. A kutak létesítését engedélyhez
kötötték, a kérelmek elbírálása az OKI feladata
volt. Fehér Gyula vízügyi mérnök dolgozta ki azt
a protokollt, ami alapján kutat lehetett létesíteni,
míg a gyakorlati kivitelezés menetének kidolgozása
Vass Elemér mérnök nevéhez fûzôdött. A kutak
létesítésének en gedélyeztetése egyszerûbb, ugyan-
akkor körültekintôbb és biztonságosabb lett.

Hogy a víz milyen horderejû kérdéskör volt,
talán jól mutatja az is, hogy az 1938 áprilisában
megtartott, a magyar mérnökök által szervezett
Országos Ivóvízellátási Nagygyûlésen a jelentôs
egészségpolitikusok mellett Darányi Kálmán
miniszterelnök, Bornemisza Géza kereskedelemi
és iparügyi miniszter, Johan Béla államtitkár,
Karafiáth Jenô fôpolgármester, és végül vitéz
nagybányai Horthy Miklós, Magyarország kor-
mányzója is megjelent. 

A siker kulcsa

Johan elve a racionális egészségpolitika volt,
vallotta, hogy csak az észszerû, következetes és
logikus munka vezethet eredményre. A falu
viszonylatában szerinte a sikernek két elôfeltéte-
le volt. Az egyik, hogy az orvostudományban
elért eredményeket a falu körülményeire igazít-
ják, az ideális helyett a lehetséges, kivitelezhetô
megoldásokat keresik. A másik pedig a gazdasá-
gosság elve volt. Johan úgy vélte, falun csak úgy
mûködtethetô gazdaságosan az egészségügyi
ellátórendszer, ha úgynevezett általános vagy
családi egészségvédelmi szolgálatot hoznak létre.

Ezt a szerepet töltötte be a
Zöldkereszt, illetve a védônôi
szolgálat. A sikeres falusi
egészségpolitikát statisztikai
adatok támasztották alá. A két
világháború között jelentôsen
csökkent a csecsemôhalandó-
ság mutatója, és a tbc-s halá-
lozások száma is. A falusi
emberek egészségügyi ellátó-
rendszere viszont infrastruk-
túrában és szellemi tôkében is
jelentôsen gazdagodott.

1934-ben Kerbolt László
(1883–1976) A beteg falu címû
könyvében – Johan Béla elô -
szavával – a magyar falu szo -
ciális és közegészségügyi álla-
potát rajzolta fel. Johan pedig
1939-ben jelentette meg a Gyó -
gyul a magyar falu címû köny-
vét, amiben a tizenkét éves

faluegészségügyi munka célkitûzéseit, módsze-
reit, eszközeit, eredményeit és kudarcait vette
számba. Ebben a könyvben írta Johan: „Az
elmúlt tizenkét év alatt nagyra nôtt azoknak a
serege, akik életük munkáját szentelik a zöldke-
resztes gondolatnak: akik odaadással dolgoznak
a falvak anyáinak, csecsemôinek, gyermekeinek
egészségéért… A falu ma egészségházat, napkö-
zi otthont, iskolafogászatot, zuhanyfürdôt,
fôzôtanfolyamot, pormentes utat, egészséges
ivóvizet kér, és ma már ezt mind több és több
falu meg is kapja. Ha ezt látjuk, talán nem
vagyunk optimistábbak, mint amennyire minden
orvosnak optimistának lennie szabad, sôt kell, ha
azt mondjuk, hogyha lassan is, de gyógyul a
magyar falu!”

A szerzô: orvostörténész, fômuzeológus, MNM –
Semmelweis Orvostörténeti Múzeum.
E-mail: szabokatalin@semmelweis.museum.hu

Felhasznált irodalom
1. Birtalan Gy. Adatok a két világháború között Ma gyar -

országon végzett szervezett egészségvédelmi munkáról,
különös tekintettel az OIKI tevékenységére. Orvostörténeti
Közlemények 1979;87-8.

2. Johan B. Tízéves falusi közegészségügyi munka tanulságai.
Orvosi Hetilap 1938;82:11.

3. Johan B. A magyar falu ivóvízellátása. Népegészségügy
1938;19:10.

4. Johan B. Mi várható a szervezett közegészségügyi munká-
tól? Elôadás az 1942. évi VII. közigazgatási tanfolyamon.

5. Johan B. A magyar közegészségügyi munka útja. Balassa-
emlékelôadás, 1942.

6. Johan B. A magyar közegészségügy területi kérdései. Szék -
foglaló elôadás. Magyar Tudományos Akadémia, 1943. 

7. Johan B. Gyógyul a magyar falu. Budapest, 1939.

Könyvborító, 1939 
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Az eseményen a zenei programokon kívül 84
magyar és külföldi orvos-festômû vész

összesen 306 mû alkotása volt látható. Az elhang-
zott zenei darabok és a kiállítók teljes listája a
https://elitmed.hu/ilam/hirvilag linken található.
Az alkotások számos témakört ábrázoltak, a ha -
gyományosabb és modernebb mû vészeti irány -
zatokon kívül a népmû vészet is képviseltette
magát. Az orvosok saját tapasztalataikat, szemé-
lyes élményeiket, történeteiket is meg je le ní -
tették mû veikben, a látogatók így eltérô stílusok
és kultúrák találkozásának lehettek szemtanúi. 

Az orvos zenészek a zeneirodalom szinte min-
den korszakából merítettek, klasszikus és mo -
dern mû vek egyaránt hallhatók voltak, Jo hann
Sebastian Bachtól modern szerzôkön át az argen-
tin népzenéig bôséges volt a kínálat. A mesteri
technikával elôadott zenei darabok kü lön leges
hangulatot teremtettek a kiállítás területén.  

Ennek a fontos kezdeményezésnek a késôbbi-
ekben is figyelmet szentelünk.  

„Egy kiállítás képei” 

Az Asklepios-Med által megrendezett nemzetközi orvos-képzômû vészeti kiállítássorozatnak ezúttal
Magyarország bécsi nagykövetségének galériája adott otthont 2023. május 10-én. A kiállítást prof. dr.
Palotás András orvos, kutató, festô, az Asklepios-Med alapítója nyitotta meg. 

ASZKLEPION | GY Ó GY Í T Á S | SZELLEM ÉS KULTÚRA | IR O DA L O M | 
TÖRTÉNELEM | ZENE | ETIKA | FILOZÓFIA | KÉPZÔMÛVÉSZET | SZOCIOLÓGIA | PSZICHOLÓGIA

| IN T E R J Ú | KÖNYVISMERTETÔ | J O G | KO M M U N I K Á C I Ó | ORVOSLÁS ÉS TÁRSADALOM .. .

Magyarország bécsi nagykövetsége

Eötvös Jubileumi Kórus, Magyarország

Antal Józsefné Lekka Erzsébet munkái, Magyarország

Farid Fadel Morkos,
Egyiptom
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Giovanni Chetta, Olaszország

Részlet 
a kiállított képekbôl

Részlet a kiállítás képeibôl

Alvaro 
Córdoba, 
Uruguay

Kátai MediSong kórus,
Magyarország
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Az Országos Mozgásszervi Intézet ré sze -
ként mûködô Országos Orvosi Rehabi -

li tációs Intézet nemcsak hazai, de nemzetkö-
zi viszonylatban is ismert szakmai intéz-
mény, aktívan részt vállal a nemzetközi és
hazai szervezeteknek az orvosi rehabilitáció
fejlesztésére irányuló munkálataiban, elköte-
lezett a modern technológiák és kutatások
iránt.
Az elnyert pályázat célkitûzése, hogy olyan új
eljárások, módszerek, technológiák hazai
alkalmazásának bevezetését segítse, amelyek
Magyarországon a közfinanszírozott ellátás-
ban még nem elérhetôk, viszont nemzetközi
együttmûködés révén meghonosíthatók. A pá -
lyázat keretében elsôsorban eszközbeszerzés-
re került sor. A Magyarországon még új eljárá-
sok és eszközök használatának, illetve azok
rendszerben történô mûködtetésének elsajátí-
tása egy cseh és egy osztrák partnerintézmény-

ben történt, ahol ezeket az eszközöket már
alkalmazzák. 
A fejlesztés eredményeként a támogatási
összegbôl kialakításra került az intézetben egy
humánkineziológiai laboratórium, ami diag-
nosztikai (mozgáselemzés) és fejlett technoló-
gián alapuló terápiás (robotos és egyéb kom-
puterizált interaktív) eszközöket tartalmaz.
Ezeket az eszközöket a rehabilitációs program
keretében, hagyományos eljárásokkal össze-
hangolva alkalmazzuk. Cél, hogy az eddigi
módszereket az új technológián alapuló eljárá-
sokkal kiegészítve rövidebb idô alatt jobb
funkcionális eredményt érjünk el.
A megszerzett ismereteket az intézet nemcsak
saját páciensei számára biztosítja, hanem az új
technológiával megismerteti az egyetemi hall-
gatókat és a már végzett szakembereket is, és
ennek keretében egy konvergenciarégióban
(Szegeden) szimpóziumot rendez.

A projekt a Széchenyi 2020 program keretében valósult meg az 1,264 milliárd Ft 
európai uniós támogatás segítségével.

A beruházásnak köszönhetôen intézetünk három munkahelyet tud megôrizni, és további
három munkahelyet teremt.

A projektrôl bôvebb információt a www.rehabint.hu oldalon olvashatnak.

További információ kérhetô:
orvosigazgato.oori@omint.hu

A projekt kezdete: 2021. 02. 01.
A projekt tervezett befejezési dátuma: 2023. 06. 30.

A projekt azonosító száma: EFOP-5.2.6-20-2020-00012

KOMPUTERIZÁLT, INTERAKTÍV 
REHABILITÁCIÓS MÓDSZERTANI 
KÖZPONT LÉTREHOZÁSA
2023. május 17.

  
  

  

       
          

           
            
        

           
        

            

     
      

    
       

       
      

   
       

   
     
     

       
       

     
     

      
    

       
    

   
    

     
    
    

  

     
       

   
     

     
     

      
    

      
     

    

    
   

   
    

     
       

   

Az országos intézetek fejlesztésére kiírt EFOP-5.2.6-20-2020-00012 pályázaton az Országos
Orvosi Rehabilitációs Intézet 1,264 milliárd Ft vissza nem térítendô európai uniós támogatást
nyert fejlett technológián alapuló rehabilitációs eszközök beszerzésére és ezen – robotos és
egyéb komputerizált interaktív terápiás – eljárások hazai meghonosítására. Elsôsorban stroke,
baleseti agysérülés, gerincvelô-sérülés után építhetôk be ezek a módszerek a rehabilitációs
programba. A beszerzett eszközök diagnosztikus (mozgáselemzésre és erômérésre alkalmas),
továbbá terápiás elemeket egyaránt tartalmaznak. A projekt eredményeképpen létrejött egy
Humánkineziológiai Laboratórium, ami országos módszertani központként is szolgál.
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