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ÚTMUTATÓ AZ EGÉSZSÉGTUDOMÁNY SZERZŐI SZÁMÁRA 

A lap célja: hazai és külföldi eredeti tudományos munkák; összefoglalók, továbbképző 

közlemények; esetismertetések; a MHT életéről szóló hírek publikálása. Közli a Fodor-

Fenyvessy előadások szövegét; a Higiénikus Kongresszusokon elhangzott előadások 

összefoglalóit és egyes előadások teljes szövegét; az Ifjúsági Higiénikus Kongresszusok 

előadásainak tartalmi kivonatát, illetve legjobb előadásait. 

Közread továbbá beszámolókat az MHT történetéről, kiemelkedő tagjainak életéről, 

munkásságáról; folyóirat-referátumokat, könyvismertetéseket, beszámolókat; egészségügyi 

témájú híreket a nagyvilágból, a szerkesztőségnek írott leveleket, valamint tájékoztat a 

népegészségügy fontos kérdéseiről.  

A kéziratok elbírálásának és elfogadásának a joga a szerkesztőséget, illetve a 

szerkesztőbizottságot illeti. Ebben a munkában a szerkesztőséget felkért bírálók segítik. 

A szerkesztőség fenntartja a jogot, hogy a kézirat szövegében a lap stílusához igazodva 

javításokat végezzen, ezek azonban nem érinthetik a munka tartalmát. 

A szerzőket kérjük, hogy törekedjenek világos, tömör fogalmazásra. Ha valamely szakszóra 

megfelelő magyar kifejezés létezik, kérjük annak a használatát. A köznyelvben 

meghonosodott idegen szavak magyar helyesírás szerint is írhatók. Valamennyi gyógyszer 

esetén a nemzetközileg elfogadott kémiai nevet kell használni. Meg kell adni a kémiai 

összetételt és a gyártó nevét is. A folyóiratok nevének rövidítésénél az NLM katalógus az 

irányadó, mely az alábbi URL alapján megtalálható:  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals,  

a kereső box-ba beírva a rövidíteni kívánt folyóirat nevét, megkapjuk a helyes rövidítést.  

Humánbiológiai vagy állatkísérletes vizsgálatnak minősülő munka estén kérjük mellékelni az 

illetékes szakmai etikai bizottság hozzájárulását, ez szerepeljen a módszertani részben. 

A kéziratokat e-mailben az egeszsegtudomany@gmail.com vagy a desi.illes@gmail.com címre 

kérjük, a mellékelt állományokat, valamint technikai kérdéseket és kéréseket a egtud-

admin@higienikus.hu emailcímre is. A kézirat érkezhet Microsoft Word (DOC) 

formátumban, Rich Text Formárumban (RTF), amennyiben egyéb formátumot kíván a szerző 

használni, előzetesen kérjük érdeklődni a egtud-admin@higienikus.hu emailcímen. 

Kérjük az alábbi információkat közölni a cikk elején: a közlemény címe; a szerzők teljes neve 

(dr. nélkül); a szerzők munkahelye, városnévvel, több szerző esetén jelöléssel, ki melyik 

munkahelyen dolgozik. Összefoglalás. 3-5 kulcsszó, a levelező szerző postai címe, telefonja, 

faxa, e-mailje 

Az NLM MeSH-ben található kulcsszavakat kérjük alkalmazni, melyek az alábbi linken 

található kereső box-ba való beírással érhetőek el:  

https://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html (Az NLM MeSH használatáról bővebb 

információ itt található: https://www.nlm.nih.gov/mesh/) 

Anyagi támogatás: Nyilatkozni akkor is szükséges, ha a közlemény megírása, illetve az ehhez 

kapcsolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem részesült. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
https://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.htm
https://www.nlm.nih.gov/mesh/
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Szerzői munkamegosztás: Kérjük felsorolni, hogy melyik szerző milyen módon járult hozzá a 

kézirat elkészítéséhez, például hipotézisek kidolgozása, vizsgálat lefolytatása, statisztikai 

elemzések, kézirat megszövegezése stb. A felsorolásban elegendő a szerzők monogramjait 

feltüntetni. Kérünk továbbá, hogy nyilatkozzanak arról is, hogy a cikk végleges változatát 

valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta. 

Érdekeltségek: Kérjük, hogy a szerzők sorolják fel minden tényleges, illetve lehetséges 

érdekeltségüket (pénzügyi, személyes vagy egyéb), amely a kézirat beérkezését megelőző 

három évben hatással lehetett a cikk megírására. Amennyiben a szerzők nem rendelkeznek 

érdekeltségekkel, akkor is szükséges a következő mondat feltüntetése: A szerző (k) nek 

nincsenek érdekeltségei (k)." 

A kézirat benyújtásának feltétele, hogy 

1. a dolgozatot korábban még nem publikálták (kivéve előadás-kivonat vagy  PhD-tézis 

formájában), 

2. a kéziratot valamennyi szerző jóváhagy ta, 

3. a dolgozat nem sérti a Helsinki Deklaráció (1975, rev izio 2008) előírásait. 

Az IRODALOM összeállítása: A hivatkozások sorrendjében kérjük felsorolni, a szövegben az 

utalás (zárójelben arab számmal, normál méretben, nem indexben). Lehetőleg ne legyen több 

25 hivatkozásnál, kivéve összefoglaló közleményt. 

A hivatkozásban: szerzők neve háromnál több esetén és tsa., illetve et al. kiegészítéssel. A cikk 

vagy a könyvfejezet címe, a folyóirat nemzetközi rövidítése, évszám. kötetszám. cikk első és 

utolsó oldalszáma. Könyv esetén a fejezet szerzője, a fejezet címe, a könyv címe, (szerk., 

illetve ed., a könyv szerzője), kiadója, városa, évszám, első-utolsó oldalszám. 

Példa:  

[1] Bajusz, S.: Interaction of trypsin like enzy mes with small inhibitors. In: Proteinase action. 

Ed.: Elődi, Pál. Akadémiai Kiadó, Budapest, 1984, 277298. 

[2] Casolaro, M. A., Fells, G., Wewers, M., et al.: Augmentation of lung antineutrophil elastase 

capacity with recombinant human alpha-1-antitrypsin. J. Appl. Phy siol., 1987, 63 (5), 

20152023. 

[3] Szabó, A.: Skeletal and extra-skeletal consequences of v itamin D deficiency. [A D-v itamin-

hiány  csontrendszeri és csontrendszeren  kívüli következményei.] Orv. Hetil., 2011, 152 (33), 

13121319. [Hungarian]  

[4] Kaul, S., Diamond, G. A.: Good enough: a primer on the analysis and interpretation of 

noninferiority  trials. Ann. Intern. Med., 2006, 145 (1), 6299. Available from: 

http://www.annals.org/cgi/reprint/  145/1/62.pdf 

A DOI számmal rendelkező közlemények megfelelő idézési mintája:  

Yongy i Y., Xue G., Bangging H et al: Phenotypic Heterogeneity in a DFNA20/26 family 

segregating a novel ACTG/1 mutation BMC Genetics BMC series open, inclusive and trusted 

2016 17:33 DOI: 10.1186/s12863-016-03331 

Az angol összefoglaláshoz: szerzők neve (keresztnév, vezetéknév), munkahelye angolul, 

phone, fax, e-mail. Title, Abstract, keywords 
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A szöveg szerkesztése nem szükséges, a végleges forma a technikai szerkesztés folyamán 

minták, sablonok alapján fog kialakulni. 

Az ábrákat – képek, diagramok, grafikák, táblázatok stb. – a szöveg után, sorban kérjük 

beilleszteni. Amennyiben megoldható, erősen javasolt az ábrákat külön állományban is 

elküldeni, egyesével elkülönítve, a forrásdokumentum mellékelésével (pl. Microsoft Excelben 

készült diagramot XLS formátumban, CorelDraw rajzot CDR formátumban, stb.). 

Lehetőség van, igény szerint az ábrák, grafikák kép formátumban történő fogadására is, JPG, 

BMP formátumokban (ebben az esetben minimálisan 300 DPI felbontás javasolt), illetőleg 

Adobe Photoshop, illetve CorelDRAW állományok is küldhetőek. Egyéb állományok esetén 

emailben – egtud-admin@higienikus.hu – kérjük előzetesen érdeklődni. 

Kérjük a szövegben megjelölni az ábra kívánt helyét számozással, az ábra/táblázat cím, 

magyarázat magyarul és angolul szükséges, a mellékelt ábra is fentieknek megfelelően, 

egyértelműen legyen megnevezve (pl. 1. ábra <Az ábra címe>, IV. táblázat <A táblázat 

címe>). 

Fotók, képek, egyéb grafikák szkennelése is a fenti minimum 300 DPI felbontással történjen, 

lehetőleg az eredeti példány alkalmazásával. Külön kérésre a szkennelés megoldható, ilyen 

igényeket a egtud-admin@higienikus.hu emailcímen kérjük jelezzék. 

A Szerző elfogadja, hogy a Kiadó a cikket oly módon teszi közzé, hogy a cikk felhasználási 

jogaira bármely harmadik fél számára az első közzétételt követően a Creative Commons 

Attribution-NonCommercial 4.0 International License (CC-BY-NC 4.0  

http://creativecommons.org/licenses/by -nc/4.0/)  

licenc feltételek az irányadók, továbbá, hogy a szerző nemzeti joga a magyar jog. " 

 

 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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Kozmikus járványtan. Tudomány és fantasztikum év végére

 

Cosmic epidemiology. Science and phantasy for the end of the year 

VÁRKONYI TIBOR 

*** 

DOI: 10.29179/ET-2017-4-1 

Összefoglalás: A szerző leírja a földi és földön kívüli mikrobiális élőlényeknek az ott élőkre kifejtett feltételezett 
hatását és az idegen világokra gyakorolt károsítását. Bizonyítja, hogy kevés a valószínűsége az egymás 
megbetegedítésének de elővigyázatosságot javasol. 

Kulcsszavak:földön kívüli, ET. kórokozók, megbetegedések

 

Abstract: The author describes the possible effects of terrestrial and extraterrestrial microbial organisms upon 
the livings of foreign worlds. Verificates that there is little probability of contamination of each other, but suggests 
caution 

Keywords: Extraterrestrial, ET. Causativ agents, morbidity 
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Mostanában gyakran jelennek meg írások, hangzanak el műsorok a médiában a Mars-utazás 

lehetőségeiről, terveiről. Műszaki kérdéseken túl, találunk bennük „űr-epidemiológiai‖ 

vonatkozásokat is. Például ilyeneket: 

   -„Külföldi szakemberek óvatosságra intenek, mert a Mars talajában várakozásaink szerint 

előfordulhatnak valamilyen egyszerűbb élőlények. Nem lehetünk bizosak abban, hogy ezek 

nem jelentenek veszélyt az emberekre nézve. Egy fertőzést okozó virus, vagy baktérium 

behurcolása beláthatatlan következményekkel járna." 

Továbbá: 

   -„Jóvátehetetlen kárt okoznánk, ha a Marsot valamilyen földi kórokozóval beszennyeznénk. 

Ezzel károsíthatjuk, vagy akár ki is pusztíthatjuk a Marson létezõ életet, hiszen nincs okunk 

feltételezni, hogy csak marsi kórokozók lehetnek veszélyesek ránk, a földiek a marsbéli életre 

nem." 

Ehez hasonlókat nem csak ismeretterjesztõ irásokban, műsosokban találhatunk, hanem 

tudományos igényű közleményekben is, rendszerint részletezés, indoklás nélkül. Pedig a 

dolog nem olyan magától értetődő, mint ahogy első pillantásra látszik.  

A náthás marslakó esete 

Amikor az űrhajó a Mars bolygó felszínére ereszkedett, már az érdeklődők serege várta. Ez 

volt az első személyes találkozás emberek és marslakók között. Nemsokára megérkezett a 

tudósokból álló fogadóbizottság is, akiket a legénység lelkesen fogadott az űrhajó 

parancsnoki hídján. A delegáció vezetője, a Marsi Tudományos Akadémia elnöke, öt 

rugalmas csápjával éppen szenvedélyesen összeölelkezett Rémy Martinnal, az űrhajó délceg 

kapitányával, amikor is a marsi tudós hatalmasat tüsszentett. Pontosan a kapitány képébe. 

Náthás volt szegény, meg aztán ingerelte a számára szokatlanul tömény oxigén.  

Kitört a pánik. Mennyit sulykolták beléjük az űrhajós óvodától az űrhajós egyetemig, 

hogy micsoda veszélyt rejtegetnek az emberek számára idegen bolygók vírusai, bacillusai! 

Aztán egy meggondolatlanul engedélyezett látogatás az űrhajón, meg egy náthás 

akadémikus, végveszélybe dönti az expedíciót! Sőt, esetleg az egész emberiséget! No nem, ezt 

nem lehet kockáztatni. Az űrhajósok nem térhetnek többé vissza a Földre! … 

Így aztán a megfertőzött legénység ott élte le hátralévő óráit, napjait az Akadémia 

Külföldiek Számára Fenttartott Elfekvőjében, készülve az értelmetlen halálra. Csak 

élemedett  aggastyán korukban gondolkodtak el néha nosztalgikus estéken, amikor a Föld 

fényes csillagként ragyogott be hatszögletű ólomkristály ablakaikon: vajh mi a fene volt  az 

értelme ennek a számkivetésnek, amikor mindannyian olyan egészségesek, mint a makk… 
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E.T. és a veszett kutya 

Hagyjuk most magukra az űrhajó utasait méla gondolataikkal. Nézzünk inkább utána mi 

magunk, árthatnak-e idegen világok mikroorganizmusai nekünk, avagy a földi ragályok 

veszélyesek-e más élővilágokra ?  A kérdés az egyre szaporodó űrszondákkal kapcsolatosan is 

időszerű. Néhány mondat, nagyon-nagyon leegyszerűsítve a dolgokat a mikrobiológiáról. 

A kórokozó mikroorganizmusok főbb fajtái, mint ismeretes,  a vírusok, baktériumok, 

gombák és paraziták. Vegyük a legegyszerűbb esetet: a vírus működését. Tízezernyi vírusfajta 

van, közülük viszonylag kevés okoz növényi, vagy állati megbetegedést. Még kevesebb köztük 

a humán pathogén. A vírus csak akkor él és szaporodik, ha egy élő sejtbe juttathatja örökitő 

anyagát, a virus-DNS-t, mely nukleotid-párokból (adenin-timin, guanin-citozin) áll. 

Sorrendjük tartalmazza a genetikai kódot. Az idegen sejtben a DNS-lánc kettényílik, és a két 

félhez hozzákötődik az elvesztett párnak megfelelő nukleotid. Ezuton RNS molekula 

keletkezik. Mindehez energiára is szükség van, melyet a vírus a sejt ATP (adenozin-trifoszfát) 

molekuláiból és energiarendszeréből képes beszerezni. Fehérjék is kellenek a vírus-burok 

felépitéséhez, melyeknek összetétele a vírus-DNS-nél is bonyolultabb: húszféle aminosav 

sokmilliárdnyi variációjából állhatnak. Ha mindez rendelkezésére áll, a vírus szaporodik, 

feléli a sejt anyagait, betegséget okoz. Egy adott vírus csak bizonyos fajta sejtben képes 

megélni: specifikus. A gyermekparalízis vírusa pl. csak az ember és legközelebbi rokona, a 

majom idegsejtjeiben okoz megbetegedést. 

E helyen nyilván felesleges arról beszélni, milyen sokváltozós dolog pl. a fehérje-

szintézis, vagy akár a legegyszerűbb baktérium energia-háztartása, kórokozó mehanizmusa. 

Ezek milliónyi szállal kapcsolódnak az élettelen, de különösen az élő környezethez, 

melyekhez évszázmilliók során sikerült alkalmazkodniuk. A dinosaurusok korában aligha 

voltak humán-pathogén vírusok. Nagyságrendekkel több volt persze az olyan faj, melyeknek 

nem sikerült az alkalmazkodás, ezek kipusztultak. 

Ne rugaszkodjunk el a sci-fi világába, a szilicium-lények közé, akik között nyilván éhen 

pusztulna a legszivósabb földi mikroorganizmus is. Maradjunk csak a szén-alapú (CHON) 

életnél. Nem remélhető, hogy a számunkra reálisan elérhető égitesteken a földieknek 

megfelelő szervekkel (szívvel, agyvelővel, tüdővel) bíró lények élnének. Valószínűtlen, hogy 

az épitőegységek megfeleljenek a földi élőlények sejtjeinek. Szinte hihetetlen, hogy ott is 

DNS-ATP-fehérje rendszerű legyen az örökítés, az energiaellátás és az épitőanyag. De az már 

tényleg korlátoltság lenne, ha azt képzelnénk, hogy a DNS-ben „szószerint" ugyanaz a kód 

érvényes, mint egy földi kórokozóban. Ha a földi virus-DNS százezer nukleotid-sorrendjéből 

csak párszáz hibás, az információ értelmetlen, az utód életképtelen. De feltételezzük azt az 

abszurdumot, hogy egy idegen vírus olyan, mint mondjuk a földi influenzáé. Csak egyetlen 

nukleotid, mondjuk a citozin legyen idegen számára az űrhajós tüdő-nyálkahártya sejtjeiben: 
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a DNS replikációja az első molekula első milliomod-milliméterében csődbe jut. A fehérje 

szintéziséről már nem is érdemes beszélni.  

Lássunk egy köznapi hasonlatot. V.F.Weisskopf irja, hogy egy DNS molekula lehetséges 

változatainak száma (csak a nukleotid-sorrendet tekintve!) annyi, mint a betük lehetséges 

értelmes, vagy értelmetlen elrendezéseinek száma egy 10.000 oldalas könyvben. (A csupa 

AAA-tól a Nagy Enciklopédián és a szuahéli szépirodalmon át a csupa ZZZ-ig.) Az öröklődés 

szempontjából a szövegnek persze értelmesnek kell lennie. Csakhogy az is kétséges, a könyv 

példájánál maradva, egyáltalán betüket használ-e az idegen nyelv? Ha igen, latin betük-e? 

Szavakban, mondatokban írták-e a könyveket? Sőt, egyáltalán könyvek formájában közölték-

e ismereteiket, vagy mondjuk fóliánsokon, esetleg mágneslemezeken. 

Egy idegen bolygón az első földi vendégeket a házigazdák, tegyük fel, pompás 

könyvtárukba vezetnék (ami, ugye már önmagában is meglepő volna). Az egyik vendég 

találomra levenne a polcról egy könyvet, mely szóról szóra a Toldi Trilógiát tartalmazná, egy 

helyi szerző tollából. Nos, ennek a valószínűsége kb. annyi, mint hogy ott földi tipusú vírus-

DNS-t találjon, vagyis esetleg fertőzést kaphasson. 

Fennáll a lehetősége annak, hogy különböző égitesteken, különösen ha azok közeli 

szomszédok, az élet azonos forrásból ered. Ez esetben a kód alapja: a „könyv‖, a „mondat-

forma‖, a „betű‖ egyforma lehet. A többmilliárd éves fejlődés, mely eltérő környezeti 

feltételek között, saját útját bejárva ment végbe, az alapelvet megőrizhette, de magát a tételes 

kódot nem. Az ábécét talán, a beszélt nyelvet semmiképp. (Ez már a földi, valódi nyelvek 

esetében is így van.) 

Az mindenesetre biztos, hogy a virusok önmagukban nem lehetnek az élet hordozói, 

belőlük nem fejlõdik ki élővilág, mint ahogyan a baktériumokból. Előbb volt az élet, aztán 

jóval később a virusok. 

Gyenge kis példácska volna, ha azt mondanám: Phobosz-i kutyától veszettséget, 

Androméda-lánytól vérbajt kapni nem lehet. Merthogy lány, meg kutya csak a Földön van. 

Ha pedig az Alfa Centauri rendszerben találkozol velük, biztos lehetsz, hogy nem őshonosak, 

csak az előző űrhajóval érkeztek. És akkor bizony velük érkeztek a földi emberek számára 

fertőző mikróbák is. Azt viszont bizton állithatjuk, hogy a kedves kis Földönkívüli E.T.-nk, a 

legveszettebb kutya harapásától sem kapná meg a szörnyű kórt. Ezuton is óva intek minden 

orvost attól, hogy E.T.-t bármiféle földi vakcinával beoltsa, vagy ne adj isten, 

antibiotikummal próbálja kezelni. 

A vírusokat tehát kivégeztük. A paraziták okozta megbetegedések kozmikus 

vonatkozásban nem jöhetnek szóba. Ezek életfolyamatai, szaporodási ciklusaik kivétel nélkül 

„itteni" növény- vagy állatfajok közbejöttével zajlanak. A malária plazmodium pl. csak egy 

bizonyos szunyogfajta (Anopheles maculipennis) nyálmirigyében, a galandféreg a sertés 
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izomzatában tenyészik. Szerv-specifikusak: a malária a vérben, a májmétely a májban élve 

okoz betegséget, másutt nem képesek erre. Ez természetesen azt is jelenti, hogy ezek más 

bioszférákban éppugy fertőzésképtelenek, mint az esetleges idegenek nálunk. 

Akiktől tartani kell 

A baktériumok dolgát már nem lehet ilyen egyszerüen elintézni. Nem a bubópestistõl féltem 

a kozmoszt, azzal akár kifesthetik a szobájukat a marslakók. Éppenséggel a legegyszerűbb, 

földi viszonyok közt legártalmatlanabb, sőt nélkülözhetetlen baktériumokra gondolok. A 

kémiai energiával élő talajlakó, nitrogénmegkötő, vagy nitrogén-vegyületeket bontó és más 

hasonló mikrobák nálunk az élet alapjai. Gaia, bioszféránk anyja, aki az óriáshüllők 

kipusztulását egy vállránditással vette tudomásul, nem élné meg a következő évet, ha ezek a 

baktériumok hirtelenjében beszüntetnék élettevékenységüket. Az ő eledelük néhány kémiai 

elem, néhány egyszerű vegyület, ami mindenütt megtalálható a tágas világegyetemben. Nem 

ragaszkodnak az „aminosav-kaviárhoz‖, megélnek a „nitrogén-kenyérmorzsán‖ is.  

Egy tisztességes humán patogén kórokozó a 40 fokos lázat már nehezen viseli, és vacog, 

ha egy kicsit fagyni kezd. Egyszerübb testvérei a világűr dermesztő hidegében, minusz 200-

valahány fokon is jól megvannak. Ők azok, akikre kozmikus útjainkon ügyelnünk kell. Velük, 

vagy hozzájuk hasonlókkal  kezdődött az élet, s ha másutt is vannak civilizációk, nagy 

valószínűséggel hasonló őseik voltak. Mi több, ha Hoyle-nak, vagy Crick-nek hinni lehet, ők 

az élet terjesztői az Univerzum végtelen térségeiben. Ha azonban egy már meglévő, 

specializálódott bioszférába ilyen polipotens lények kerülnek, ott felboríthatják a már 

kialakult rendet. Valószínű persze, hogy elterjedésükhöz, alkalmazkodásukhoz sok idő, 

esetleg évezredek szükségesek, de ebben nem lehetünk biztosak. 

A legtöbb  bakteriális fertőző betegség azonban csak egy, vagy néhány fajra veszélyes: 

évmilliók során differenciálódtak, alkalmazkodtak a „rendelkezésükre álló" élővilág egy-egy 

fajához. Kozmikus szempontból az idegen baktériumok okozta veszélyt nem a 

magasabbrendű élőlények megbetegítése jelenti, hanem a bioszféra anyag- és energia-

háztartásába való illetéktelen beavatkozásuk.   

Hátra vannak még a kórokozó gombák, melyekkel a helyzet az élősködőkhöz hasonló. 

Persze nem a gyilkos galócára gondolok, hanem mikroszkopikus rokonaira. Bár a sci-fi irók 

előszeretettel szerepeltetik a gombákat idegen égitesteken, nem veszik figyelembe, hogy azok 

élő, vagy bomló szerves anyagokból táplálkoznak. Vagyis ahol ők vannak, ott már más 

élőlényeknek korábban ki kellett fejlődniük. És persze specializálódniuk, mint azt a 

parazitáknál láttuk. 

Felmerül az aggodalom, hogy a mikroorganizmusok közismerten gyorsan 

alkalmazkodnak. Egy idegen, nem fertőző csíra egy idő után veszélyessé alakulhat. Ez 

esetben figyelembe kell venni, hogy a mikroorganizmusok alkalmazkodása valójában csak 
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szűk határok között lehetséges. Ha nem így volna, akkor a földi mikroorganizmusok réges-

rég nem volnának már specifikusak, mert mindegyik alkalmazkodott volna valamennyi 

élőlényhez. A pestis pl. elterjedt volna előbb az összes emlősállat között, aztán a madarak, 

hüllők, halak közt. Még jó, ha a rovarok, pókok megúszták volna. 

Az idegen mikroorganizmusok méreteit, megjelenési formáját, életfolyamatait nem 

ismerjük. Ezért előfordulhat, hogy vizsgálataink során (különösen, ha azokat előre 

programozott szonda és nem ember végzi,) fel sem ismerjük azokat. Ezért, valamint 

tűrőképességük ismeretlensége miatt hatástalanításuk, pl. egy visszatérő űrszonda, vagy az 

űrutasok fertőtlenítése, teljesen bizonytalan. Számos kórokozó pl. kibírja a 100 oC-t órákon 

át. A szondát, vagy az utasokat mégsem izzíthatjuk többszáz fokon, nem áztathatjuk őket 

krómkénsavas fertőtlenítőbe. A karantén sem megoldás, évtizedes lappangási idők földi 

betegségek esetében is előfordulnak. Remélhetjük, hogy amennyiben egy idegen 

mikroorganizmus oly mértékben különbözik jelenlegi ismereteinktől, hogy fel sem ismerjük, 

akkor egyúttal oly mértékben idegen a mi bioszféránktól, hogy nem találja meg benne 

létfeltételeit. Mindamellett célszerű tovább kutatni a megfelelõ ártalmatlanítási 

lehetőségeket és kidolgozni a szükséges biztonsági intézkedéseket. 

A kozmikus járványügyről elmondottakat az alábbiakban összegezhetjük: 

1. A nem kórokozó baktériumok (nitrifikáló, denitrifikáló, stb.), vagy a számunkra 

ismeretlen, baktériumhoz hasonló szervezetek idegen bioszférába való bejutása 

esetleg súlyos következményekkel járhat, ha az élővilágoknak legalább is az 

alapanyagaik azonosak. Saját űrszondáinkat ezért sterilezni szükséges. Hozzánk más 

égitestről visszaérkezőket pedig fertőző anyagként kell kezelni. Tökéletesíteni kell 

vizsgáló és fertőtlenitő eljárásainkat. 

2. Valószínűtlen, hogy más égitesteken növény-, állat-, vagy humán-pathogén 

baktériumokat találjunk. Alkalmazkodásuk igen hosszú távon nem zárható ki, ha 

élőviláguk épitőanyagai azonosak. 

3. Növény-, állat- és humán-pathogén vírusok a kozmoszban nincsenek, a földi vírusok 

a kozmoszban ártalmatlanok.  

4. A földi élővilágra veszélyes parazita kórokozók és gombák a kozmoszban nincsenek,  

a földi paraziták és gombák más bioszférákban életképtelenek. 

5. Felesleges tehát az űrutasokat a földi kórokozók ellen (pl. védőoltással, gyógyszerrel) 

védeni. Hacsak azért nem, hogy egymást ne fertőzzék. 

6. Idegen égitestre lépő utas (ember, földönkívüli, vagy bármely más élőlény) sokkal 

nagyobb biztonságban van ott bármilyen helyi fertőzéssel szemben, mint itt a Földön 

bármelyikünk pl. az AIDS-szel, vagy Ebola-val szemben.  
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7. Minél kevésbé differenciálódott, minél „igénytelenebb" valamely mikroorganizmus, 

annál eszélyesebb lehet idegen bioszférák számára, illetve megforditva: a specifikus 

mikro  organizmusok veszélytelenek más élőlényekre. 

8.  Nem földi élőlényeket, fertőző betegségek esetén, földön szokásos gyógyszerekkel 

kezelni szigorúan  tilos. 
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EPIDEMIOLOGY 

Szerkesztőségi közlemény 

A lepráról

 

Editorial notice 

About the leprosy 

*** 

DOI: 10.29179/ET-2017-4-2 

Jelen számunkban és az ezt követőkben ismeretterjesztő cikksorozatot indítunk a lepráról és 

annak egyik fő fészkéről, Indiáról, a betegek helyzetéről, kezeléséről és gondozásáról. A 

jelenlegi állapotot a helyszínen a Grazi Orvosegyetem Közegészségtani Intézetének és az 

osztrák Orvosföldrajzi Kutató Intézetnek a fiatal munkatársai mérték fel, és szakmai 

együttműködés keretében helyszíni segítséget is nyújtottak. A munkát Wolfdieter Syxl 

professzor (Közegészségtani Intézet) irányította, aki az elmúlt 30 évben  Indiában számos 

higiénés és szociális munkában vett részt: többek között anya- és csecsemővédelemben, 

orvosi elsősegély nyújtásban, ivóvíznyerők, latrinák, egészségházak és laboratóriumok 

kiépítésében.  

A cikkek tárgyalják a lepra megbetegedés megértéséhez legszükségesebb tudnivalókat is. 

Mivel azonban a cikkek angolul és németül íródtak, biztonság okából az elengedhetetlen 

ismereteket előzetesen itt is összefoglaljuk, Prof. Wolfdieter Syxl eredeti írásából kiemelt 

fordítás alapján.  

 
  



EGÉSZSÉGT UDOMÁNY, LXI. ÉVFOLYAM, 2017 . 4. SZÁM   2017/4 
 

 
17 

 

A lepra név a görög-latin lepra szóból kölcsönzött ,a lepros melléknévből származik aminek a 

jelentése pikkelyes, egyenetlen, durva. Régi magyar neve: bélpoklosság. Ez az egyik legősibb 

betegség, kb. időszámításunk előtti 1500 évvel már említik. Kelet-Afrikában vélik felfedezni 

az eredetét, és innen terjedtek szét a kórokozók Európára, Indiára és Ázsiára. Más 

feltételezések szerint maga India a kiindulási pont 

A lepra fertőző megbetegedés. Kórokozóját a Mycobacterium leprae-t 1873-ban Gerhard 

Hansen norvég orvos izolálta (Hansen betegség). Terjedését elősegíti a ki nem elégítő 

higiéne, az alutápláltság és az ezzel együtt járó legyengült immunrendszer. Előmozdítja az 

emberek közötti átvitelt a fertőzöttel való szoros, hosszas együttlét, a fertőzöttnél fennálló 

nagy kórokozó sűrűség. Földrajzi elterjedtsége ma :Ázsia, Afrika, Dél-Amerika, a csendes-

óceáni régió, sőt, szórványosan Európa is. A különösen érintett országok közt van Nepál, 

Brazília, Kongó, Mozambik, Tanzánia, továbbá Vietnam. A betegek túlnyomó többsége 

Indiában található. Az éves új fertőzések száma itt mintegy 270 000, az érintettek között sok 

a gyerek.  

Nemrég kimutattak egy másik kórokozót, a Mycobacterium lepromatosis-t amelyik a 

leprához hasonló megbetegedést okoz, ez napjainkban Közép-Amerikában fordul elő. A 

genomok összevetésekor 2015-ben beigazolták, hogy közös őssel rendelkeznek, 19,3 millió 

évvel ezelőttről. Mivel a két kórokozó hasonló fertőzést okoz, feltételezhető, hogy a millió 

évekkel ezelőtti ős is lepraszerű megbetegedést hozott létre.  

A lepra ezek szerint a legrégebbi betegségek közé tartozik. A Biblia is részletesen leírja., 

ami bizonyítja, hogy elterjedt volt  a Közel-Keleten. Az Ószövetségből tudjuk, hogy a gyanús 

egyént már elkülönítették, míg a diagnózist meg tudták állapítani, és ha fertőzöttnek találták, 

arra kényszerítették, hogy a táboron kívül éljen, mintegy halottnak tekintették. A kórt a 

gondviselés büntetésének tulajdonították rágalmazásért vagy mások megszólásáért. Nem 

tettek szigorú különbséget a lepra és más bőrbetegségek között, azonosították vele pl. a 

pikkelysömört, rühöt. Így aztán voltak, akik meg is gyógyultak, amikor a Jordánban való 

fürdőzésre  utasították őket -- a holt-tengeri torkolatnál a tenger különlegesen sós és 

esetenként kátrányos vize ugyanis a pikkelysömörös esetekben javulást hozhatott.  

Európában Görögországban és Itáliában Cicero korában gyakorta megtalálható. A VII. és 

VIII. században sűrűn előfordult a longobárdok között. Középkori általános elterjedését 

Európában a keresztes háborúknak tulajdonítják. Csúcspontját a XII. században érte el, és a 

XVI. század végén jelentősen megritkult. El azonban nem tűnt: pl. 1862-ben Norvégiában 

2119 eset fordult elő a nem egészen 2 millió lakos között. 

A korábban már legyőzöttnek hitt betegség még még ma is világszerte milliós 

nagyságrendben jelentkezik, és számos országban igen elterjedt. Az 1988-as Meyers lexikon 
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szerint Skandináviában, Izlandon, az Ibériai-félszigeten, Provance-ban, az olasz partokon, 

Görögországban és a földközi-tengeri szigeteken rendszeresen megjelent.  

Napjainkban szórványosan fel-felbukkan Nyugat-Európában is, elsősorban a 

bevándorlás és az idegenforgalom miatt. Németországban, az utóbbi években néhány 

behurcolt eset fordult elő. Nagy-Britanniában az utolsó hazai eredetű megbetegedést 1798-

ban regisztrálták, ennek ellenére itt évente kb. egy tucat esetet kezelnek, ezek más 

országokból származnak. 2001 és 2010 között 129-re derült fény, bár sok esetben az orvosok 

fel sem ismerték és egyszerű bőrbetegségnek könyvelték el a leprát. Spanyolországból szintén 

tudottak megbetegedések,, az utolsó nyugat-európai leprakórház éppen ebben az országban 

található. Kelet-Európában Románia területén, Dobrudzsában, a Duna-delta vidékén 

működik egy lepraszanatórium (Tichileşti), 2007 novemberében 23 beteggel -- ez Kelet-

Európa utolsó „lepratelepe‖.  

Magyarországon a középkorban sok lazarénum, leprásoknak fenntartott elkülönített 

lakóhely volt, néhány településünk máig őrzi nevében a Lázár szót, ami erre utal. Nálunk 20 

évvel ezelőtt észleltek utoljára leprát, egy iráni üzletemberen.  

A Mycobacterium leprae a elsősorban a bőrt és az idegrendszert támadja, de károsíthatja 

a szemet, a felső légutakat, a csontvelőt és a heréket is. Elvész a fájdalom-, a hideg- és a 

melegérzés. Az inkubációs idő hónapoktól évekig terjedhet. A kórokozó obligát parazita, az 

emberi szervezeten kívül legfeljebb 10 napig élhet, csak mintegy 12 naponként osztódik, 

spórát nem képez. Mindössze 2001-ben közölték a genomját. 1600 génjéből 1400 azonos a 

M. tuberculosiséval, utóbbinak azonban 4000 génje van. Feltételezik, hogy a M. leprae a 

fejlődése során több mint 2000 gént elvesztett, amely jelenséget más szervezetnél nem 

észlelték. Bizonyos enzimek csak a M lepraeben találhatók, ez magyarázza egyes 

tulajdonságait, mint az idegek károsítását. A kórokozó a világszerte történt szétterjedése 

ellenére az időben genetikailag szilárd, öröklési menete a középkor óta alig változott --  ami 

baktériumoknál igen szokatlan --, parányi genetikai eltérések azonban kimutathatóak. DNS-

tartalma különösen hosszú életű, feltételezik, hogy a lepra baktérium rendkívüli vastag 

sejtfala védi a DNS-t még hosszú ideig az után is, hogy a gazdaszervezetet eltemették. Régi és 

új öröklési anyagok összehasonlításából kimutatták, hogy az összes törzs közös ősre 

vezethető vissza, a napjainkban a Közel-Keleten kimutatható törzsek azonosak a középkori 

Európából származókkal. 

Sokáig úgy vélték, hogy a lepra csak emberi betegség, köztigazdája nincs. Azonban 2014-

ben Skóciában, majd 2016-ban angol kutatók megfigyelték, hogy a szigetország mókusai 

(Sciurus vulgaris) között elterjedt egy rejtélyes, a fejen és a végtagokon sebeket okozó kór, 

amely közelebbről megvizsgálva leprának bizonyult.  Az állatokban talált lepratörzsek 
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feltűnően hasonlatosak voltak azokhoz, amelyeket a 750 évvel azelőtti, a  69 km távolságra 

levő Winchesterben eltemetett áldozatokban találtak. 

A fertőzést kimutatták látszólag egészséges állatokban is. Egyáltalán nem valószínű, hogy a 

mókusok fertőzöttsége a szigetországra korlátozódna. Az ír és az angol M. lepromatosis 

filogenetikai összehasonlítása két mexikói humán törzzsel azt mutatta, hogy  mintegy 27 000 

évvel ezelőtt váltak el egy közös őstől, míg az M. leprae törzs áll a legközelebb ahhoz, amelyik 

a középkori Angliában cirkulált. Az, hogy a lepra nem csak emberi betegség, sok rejtélyes 

fertőzést megmagyaráz. Emberi megbetegedést azonban Angliában a mókusokkal való 

érintkezés következtében nem észleltek.  

Az Észak-, Közép- és Dél-Amerikában élő emlősállat, az armadillo (Dasypus 

novemcinctus), más néven örvös tatu is gyakori hordozója a leprának, valószínűleg, mert 

alacsony, 320C-os testhőmérséklete tökéletes életkörülményeket nyújt a melegérzékeny 

baktériumnak. Ezekben az állatokban, és 1960 óta egértalpban sikerül a kórokozót 

szaporítani, azonban in vitro tenyészése a mai napig eredménytelen. Csimpánzok és egyes 

más majomféleségek is fertőződhetnek M. leprae által.  

A lepra tünetei betegről betegre erősen változnak. A különböző formák klasszifikációjára 

a következő beosztást készítették: 

 korai állapot, 

 határeset (borderline), 

 tuberkuloid forma,  

 lepromatosisos forma. 

Korai állapot: behatárolt foltok a bőrön, meggyógyulhatnak vagy továbbfejlődnek.  

Határeset: bizonytalan betegségváltozat, amelyik az immunrendszer állapota szerint 

fejlődik tovább. Érintetlen immunrendszer mellett a baktériumszegény tuberkuloid forma 

jön létre; károsult immunrendszer mellett a kórokozók szinte zavartalanul szaporodnak és a 

baktériumgazdag, fertőző lepromatosisos forma alakul ki. 

Tuberkuloid forma: a bőrön kisfokú fertőzésveszélyű, enyhén pigmentált foltok 

képződnek, az aszimmetrikus bőrfoltok kiemelkednek és durva felületűek, a szőrzet kihullik, 

a hőmérséklet-, érintés- és fájdalomérzés elvész, az izmok elcsenevészednek, bénulások és 

részleges súlyos deformációk alakulnak ki. 

Lepromatosisos forma: a legsúlyosabb lefolyású, leginkább fertőző forma .A baktériumok 

akadálytalanul szaporodnak, szétterjednek az egész szervezetben, az erekben, az idegekben, a 

nyálkahártyákon és a nyirokrendszerben. A bőr erősen elváltozik, csomók, élénkpiros és 

barna kis foltok alakulnak ki rajta, ezt követően súlyos deformitások jelentkeznek minden 
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testtájon, elsősorban az arcon (oroszlánfej, facies leonina), a háton, a kezeken. Sérülhetnek a 

belső szervek, a látás, továbbá a leépült izmok, csontok miatt bénulások léphetnek fel. A halál 

nemcsak a kórokozó okozta, hanem másodlagos fertőzés folytán is jelentkezhet. A diagnózis 

ránézéssel, szövet mintavétellel, bőrkenettel, és polimeráz láncreakcióval történhet. 

A lepra ma már gyógyszer kombinációval gyógyítható, de a kezelés hosszadalmas és 

költséges. Az első próbálkozások indiai olajokkal (chalmoogra oil) történtek. Áttörést 

jelentett 1947-ben a sulfonamid Dapson Archie Cochrane általi bevezetése. A gyógyulási 

kilátás a betegség megjelenési formájától és előre haladt voltától függ. A WHO 1982 óta 

polikemoterápiát javasol, kórokozószegény esetekben hat hónapig, sok kórokozós esetekben 

két évig Dapsonnal, Clofaziminel (1962) és Rifampicinnel (1971).  

Összeállította Prof Syxl írásai alapján Dr. Dési  

Compilated based on publications of Prof Syxl: Dr Dési 

IRODALOM 

REFERENCES 

7. Pushpendra Singh et al.: Insight into the evolution and origin of leprosy bacilli from the  genome 
sequence of Mycobacterium lepromatosis. In:PNAS.Band 
112,Nr.14,2015,S.44594464,doi:10.1073/pnas.1421504112 

8. Lepra als eine der ältesten Krankheiten der Menschheit identifiziert.  (https://idw-
online.de/de/news 628153) Auf:idw.de vom 25.März 2015. 

9. Ecole Polytechnique Federale de Lausanne.―Red squirrels in the British  Isles are infected with 
leprosy  bacteria―. Science Daily , 10.November 2016. 

www.sciencedaily.com/releases/2016/11/161110151820.htm 

10. Charlotte Avanzi,Jorge del-Pozo,Anna L.Meredith: Red squirrels in British Isles are infected with 
leprosy  bacilli.Science 354 3),11.November  016;doi:10.1126/science.aah3783  
(https://dx.doi.org/10.1126%2Fscience.aah3783). 

11. New England Journal of Medicine Probable Zoonotic Leprosy in the Southern United States― New 
England Journal of Medicine 2011,384.1626-1633 

*** 

Lepra felvételek Indiából Prof. Syxl gyüjtéséből. Lepra-falú, lepra telep, 
lepra betegek és kezelésük 

Leprosy photos from  India made by prof. Syxl :lepra village, lepra 
colony, leprosy patients and their treatment 

 



EGÉSZSÉGT UDOMÁNY, LXI. ÉVFOLYAM, 2017 . 4. SZÁM   2017/4 
 

 
21 

 

 

 

 



EGÉSZSÉGT UDOMÁNY, LXI. ÉVFOLYAM, 2017 . 4. SZÁM   2017/4 
 

 
22 

 

 

 



EGÉSZSÉGT UDOMÁNY, LXI. ÉVFOLYAM, 2017 . 4. SZÁM   2017/4 
 

 
23 

 

 

 



EGÉSZSÉGT UDOMÁNY, LXI. ÉVFOLYAM, 2017 . 4. SZÁM   2017/4 
 

 
24 

 

 

 



EGÉSZSÉGT UDOMÁNY, LXI. ÉVFOLYAM, 2017 . 4. SZÁM   2017/4 
 

 
25 

 

 

 



EGÉSZSÉGT UDOMÁNY, LXI. ÉVFOLYAM, 2017 . 4. SZÁM   2017/4 
 

 
26 

 

 

 



EGÉSZSÉGT UDOMÁNY, LXI. ÉVFOLYAM, 2017 . 4. SZÁM   2017/4 
 

 
27 

 

 

 



EGÉSZSÉGT UDOMÁNY, LXI. ÉVFOLYAM, 2017 . 4. SZÁM   2017/4 
 

 
28 

 

 

 



EGÉSZSÉGT UDOMÁNY, LXI. ÉVFOLYAM, 2017 . 4. SZÁM   2017/4 
 

 
29 

 

 

 



 

EGÉSZSÉGT UDOMÁNY 61/4 30-34 (2017 )   PFEIFER, JOHAN 
HEALTH SCIENCE  61/2 30-34 (2017 ) Medical University  Graz 
Közlésre érkezett: 2017 . október 2. Geomedical Research Institute 
Submitted:  October 02 2017 8010 Austria, Graz 
Elfogadva:  2017. október 16. Attemsgasse 11 
Accepted: Octobe 16 2017 e-mail: johann.pfeifer@medunigraz.at 

 

Leprosy on the road – global health and development in Southern India. 

First a/part 

 

Lepra az utakon – általános egészség és fejlődés Dél-Indiában 

Első a/rész 

Next parts in the latter issues

 
Következő részek a későbbi számokban 

PFEIFER, JOHANN, HEIDINGER, MARTIN, SIMONNET, ELISA, SCHIRNHOFER, ANGELIKA, PFEIFER, 

ANNELIESE, WILFINGER, CLAUDIA, SCHOEPFER, ANDREAS, GRISOLD, ANDREA 

Department of Global Health and Development, Medical University of Graz 

Geomedical Research Institute Attemsgasse 11, 8010 Graz, Austria 

Globális Egészség és Fejlődés Intézet, Grazi Orvosegyetem 

Orvosföldrajzi Kutató Intézet Attems utca 11, 8010 Ausztria, Graz 

*** 

DOI: 10.29179/ET-2017-4-3 

  



EGÉSZSÉGT UDOMÁNY, LXI. ÉVFOLYAM, 2017 . 4. SZÁM   2017/4 
 

 
31 

 

After 30 years of cooperation between the Doctor Typhagne Memoriable Charitable (DTMC) 

Trust from Salem, Tamil Nadu, India and the Medical University of Graz (MUG), this 

partnership was re-established during a study visit in October and November 2016. The 

objectives of this visit, which doctors, nurses as well as medical students attended, were to 

evaluate current practices regarding treatment of leprosy patients, with a special focus on 

disabled persons through leprosy.  

The DTMC Trust was founded in January 1999 and is operating in the districts part of the 

province of Tamil Nadu in Southern India. The objectives of the trust are the treatment of 

leprosy, tuberculosis and HIV patients, the empowerment of socially marginalized people, 

care for women and children in distress, protection of the environment and promotion of 

organic farming. In 1981 it was integrated as a non-governmental organisation into the 

national Anti-Leprosy Programme. Through the elimination of leprosy on a public health 

measure, funds have subsequently been cut, which makes prevention, education, diagnostic, 

therapy and follow-up of patients extensively difficult. 

 

Tamil Nadu is the South-Eastern most province of India, with a population of 7,2 Million, a 

central district of Tamil Nadu, contains close to 3,5 Million people, The area is mainly known 

for the Salem Steel plant, Agricultural products of the region are, foremost Mango, Tapioca, 

Sago and Coffee. Tourism takes place in the surrounding hill stations.(1) 

Already in 1986, a first collaboration between the Medical Faculty of the University of Graz, 

under the lead of Prof. Dr. Wolfdieter Sixl, and the DTMC was established. Primarily, basic 

hygiene measures were taken (i.e. well installation for clean drinking water), and sanitation 

facilities established. Over the years, surgical treatment procedures, including anesthetic 

management were added, as well as a focus put on the treatment of leprosy patients. The 

manifold activities of the DTMC Trust were financially supported with public and private 

funds. 

The Department for Global Health and Development (GHD) of the Medical University of 

Graz resulted out of decade-long activities of individuals, doctors and professors of MUG in 

international projects. Fore father and fore-thinker was Prof. Dr. Wolfdieter Sixl, who was 

head of the department for geomedicine. Joining him was also Prof. Dr. Johann Pfeifer, a 

general-surgeon and initiator of the GHD. The work today is based on four pillars: 

education, public events, international projects and research. Unique is the formation of the 

department, which not only consists of doctors from various fields and backgrounds, but also 

nurses and other health professionals, as well as students from the MUG. 

Development in Understanding and Treatment of Leprosy 
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As much as medicine has seen partly rapid developments over the last three decades, not 

much has changed in the general understanding of leprosy and in regard to its treatment 

over the same timeframe. In 1981, a WHO Study Group recommended Multi-Drug Therapy 

(MDT), based on dapsone, rifampicin and clofazimine. But it was not until 1995 the drugs 

could be dispersed free of cost by the WHO partnering firstly with the Japanese Nippon 

Foundation and since 2001 through a donation agreement with Novartis.(2) Today, 

treatment regimens are basically the same. Preventive measures, like the provision of single-

dose rifampicin for contacts of newly detected cases are effective in the short-term,(3) 

however long-term prevention through vaccines are not yet discovered. It has to be noted 

however, that the introduction and mass vaccination with Bacillus Calmette-Guerin (BCG) 

helped to lower the rate of new infections.(4) 

Leprosy can be said to be a disease of the poor, however, it is still not clear, what kind of 

poverty it is, that contributes most to the risk of infection. Is it solely financial limitations, or 

more of social inequalities, that make persons prone?(5,6) Especially in India, which shows 

about 60% of newly detected cases each year, this is a fundamental question in regard to its 

complex social structure, which is aggravated by strong historical ties. 

Diagnostical measures in leprosy are mainly based on a clinical assessment of suspicious 

lesions. Thereafter, diagnosis can be confirmed and classified as pauci- (PB) or 

multibacillary (MB) via slit-skin smear testing. Based on the latter classification, treatment 

regimens are applied, yet a more accurate distinction, based on the host‘s immune 

competency, can be made with Ridley-Joplings criteria, which also gives estimates regarding 

the risk of leprosy reactions. PCR test panels are available, yet lack specificity and sensitivity 

in cases with a low bacterial load,(7) and are of questionable practical use in resource-limited 

settings. 

Leprosy reactions, which can occur before, during or after MDT treatment, show another 

very difficult situation throughout the course of an infection. Persons, who don‘t want to be 

affected by leprosy in the first place, who face extensive discrimination and want the matter 

to be dealt with, might suddenly, even if adhering to their regular medication, be affected by 

up- or downgrading reactions. Many seek help in private sector treatment facilities, and are 

oftentimes treated with analgesics instead of immunomodulatory medication. The delay in 

treatment contributes to a higher chance of permanent damage, and can even be mortal. 

Furthermore, the costs of such reactions contribute to the general misery of affected 

people.(8) An especially complex situation arises, when reactions become chronic. The 

definition of such are three or more reactions per year. Corticosteroids show side effects, 

thalidomide is only scarcely available and restricted to certain groups, and modern 
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immunomodulators like azathioprine (immunsuppressive medication) difficult to obtain, 

expensive (approximately €7-8  per pill) and not covered by any reimbursement programme. 

A big problem in the holistic treatment and care of leprosy affected persons are disabilities. 

More than 6% of new cases globally show grade 2 disabilities at diagnosis.(9) Many more 

develop them throughout the course of treatment.(10,11) The disease-burden increases 

dramatically, and effects of leprosy become a matter of lifelong care. Furthermore, the 

socioeconomic factor in this regard is striking twice. 

In 2000 leprosy was declared as globally eliminated on a public health level, meaning that a 

prevalence rate (PR) of less than 1 per 10.000 persons could be achieved. Positively 

formulated, a realistic goal was met. However, donors and sponsors were led to the 

assumption, that no further means for disease control are necessary. Numbers in newly 

detected cases have since been stagnant, and intensive case-finding actions, which are 

necessary to find even the last infectious sources, can only scarcely be financed. Regarding 

infectious sources, it is widely understood, that leprosy is spread via droplets and until the 

detection of Armadillos being infected, was thought to be a human-only pathogen. Recent 

research however, shows not only viable Mycobacterium leprae in soil and water,(12,13) but 

also found leprosy in squirrels on the British Isles.(14) Therefore, the possibility of a yet 

undiscovered host-diversity is crucial for future disease control measures.(15) 

To summarise all this, a lot of work still lays ahead in the treatment and care of leprosy 

affected persons, and ultimately the eradications of the disease. As funds are scarce, so is 

capable workforce, with a lot of experienced health personnel retiring, and the young 

generation having rarely opportunities to practically get to know the full extent of such a 

disease. It is especially because of these circumstances, that we are very content, to have 

included our very own students in this project. As Martin Heidinger and Elisa Simonnet 

show in the upcoming three-fold series on leprosy, they have become experts for leprosy and 

are already part of an experienced future generation of doctors in medical development 

cooperations. 
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Abstract : As a reestablishment of a long-lasting cooperation members of the Department for GlobaHealth and 
Dev elopment of the Medical University of Graz visited the Doctor Typhagne Memoriable Charitable Trust in 
Salem, India. This report covers history and epidemiology of leprosy  in southern India. Globally, India still 
accounts for 60% of the tota l new case load. Therefore, Leprosy Case Detection Campaigns were initiated, 
cov ering micro-areas known to be endemic pockets of leprosy. House to house searches are done in which every 
person is physically examined regarding leprosy suspicious lesions leading to an increase in local case detection 
rates in Salem district by about one-quarter. 

Key words: Leprosy  Case Detection Campaign, M. leprae, India, Epidemiology

 

Összefoglalás: A régóta tartó együttműködés megerősítéseként a Globális Egészség és Fejlődés Intézet 
munkatársai ellátogattak az indiai Salemben a Doctor Typhagne Memoriable Charitable Trusthöz. A jelen 
beszámoló összefogalja a dél indiai lepra történetét és epidemiologiáját. Világméretben India felelős az összes uj 
esetek 60%-áért. Ezért lepra  esetek felderítési kampány  indult, átvizsgálva azokat a mikro területeket, amelyekről 
ismert hogy lepra endémiásak. Háztól házig történő vizsgálatokat végeztek, amelyek során minden személyt 
fizikálisan megvizsgáltak a lepra gyanus károsodásokra nézve. Ez a helyi esetfelderítési rátát Salem kerületben 
mintegy negyedével növelte. 

Kulcsszavak: Lepra esetfeldertítési kampány, M. leprae, India, epidemiologia 
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Introduction 

As a reestablishment of a 30 year-long lasting cooperation, members of the Department for 

Global Health and Development of the Medical University of Graz visited the Leprosy Care 

Center of the Doctor Typhagne Memoriable Charitable (DTMC) Trust in Salem, Tamil Nadu, 

India from October to November 2016. Titled as ―Leprosy on the Road‖ the work  of the 

DTMC Trust was introduced to Austrian medical professionals as well as students during 

their visit. As part of the program in India, persons affected by leprosy were visited, 

interviewed and examined. Some were also treated surgically, wound swaps were obtained 

and future points of interest for continuous collaboration identified. The upcoming three-

fold series in Health Science (Egészségtudomány) ought to give a compact overview of 

leprosy and its current epidemiology, the history of stigma as well as discrimination and 

highlight disabilities, the life-long burden of persons affected by the disease. 

 

Fig 1: Members of the DTMC Trust with medical-students of the Medical University of Graz in 

Salem, Tamil Nadu, India 

1. ábra: A DTMC Trust tagjai a grazi orvosegyetem halgatóival India, Tamil-Nadu, Salemben 

Leprosy 

caused by the obligate intracellular bacterium Mycobacterium leprae, is a chronic 

granulomatous infectious disease which mainly affects peripheral nerves, skin, respiratory 

mucosa and eyes (1). In 1873 Gerhard Henrik Armauer Hansen identified M. leprae, an 

acid-fast, gram positive bacteria, which multiplies by binary fission only every 20 hours, the 

longest doubling time of any known bacteria. The complete genome of M. leprae was 

identified in 2001 and showed more than half of its 3.27 Megabase genome consisting of 

pseudogenes, which were found as intact genes in M. tuberculosis – one of the biggest 

evolutionary “cleansing” processes known to date. Those base-pairs missing in comparison 

to M. tuberculosis, mainly accounted for metabolic capacities, which explains the long 

doubling-time and the impossibility of classic cultivation (2).  
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M. leprae is not highly infectious, has an incubation period of 5 years on average and 

symptoms can take up to 20 years to appear. Transmission is thought to mainly result out of 

close and frequent contact with untreated, lepromatous cases (1). However, recent reports 

suggest that environmental factors may also play a role in the geographically distinct pattern 

of leprosy and its transmission (3,4). 

 

Fig 2: Comparison of leprosy classification according to WHO and Ridley -Jopling 

2 ábra: WHO és Ridley-Jopling szerinti lepra klasszifikáció összehasonlítása 

What is unique in leprosy is its susceptibility-pattern in the classical constellation of host – 

pathogen – environment. 95% of the world‘s population are supposed to be immune to the 

disease, while at the same time only minor pathogen variability and virulence is known. 

Therefore, most clinical phenotypes might be due to different genetic variability modulating 

the host‘s innate and adaptive immune response to M. leprae (5,6). This is reflected in the 

Ridley-Jopling´s classification, which classifies leprosy in five categories according to the 

immune response, or the least to the most severe disease form:  

 Tuberculoid leprosy (TT), 

 Three Borderline forms and  

 Lepromatous leprosy (LL) (Table I) (7,8). 

As the second common classification system, the WHO classifies the disease in 

Paucibacillary leprosy (PB), with up to 5 susceptible skin patches and no apparent acid-fast 

bacilli, and in  

Multibacillary leprosy (MB), with more than 5 susceptible skin patches and/or the 

presence of acid-fast bacilli (9). 

Current therapeutical guidelines are based on the latter scheme, which shows the 

advantage in its simple usability in limited settings. However, studies have shown that it can 

both result in over- and under-diagnosis and therefore under- and over-treatment of leprosy 
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(10). Especially under-treatment, according to this scheme, could account for a number of 

relapses. 

Complications of leprosy include bacillary infiltration and spreading, nerve damage, and 

immunological reactions followed by disabilities and deformities. Therefore, the disease 

itself is stigmatizing through visible skin lesions, yet the complications make leprosy the 

most stigmatized disease, leaving affected persons marked for life, oftentimes unable to 

work and therefore an outcast of the society. Furthermore, as complications may occur after 

completion of treatment and the assumed cure of the disease, patients are found to be 

reluctant to seek medical care again, for a problem they originally never wanted to have and 

then want to be infinitely dealt with. various pathophysiological processes present during 

leprosy. 

 

Fig 3: Hypopigmented anaesthetic patches as manifestation of primary leprosy 

3. ábra: Hypopigmentált, anaesthesiás foltok, elsődleges lepra megjelenéseként 

Generally, they result from the primary infection with M. leprae and are exacerbated by 

leprosy reactions, which are immunological reactions, that can occur any time before, during 

or after the initiation of Multi-Drug Therapy (MDT) treatment and affect about 30-50% of 

MB patients. The inflammation mainly affects peripheral nerves and can therefore lead to 

loss of sensibility, paralysis as well as deformities. Exacerbations of these complications 

include recurrent reactions, which are defined as chronic reactions if they occur at least three 

times within 12 months. 

Type 1 reactions (also called Reversal reactions) present themselves with erythema and 

edema of skin, tender and painful peripheral nerves and nerve function losses. These 
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reactions mainly occur in the first two months of MDT treatment, when an intensification of 

cell-mediated immune response to M. leprae occurs (9,11–13).  

Type 2 reactions (also called Erythema Nodosum Leprosum - ENL) can occur in all 

different tissues and organs other than the central nervous system. Skin manifestations 

usually present as grouped papules, which can be wandering on the patient‘s body. Nerves 

can be affected just as in Type 1 reactions, but usually a systemic correlation of the disease 

occurs, with the presenting patient showing fever, malaise, lymphadenitis, uveitis, arthritis 

and/or orchitis (13). Risk factors for this type of infection include the lepromatous form of 

leprosy, hormonal changes in women (puberty, pregnancy, lactation), a bacterial index in 

skin-smear microscopy of 3 or more, with at least 1 bacillus in every field under a 100x oil 

immersion lens and possibly stress. Especially this second type tends to become a chronic 

reaction (14,15). 

Leprosy is curable through MDT consisting of dapsone, rifampicin and clofazimine, 

which has been recommended by the World Health Organization (WHO) study group since 

1981. Leprosy reactions are primarily treated with corticosteroids and NSAIDs to control 

immunological reaction and pain (9). A single-dose of rifampicin orally significantly reduces 

the likelihood of acquiring disease for the people in contact with leprosy infected persons 

(16). 

In terms of preventive measures, no immunization is yet available against leprosy. 

However, a decent portion of the global decline in cases since the 1980‘s has been attributed 

to the worldwide coverage with BCG-vaccines besides the introduction of MDT treatment, 

active case finding and improved socioeconomic conditions. (9,17).  

India & Leprosy – A Historical Background 

Leprosy is one of the oldest diseases known to mankind with recordings available from 

ancient civilisations in Egypt, China and India, as well as in the oldest Hindu and Ayurvedic 

texts from 6 BC and the Bible (1,18). The approach of the Indian people and the national 

government over the decades was, as very pointily described by Navin Chawla,  ―benign 

neglect‖(18). Having the status of a divine punishment, it was Christian missionaries who 

initiated efforts in the caretaking of leprosy patients. Government initiatives started by the 

appointment of an expert committee in 1941, followed by forming of the National Leprosy 

Control Programme (NLCP) in 1954.  

Subsequently to the introduction of MDT-medication, the National Leprosy Elimination 

Programme (NLEP) as the continuation of the NLCP was launched in 1983. It was the 44th 

World Health Assembly in 1991, which started the biggest to that time, international 
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initiative to eliminate leprosy at a global level by the year 2000, and defined elimination 

arbitrarily as a prevalence of 1 case per 10.000 persons, which was achieved in time. 

To enhance this goal, the first phase of World Bank support to the NLEPs campaigns ran 

from 1993 to 2000, and made MDT available free-of-cost to all registered cases. From 1998 

to 2004 the NLEP introduced its modified leprosy elimination campaigns, which were 

accompanied from 2000 to 2004 by the second World Bank support. During this period the 

NLEPs activities were decentralized and put under responsibility of the respective States and 

Union Territories, integrating leprosy services into the General Health Care System, trying to 

end the vertical approach. 

In December 2005 leprosy in India was declared eliminated as a public health problem 

at a national level. Therefore, international, as well as national focus shifted away from 

leprosy allowing new cases to occur. Despite the great efforts and successes that were 

achieved during the past 35 years, integration of leprosy services into the public health sector 

failed (19) and leprosy eradication remains a distant dream. The development and 

integration of MDT, the drop in prevalence by 99% from 1983 to 2014 and the official 

elimination of leprosy in India in 2005, don‘t hinder new cases to be reported daily with an 

incubation period of years on average on hand, which will continue to make leprosy a 

challenge in decades to come (1,20).  

Earlier in 2016 the WHO therefore launched its newest ―Global Leprosy Strategy 2016-

2020 – Accelerating towards a Leprosy-Free World‖, which envisions a leprosy-free world 

and targets on  

(i) zero Grade-2-Disabilities in pediatric patients,  

(ii) reduction of new leprosy patients with grade-2-disabilities to less than one case per 

one million persons and 

(iii) zero countries with legislations allowing discrimination against people affected by 

leprosy by 2020 (21). 

Epidemiology 

Globally, 210.758 new leprosy cases were detected during 2015, setting the Annual New Case 

Detection Rate (ANCDR) at 3.2 per 100.000 persons (22). The absolute numbers of newly 

detected cases have therefore declined globally over the past 10 years, however in the WHO‘s 

South-East Asian Region (SEAR) increases were recently noted. These increases were partly 

attributed to innovative and specified case-detection campaigns in micro-areas known to be 

endemic pockets of leprosy, like the NLEPs ―Leprosy Case Detection Campaigns‖ (LCDC), 

but also reflect the continuing spread and contagion of M. leprae in these regions. 
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Altogether South-East Asia accounts for 74% of the global new case load, and India for 

almost 82% of the newly detected cases in SEAR and 60% of the global new cases. India, 

together with Brazil and Indonesia, accounts for 81% of the global new case load, as part of 

only 14 countries, that account for 95% of the newly detected cases in 2015 (22). A 

geographical variation is striking, even within countries like India, where out of 35 States, 12 

(resulting in 79% of the country‘s population) accounted for 94% of the national leprosy cases 

(9). 

 

Fig 4: Stagnant G2D Rates globally and slight increases in the South-East Asian Region fom 2006 to 

2015 

4. ábra: Stagnáló G2D ráta világszerte és enyhe növekedés a dél-kelet ázsiai régióban 2006- 2015 

India‘s Prevalence Rate (PR) in 2015 was at 0.29 per 10.000. Since this parameter continued 

to be within the aspired range for 15 years, the goals set over the past years focused on 

reducing the disease-burden, measured as new cases with visible deformities or new cases 

with grade-2 disabilities (G2D). These numbers were at 14.059 total globally, and therefore a 

proportion of 6.7% of all newly detected cases and at a rate of 2.5 per 1 million persons, 

which has been stagnant over the past 10 years (22).   

Leprosy can occur at all ages, yet shows a peak in persons aged between 10 and 20 years 

and is very rare in very young, due to the long incubation period (23). After puberty, males 

are twice as much affected as females, which can partly be explained by social inequalities. 

Men however, show a higher prevalence of MB infections in all populations, suggesting 

different immune responses (9,16). In the 19th century leprosy was prevalent as far north as 

the Arctic Circle, showing the possibility of the Mycobacterium to withstand even cold 

climates. The geographical distribution today and the vanished occurrence in higher 

latitudes, is mainly thought to correlate with socioeconomic factors (9). 
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Fig 5  Estimated case load and prevalence rate in India and TamilNadu in 1981 

5. ábra: Becsült esetszám és prevalencia Indiában és Tamil Naduban 1981-ben 

In order to be able to quantitatively put India‘s leprosy situation since the introduction of 

MDT in perspective, one must look at the data from 1981 and compare them with data from 

2014 (Table II. and III)(18,24): Striking are the nation‘s numbers of new cases detected as 

well as the number of grade-2-disabilities amongst them from today‘s perspective, 

accounting for the highest numbers globally, which are currently more than four-fold to the 

goal of less than 1 per 1 million as defined in WHO‘s 2016 strategy(21). 

Tamil Nadu, being the home of our project-partner, shows a relative decrease in all of the 

analyzed parameters in comparison to the nation and even relative to 2011 data. More recent 

numbers from 2015 show a decrease in all but the grade-2-disabilities amongst newly 

detected cases, as shown in TableIII. The latter shows that patients are still reporting late 

and are diagnosed at a late stage of the disease. Due to that, leprosy and its complications 

will be a topic to think of long into the future, since these disabilities are irreversible (25–

28). 

Salem, a district of 3,49 Mio. inhabitants and home to the DTMC Trust, reported a PR of 

0,32 per 10.000 and an ANCD rate of 4,80 per 100.000. The district therefore declares 

leprosy as eliminated, yet new cases are being registered each year.  

The NLEP in its most recent efforts of LCDCs from September to October 2016, in which 

house to house searches are done and every person is physically examined in regard to 

leprosy suspicious lesions, that are thereafter tested via skin-smear in registered centers 

involved 163 districts of 20 States and Union Territories, including Tamil Nadu, 

encompassing a total population of 400 million. Official results were not yet published at the 

time of writing this report, however, excerpts of an interview conducted by the newspaper 

The Indian Express with  the deputy director-general of the NLEP, suggested that at least 

20.000 new cases were detected (29,30). 
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Since 2010 Salem District has added 1.341 leprosy cases to its registers. 55% of those are 

multibacillary cases, 37% occurred in women and 6% each are cases in children  

and patients who already reported with deformities. Prevalence Rate (0,5 per 10.000) and 

Annual New Case Detection Rate (7,35 per 100.000) showed increases in the 2015-2016 

reporting compared to previous years and an average PR of 0,45 and ANCDR of 6,5 over the 

past eight years. Especially rates of children affected among new cases (17,5%) and new cases 

with grade 2 disabilities (7,27%) showed higher rates in 2015-16 compared to the district‘s 

average since 2010. Monthly data covering the period from April to July 2016 shows a total 

new case load of 96 people and therefore a rate of 126% compared to average  

rates, demonstrating the effect of recent LCDC campaigns 

 

Fig 6: Leprosy situation as per common parameters between 2011/12 to 2014/15 SEAR, India and 

Tamil Nadu in relation 

6. abra Lepra helyzet 2011/12 és 2014/15 -ben DK-Ázsiában Indiában ésTamil Naduban 

Conclusions 

Despite the presented improvements in early case-detection and initiation of treatment prior 

to deformities, which can be seen in recent data, already six persons have been identified 

with grade 2 disabilities from April to July 2016 in Salem district. Disabilities which are non-

revertible and at times can barely be hidden and result in the need for lifelong self-care from 

the patient‘s perspective, as well as lifelong follow-up of the care takers. This comprises 

medical care, social care (including family and surroundings), and financial support for 

possible occupational losses, which needs continued political and legislative lobbying. 

For starting a three-fold series on leprosy in regard to the visit of GHD Medical 

University Graz to the DTMC Trust in Salem, India we wanted to give a compact introduction 
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to leprosy, highlight initiatives to tackle the disease in India and current epidemiology. In the 

next paper, we will focus on stigmatization, discrimination and its cultural roots in Indian 

epics. 
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Összefoglalás: Az invazív gombás megbetegedések előfordulása növekvő tendenciát mutat. A gombák elleni 
készítmények gyakori és olykor szakszerűtlen használata miatt a gombák csökkenő érzékenységet mutatnak e 
szerek iránt, továbbá ez a kialakult trend rezisztens patogének  megjelenésének kedvez. Új hatásmechanizmusú 
antifungális szerek kifejlesztésére nagy szükség van, Egyik lehetőség természetes eredetű gomba ellenes hatással 
rendelkező fehérjék alkalmazása. Xenorhabdus budapestensis antifugális hatékonyságának mérése in v itro 
klinikai Candida fajokon (C.albicans, C.lusitaniae, C.krusei, C.kefyr, C.tropicalis, C.glabrata). 

Felmértük a Candida fajok antimikotikumokkal szembeni érzékenységét. A X.budapestensis tisztított 
biopreparátumából (100%) és annak hígításaival (80%, 60%, 40% és 20%) agar -diffúziót végeztünk. A gátlási 
zónákat 24, 48 és 96 óra után mértük le.  Minden Candida faj érzékenységet mutatott a tesztelt anyagra annak 
40%-os hígítására. A gátlási zónák nagysága több nap elteltével sem csökkent. A legérzékenyebb fa j a Candida 
lusitaniae, a legkevésbé érzékeny a Candida krusei volt.  A X. budapestensis által termelt fehérjék feltételezhetően 
fungicid hatásúak, mivel a kialakult gátlási zónák nagy sága tartósnak bizonyult.  

Kulcsszavak: antifugális hatás,  Candida species, Xenorhabdus budapestensis, rezisztencia

 

Abstract: The incidence of invasive fungal disease increases continuously. Because of the improper usage of 
antimicotics, the fungi species have reduced susceptibility to these drugs, therefore resistant pathogen s can 
appear. It is necessary to examine new antifungal drugs, the usage of natural antimicrobial protein could be an 
option. The aim of the authors was to evaluate the in vitro antifugal effect of Xenorhabdus budapestensis using 
Candida species obtained from clinical sample. (C.albicans, C.lusitaniae, C.krusei, C.kefyr, C.tropicalis, 
C.glabrata). We have examined the antimycotic suscebtibility of these Candida species. In our research we have 
used the purified fraction (100%) of X. budapestensis at different kind of dilution by agar diffusion method (80%, 
60%, 40%, 20%). The zone of inhibition were measured within 24, 48 and 96 hours.  

Ev ery  Candida species have shown sensitivity against the tested material from 40% dilution. The size of inhibition 
zone did not change several days later. The most sensitive species was Candida lusitaniae, the least sensitive 
species was Candida krusei.  The purified fraction of X. budapestensis  is presumably fungicid, based on the long 
lasting zone of inhibition.  

Keywords: Candida species, antifugal effect, Xenorhabdus budapestensis, resistant   
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Bevezetés 

A sarjadzó gombák által okozott megbetegedések száma folyamatos növekedést mutat. 

Közöttük leggyakoribb a Candida albicans, a másik csoportot gyakoriságban a nem-albicans 

Candida speciesek alkotják (1). 

Candida albicans a normál humán mikroflóra tagja, de bizonyos körülmények között 

felületi, illetve invazív gombás megbetegedéseket okoz. Biofilmet képezhet biotikus és 

abiotikus felületeken a tapadását adhezin anyagok segítik elő (2). Hifái különböző hidrolázok 

termelésére képesek, melyek a gazdasejtbe történő bejutását segítik elő. Az emberi 

szervezetben képesek a változatos pH-hoz és egyéb stressz faktorokhoz könnyen 

alkalmazkodni (3). 

Candida glabrata a második leggyakrabban előforduló species, melyet 1917-ben izoláltak 

emberi székletből (4). Növekedési hőmérséklet-optimuma 37ºC csak úgy, mint az egészséges 

emberi szervezet maghőmérséklete. Tűrőképessége a különféle stressz hatásokkal szemben 

igen magas. Jól tolerálja a táplálék hiányát. Az immunrendszer támadásával szemben is igen 

ellenálló. Azol típusú antifungális szerekkel szemben magas rezisztenciát mutat. A sejtfalhoz 

adhezin nevű fehérje biztosítja a tapadását. Könnyen képez biofilmet egészségügyi 

eszközökön pl. katétereken (5). 

Candida lusitaniae ritkábban fordul elő, mint a többi Candida species. Az első 

közlemények 1979-ben készültek erről a fajról. Telemorf alakja Clavispora lusitaniae. 

Amphotericin B rezisztens, hemolizint termel (6). Amphotericin B iránti érzékenysége 

fokozható, ha flukonazollal, vagy 5-fluorocitozinnal kombinálva használják (7). A 

rezisztencia egyik oka az ergoszterol bioszintézisének megváltozása, melynek következtében 

a sejtmembrán ergoszterol tartalma csökken (8). 

Candida kefyr-t 1909-ben izolálták kefirből, korábbi neve Candida pseudotropicalis. 

Teleomorf alakja a kefir élesztője, a Kluyveromyces marxianus (9).  Ritkábban, de képes 

invazív fertőzést okozni, különösen a vérképzőrendszeri daganatos megbetegedésekkel 

párhuzamosan (10). Proteázt, hemolizint és foszfolipázt termel (6). 

Candida krusei gyakorisága növekszik, csak úgy, mint a Candida glabrata-é. 

Fluconazole rezisztens a citokrom P450 izoenzim megváltozott működése miatt (11). 

Csökkent érzékenységet mutat Amphotericin B-re és flucitozinra.  Biofilm képzésre hajlamos 

(12), valamint foszfolipáz termelésére (6). 

Candida tropicalis-t 1910-ben írtak először Oidium tropicale néven. Gyakran izolált 

Candida species, főként daganatos betegeknél. Erős tapadó képességgel bír, könnyen képez 

biofilmet (6). Tartós katéterezés, illetve széles spektrumú antibiotikum használata jelentős 

mértékben növeli az előfordulását. A Candida tropicalis képezte biofilm mátrix 
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összetételében különbözik a többi fajtáétól, főként hexózamint tartalmaz.  Amphotericin B és 

fluconazol rezisztens. Virulenciáját fokozza enzimtermelése (foszfolipáz, proteáz, hemolizin) 

és hifaképző képessége (6). A C. krusei, C. glabrata, C.tropicalis fertőzések száma is 

folyamatos emelkedést mutat.  

Célkitűzés és módszertan 

Munkánk célja a Xenorhabdus budapestensis Gram-negatív talajban élő rovar patogén 

baktérium által termelt antimikrobiális hatással rendelkező fehérje tesztelése 6 Candida 

fajtán (C.albicans, C. krusei, C.tropicalis, C. lusitaniae, C.kefyr, C. glabrata). Valamennyi 

izolátum klinikai mintákból származik.  

Kísérletünket két tényező motiválta. Az egyik a X. budapestensisből készített sejtmentes 

fermentlé (CFCM) és annak tisztított biopreparátumának (PF) korábbi tesztelésekor kapott 

eredmények állatorvosi és humán fertőzésekből származó Gram-negatív és Gram-pozitív 

baktériumokon [13,14,15,16]. 

A másik a Xenorhabdus cabanillasii baktériummal végzett kísérletek. A baktérium képes 

volt a Candida fajok mellett klinikai mintából származó fonalas gomba növekedését is gátolni 

többek között a Fusarium oxysporum-ot (17). Megjegyezzük fonalas gombákkal mi 

munkacsoportunk is végzet kísérleteket, (Aspergillus fumigatus, Aspergullus flavus és 

Fuzarium spp), klinikai mintákkal azonban tartósnak mondható gombaellenes hatást nem 

értünk el. Ezek a kísérletek bizonyítják, hogy mennyire eltérő antimikrobiális fehérjével 

rendelkeznek a különböző Xenorhabdus fajok.  

A X. budapestensis antimikrobiális hatással rendelkező anyaga 2009-ben bicornutin-A 

néven került leírásra, mint egy hexapeptid fehérje (18). 2014-ben egy frankfurti 

kutatócsoport is felfigyelt a X. budapestesis antimikrobiális anyagaira. MALDI 

spektrométeres mérésekkel sikerült erről a fehérjéről kideríteni, hogy egy argininben gazdag, 

putrecin és phenylethylamin tartalmú hibrid molekula fehérje, mely a fabclavin elnevezést 

kapta. Továbbá a bicornutin-A termelésért felelős bicA gén 6848bp hosszúságú szakaszát is 

meghatározták. E.coli DH10B baktériumban a bicA gén heterológ expressziójával, sikerült a 

gén clustert felismerni (19). 

Munkánkat a Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Karának mikrobiológiai 

laboratóriumában végeztük kooperációs munka segítségével a Pannon Egyetem Biomérnöki 

és Membrántechnológiai Kutató Intézetével. A tesztelésben szereplő Candida fajokat a 

Semmelweis Egyetem Orvosi Mikrobiológiai laboratóriumától kaptuk. 
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Sejtmentes fermentlé előállításának a menete 

A X. budapestensis DSM-16342T EPB törzs XAMP-termelő primer variánsából készült el a 

sejtmentes fermentlé és a tisztított biopreparátum, mely a korábbi vizsgálatokban a 

legmagasabb antimikrobiális hatású anyag termelésére volt képes (20).  

Az antimikrobiális hatású anyagot termelő baktériumot LB táplevesben növesztettük, 

25°C hőmérsékleten rázatva (200 rpm) és 3 lépésben léptéket növelve. A stacioner fázis 

elérését követően centrifugáltuk a sejt-kultúrákat (15000g, 20°C, 20 perc), majd 0,22 µm 

pórusátmérőjű szűrővel (Merck Millipore) sejtmentesre szűrtük. Ebből készült a sejtmentes 

fermentlé. A sejtmentes kondicionált fermentléből további (CFCM) 3 liter mennyiség 

tisztításra került és ebből készült el a tisztított peptidekben gazdag (PF) frakció. 

Az előkészített oldatokat 48 órán keresztül rázattuk 150 rpm fordulaton 20 g/L előzőleg 

desztillált vízben autokláv segítségével (121°C, 30 perc) aktivált - Amberlite® XAD 1180R 

kation cserélő gyantával, a bioaktív anyagok adszorbeálása érdekében. A gyanta mosása és az 

extrahálás ezután több lépésben, különböző töménységű metanol-oldatokkal történt, a 

következő sorrendben: steril desztillált víz, 500 ml 25 %-os MeOH, 3×300 ml 50 %-os 

MeOH, 3×300 ml 80 %-os MeOH, végül 300 ml cc. MeOH, amit 3 ml 2 N HCl-val 

savanyítottunk meg. A savas kémhatású, tömény metanolos frakciót - amely tartalmazza az 

antimikrobiális hatással rendelkező komponenseket - rotációs vákuum-desztilláció 

segítségével 35°C között bepároltuk hozzávetőleg 50 ml térfogatra, majd 2N NH4OH-oldat 

segítségével közömbösítettük pH=6 értékig. A neutralizált mintát ezután teljesen szárazra 

pároltuk, így nyertünk a folyamat végén 47,7 mg/ml száraz anyagtartalmú anyagot, melyet 

10 ml desztillált vízben-hűtőszekrényben tároltunk steril csőben felhasználásig. 

A biopreparátum tesztelését klinikai mintákon végeztük 6 Candida fajtán (C.albicans, C. 

krusei, C.tropicalis, C. lusitaniae, C.kefyr, C. glabrata). A gombák színtenyészeteiből 

fajtánként1 telepnyi mennyiséget vettünk fel steril oltókaccsal és azt 10 ml Sabouraud-

dextróz gomba táplevesbe oltottuk, melyet vortexelés után 28Cº-on aerob körülmények 

között tenyésztettünk termosztátban. A következő napon 0,5 McFarland standard sűrűségre 

állítottuk be a tesztelésre kiválasztott gomba kultúrákat. 

Ezekből a kultúrákból kivettünk fajtánként 300-300μl-t és ezt előzetesen 54°C 

hőmérsékletre melegített 2,7 ml térfogatú lágy agarba kevertünk, majd egy hirtelen 

mozdulattal ráöntöttük a SD agar lemezekre. 20‘ várakozás után a lágy agar megdermedt és 

ezekbe készítettük steril lyukfúróval a 9 mm átmérőjű furatokat, melyek 100µl térfogatú 

anyagok befogadására voltak alkalmasak (21). Minden egyes lemezbe 5 furatot készítettünk. 

A készen kapott törzsoldatunk 10 ml-es térfogatban (0,47mg/10ml steril desztillált 

vízben oldva) állt rendelkezésre ez volt 100%-os oldatunk, melyből 80%, 60%, 40% és 20%-

os hígításokat készítettünk steril desztillált vízzel. A mérőoldatokat és a hígítások elkészítését 
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a Clinical and Laboratory Standard Institute által közölt makro hígításos módszerben 

leírtaknak megfelelően végeztük (22). A hígítások az alábbi szárazanyag koncentrációkat 

tartalmazták: 100% (0,47), 80% (0,38), 60% (0,28), 40% (0,19) 20% (0.095) µg/ml. Három 

párhuzamos sorozatot készítettünk.  

 

1. ábra: Agar diffúziós technika Sabouraud agaron 

Fig.1: Agar diffusion technique on Sabouraud  agar 

A tesztelésben szereplő Candida fajták általános gomba ellenes szerekkel szembeni 

érzékenységét papír diffúziós korong technikával határoztuk meg Müller Hinton‖ gomba 

agaron. Ennek megfelelően a gátlási zónák nagyságától függően megkülönböztetünk 

érzékeny (S), mérsékelten érzékeny (I) és rezisztens (R) fajokat. Akkor mondható 

érzékenynek az adott gombafaj, ha a kialakult gátlási zóna ≥20 mm (Griseofulvin esetén ≥10 

mm). Mérsékelten érzékeny a használt antimikotikumokra, ha a mért gátlási zóna 12-19 mm. 

Rezisztensnek pedig akkor mondható a tesztelt Candida faj, ha a gátlási zóna ≤11 mm in 

vitro (23). 
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I.TÁBLÁZAT: Candida fajok antifugális hatóanyagokkal szem beni érzékenysége papír 

korongos technikával 

TABLE I: Candida species antifugal drogs sensitivity  results by   filter paper technique 

 

S:ér zékeny , sensitive, I: mérsékelten ér zékeny  moderately  sensitive,  R: rezisztens, resistent   

Antimikotikum-kor ongok  rövidítése a gyártó által megjelöltek szerint: 

AMB=Amphotericin B (20ut), CLT=Cl otrimazole(50 µg), FLU =Fluconazole(100 µg),ECO10=Econazole(10 µg),ECO 50=Econazole(50 µg), 

ITC=Itraconazol (50 µg), FC=Flucytosine(1  µg), KTC=Ketoconazole(10 µg),GRS=Griseofulvin(10 µg), MCZ=Miconazole(10 µg) 

 

Tesztelt  

hatóanyagok 

agent 

C. albicans C. 

glabrata 

C. lusitaniae 

 

C. 

kefyr 

 

C. tropicalis 

 

C. 

krusei 

 

Gomba eredete  

origin of the fungí from 

human specimens 

humán mintákból 

haemo-  

kultúra  

haemo 

culture 

kanül 

canule 

köpet 

sputum 

köpet 

sputum 

seb 

váladék 

wound 

secretion 

trachea 

Econazole (10 µg) S S S S I I 

I traconazol (50 µg) R R R I R R 

Flucytosine (1 µg) R I R I R R 

Fluconazole (100 µg) R R S I R I 

Ketoconazol (10 µg) I R R I S S 

Griseofulvin (10 µg) R R R R R R 

Amphotericin B (20 ut) R I R S R R 

Clotrimazole (50 µg)  S S S S I S 

Econazole (50 µg) S S S S S I 

Miconazole (10 µg) R R R R R R 
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2. ábra: Candida krusei antimikotikum érzékenységének meghatározása papír-korongos 

technikával   

Fig 2: Determination of Candida krusei antimycotic sensitivity by paper-disc technology 

Az adatok elemzését (leíró statisztikai vizsgálat, egy szempontos varianciaanalízis) IBM SPSS 

Statistics 20.0 programmal végeztük. 

Eredmények 

A tesztelésben szereplő lemezek értékelését 24 óra elteltével vizsgáltuk először, majd mértük 

a furatok körüli feltisztulási zónák nagyságát mm-ben. A lemezeket további inkubálási céllal 

termosztátban tartottuk és 48-96h múlva megismételtük méréseinket. Az első 24h mérési 

eredmények átlagát a 3. ábra szemlélteti. 

 
3. ábra: Xenorhabdus budapestensis (PF) gombaellenes hatása 24h -s átlag eredmények 

Fig. 3: The average 24h result of antifugal effect of Xenorhabdus budapestensis  (PF) 
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4. ábra: Xenorhabdus budapestensis  (PF) gombaellenes hatása  48h-s átlag eredmény 

Fig.4: The average 48h result of antifugal effect of Xenorhabdus budapestensis  (PF)  

A diagrammok függőleges tengelyén mért gátlási zónák nagysága látható mm-ben, a 

vízszintes tengelyen pedig a kutatásban tesztelt Candida fajok. Az eltérű színű oszlopok a 

különböző hígításokat jelölik. A 24 órás értékekhez képest egyes gombafajoknál a mért 

gátlási zónák átlagának kis mértékű növekedése figyelhető meg. A későbbi méréseknél, 

azonban változatlan maradt a zónák átmérői.  

A 96 óra elteltével mért 3 párhuzamos gátlási zóna átlagai az 5.ábrán láthatóak. Az 

gátlási zóna átmérőiben, ebben az esetben is megfigyelhető kismértékű növekedés bizonyos 

hígításokon, csökkenés viszont 96 óra után sem történt. 
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5. ábra: Xenorhabdus budapestensis  (PF) gombaellenes hatása  96h-s átlag eredmény 

Fig. 5:  The average 96h result of antifugal effect of Xenorhabdus budapestensis  (PF) 

Megbeszélés 

A X. budapestensis általt szintetizált antimikrobiális fehérjék hatékonyságát teszteltük 6 

különböző klinikai mintából izolált Candida fajon agardiffúziós módszerrel. A tisztított 

fehérjékben gazdag biopreparátum 5 különböző hígításával dolgoztunk kísérleteinkben. A 24 

órás inkubálás után, mért gátlási zónák eredményeiből látható, hogy az általunk tesztelt 

fehérje igen hamar gombaellenes hatást fejtett ki a tesztelésben szereplő Candida fajokra. 

100%-os hígításra minden tesztelt Candida species érzékenységet mutatott, mivel a  gátlási 

zónák valamennyi esetben meghaladták a 20 mm-t. Legérzékenyebbnek a C. lusitaniae, 

legkevésbé érzékenynek a C. krusei bizonyult. Az érzékenység 80%-os hígítás esetén is 

igazolható, a gátlási zónák nagysága 20 mm felett volt mindegyik gomba esetén. 60% és 40% 

hígítás mellett kevésbé intenzíven, azonban még mindig érzékenységet mutattak a Candida 

fajok a tesztelt fehérjére. 

Előzetes kutatásaink alapján a tesztelésben szereplő baktériumok esetében e hatás 

eléréséhez elegendő volt a biopreparátum 20%-os hígítása (14). A módszertani résznél 

említett hasonló vizsgálatban a X. cabanillasi által termelt fehérje, a „cabanillasin‖ a 24 órás 

mérést követően a C. krusei és C. lusitaniae-ra nagyobb gátlást fejtett ki, mint a C. albicans 

és C. glabrata-ra. 48 óra elteltével, azonban csökkent a cabanillasin aktivitása a tesztelt 

gombákra ezen kísérletekben (17). 

Esetünkben minden tesztelésben szereplő faj kivétel nélkül érzékenységet mutatott. 

Egyes Candida fajok esetén 48 óra elteltével bizonyos hígításokon növekedés figyelhető meg 



EGÉSZSÉGT UDOMÁNY, LXI. ÉVFOLYAM, 2017 . 4. SZÁM   2017/4 
 

 
55 

 

a gátlási zónák átmérőiben, számottevő csökkenés viszont egyik faj esetében sem 

mutatkozott. A 24 órás értékekhez hasonlóan a 100%, 80%, 60% és 40% hígítás mellett 

mértünk átlagosan 20 mm-nél nagyobb feltisztulási zónákat.  

A gátlási zónák utolsó mérését 96 óra elteltével végeztük. Az eredményekből látható, 

hogy csökkenés a gátlási zónák átmérőjében nem történt egyik Candida faj esetében sem, 

tehát a preparátumban található fehérje feltételezhetően „fungicid‖ hatást ér el 

kísérleteinkben. A szárazanyag tartalom 0,19 µg/ml volt, ezért ezt az értéket tekintjük jelen 

kísérletekben a Minimális Fungicid Koncentráció-nak (MFC) mely a 40%-os hígított anyag 

hozott létre. 

A különböző hígítások változó mértékben tartalmazták a tesztfehérjéket, tehát 

szárazanyagtartalmuk eltérő volt. A töményebb hígítások értelemszerűen több értékes, 

antimikrobiális hatású fehérjét tartalmaztak. 

A kapott Candida törzsek antimikotikum érzékenysége és XAMP-érzékenysége között 

nem találtunk összefüggést. A C. lusitaniae meglehetősen magas antimikotikumokkal 

szembeni rezisztenciája ellenére, a legnagyobb érzékenységet mutatta a biopreparátumban 

található fehérjére. 

Fontos volt tisztázni vizsgálatunkban, hogy az eltérő töménység és eltérő fehérjetartalom 

befolyásolja-e a kiváltott hatás erősséget. Ha igen akkor milyen mértékben. A hipotézis 

bizonyítására egyszempontos varianciaanalízist végeztünk 5%-os szignifikancia szinten. 

A próba eredménye p <0,001, így a null hipotézis, miszerint a kiváltott hatás függ a 

hígítás nagyságától, elfogadható. Tehát felvetésünk beigazolódott, azaz szignifikánsan 

nagyobb gátlási zónát mértünk a töményebb hígításokon, szignifikáns összefüggés van az 

antimikrobiális hatás és a biopreparátumból készített hígítás nagysága között. 

Következtetéseink 

A X. budapestensis által szintetizált fehérjékre minden tesztelt Candida faj érzékenységet 

mutatott 40%-os hígításig. Az agardiffúziós kísérletünk során a kialakult gátlási zónák 

nagysága nem csökkent az idő múlásával sem. A biopreparátumban lévő fehérjéknek 

gombaölő „fungicid‖ hatást feltételezünk. A legnagyobb érzékenységet a C. lusitaniae 

mutatta, míg a legkisebbet a C. krusei. Eredményeink alátámasztották azokat a korábbi 

kísérleteket, melyben a X.cabanillasi antimikrobiális anyagára a C. albicans érzékenységet 

mutatott (17). 

A gomba ellenes készítmények gyakori és nem szakszerű alkalmazása jelentős mértékben 

csökkenti a gombák érzékenységét az alkalmazott készítmények iránt. A rezisztencia 

mechanizmus okai között szerepel, hogy a sejtbe csökkent mennyiségben jut be a hatóanyag 

vagy onnan fokozott mértékben, ürül ki az efflux-pumpákon keresztül, esetleg a célmolekula, 
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módosul (24). Új hatás-mechanizmusú és eltérő hatóanyag tartalmú antifugális 

készítmények kifejlesztésére egyre nagyobb igény jelentkezik. 

A X. budapestensis baktérium biopreparátumának Gram-pozitív és Gram-negatív 

baktériumokra kifejtett hatását szintén „cid‖ hatással értékeltük (baktericid) korábbi 

vizsgálatainkban. A Gram-pozitív baktériumok voltak az érzékenyebbek, de valamennyi 

tesztelésben szereplő baktérium a tesztelt anyag 20%-os hígítására érzékenységet mutatott 

(14). 
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TOXIKOLÓGIA 

TOXICOLOGY 

Alattomos gyilkosok: a higany (Hg) és az ólom (Pb). Múltjuk és jelenük

 

The sneaking killers: the Mercury (Hg) and the Lead (Pb). Their past and present 

PROF. TAKÁCS SÁNDOR 

*** 

DOI: 10.29179/ET-2017-4-6 

Összefoglalás: Mindkét elem (Hg, Pb) alkalmazását, feldolgozását, forgalmazását szabályozták. Eredménye, 
hogy napjainkban akut expozíció nem, vagy nagyon ritkán fordul elő, de a krónikus lehetősége megmaradt. 
Katasztrófák (vihar, erdő-, bozóttűz, földrengés stb.) esetén  ismét életveszélyes lehet. 

Az érintett célszervek higanynál az ideg- (agy), ólomnál a csontrendszer lehet. 

Mind a Hg, mind a Pb a környezet elemeiben (víz, talaj, levegő) és a táplálékláncban megtalálható.  

Fontos az expozíció korai tüneteinek (hypertonia,  tremor, zsibbadás, agyi jelek, stb.) felismerése és a forrás 
felderítése. 

A megelőzés érdekében célszerű lenne a monitoring vizsgáló rendszer és szűrés bevezetése (biomarkerek), a vér, 
haj, vizelet stb. vizsgálata. 

Kulcsszavak: Hg, Pb, mérgezések,gy ógyító hatás, múlt, jelen

 

Abstract: Application, processing and put into circulation of both elements (Hg, Pb) was regulating by  the 
countries. It was successful because nowadays there is no – or very rarely occurs acut exposure, but remains the 
possibility of chronic ones. In case of catastrophes (storm, forest and thicket fire, earthquake etc.) may be 
converted again into life dangerous. 

So the touched target organs are nervous system (brain) in case of mercury, while by the lead the bone system. 

Both of the one and other is to be found in the element of environment (water, soil, air) and food chain. 

It is important the recognition the early signs (hypertonia, tremor, numbness, trace of brain and CNS) of exposure 
and clearing up its source. 

For the prevention of the cause may be suitable to initiate the investigating (monitoring) method and the 
biomarkers controlling (blood, hair, urine etc.). 

Keywords: Hg, Pb, intoxications, healing effects,  past, present 
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Bevezetés 

Az ember és a környezet kapcsolata az élet kezdete óta tartó folyamat. Ennek során számos 

kölcsönhatás érvényesül, mely befolyásolja mindkét oldal sajátosságait, szervezetét, 

szerkezetét, megváltoztatva, átalakítva azokat. A környezet sokrétegűsége specifikusan 

tükröződik az emberi szervezetben, ám  az ember beavatkozása a természetbe szintén 

sokirányú. A makrohatások, mint katasztrófák, erdőtüzek, földrengések, árvizek stb. 

kíméletlen következményekkel, emberáldozattal, anyagi károkkal járnak. A mikrohatások, a 

toxikus elemek (fizikai, kémiai) és mikrobák tömege (baktérium, vírus, protozoa) az életet 

veszélyeztető tulajdonságai révén különös figyelmet érdemelnek. Ezek fennmaradása a 

természetes környezet elemeiben (levegő, víz, talaj) tartós, ezért a humán expozíció 

lehetősége (veszélye) bármikor előfordulhat, akár a makrohatással kombinációban. Így 

kevésbé lesznek felismerhetők (későn) a szervezeti tünetek, és mert késnek vagy 

aspecifikusak (nem gondolnak az igazi okra). Ezért választottam a környezetben szinte 

mindenhol megtalálható két toxikus elemet, a higanyt (Hg) és az ólmot (Pb) az „alattomos, 

szépséges gyilkosokat‖ példaként, hogy ne feledkezzünk meg róluk, ne „temessük‖ őket. 

Az általánosan ismert és szakkönyvekben részletezett akut és krónikus mérgezés tüneteit 

itt nem részletezem ([1, 2), „múltjukkal‖ és „jelenükkel‖ próbálom megidézni „gyógyító‖ és 

„mérgező‖ korszakukat (3). 

Higany (Hg)  

a periódusos rendszer 80. atomszámú eleme 

Tulajdonság – előfordulás: több ásványban, de főként a cinnabaritban (HgS) megtalálható. 

Számos anionnal képez szerves és szervetlen vegyületet. A fém higany már 13oC felett 

(szobahőmérséklet) párolog, a levegőben 6-12 hónapig megmarad, vízben oldhatatlan. 

Vegyületei vízoldhatósága változó, a Hg(II)-klorid például könnyen, a Hg-szulfid kevésbé 

oldódik. A szerves higany metilálása (Ch3Hg+) – amely lehetséges idegméreg – a vízben 

(csapadék, folyó, tenger) következik be. A talaj a higany legnagyobb rezervoárja, ahol kötött 

formában, a nehézfémben gazdag geológiai, földtani összletekben, tároló komplexumban, 

tárolóhelyben és a szénben található.  

A higany globális ciklusát az emberi tevékenység (ipar, bányászat, fosszilis anyagok 

égetése stb.) és a természetes reemisszió (földrengés, klíma, vulkánkitörés, erdőtüzek stb.) 

befolyásolj (4). 

A múlt 

A higany múltja érdekes és változatos, tragikus események (Irak, Japán, Minamata-kór, 

aranybányászat stb.) fordultak elő és e mellett széles körben gyógyszerként is alkalmazták.  
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A Minamata- és egyéb betegség története 

A Shin Nippon Chisso Hyrio vegyi üzemét 1908-ban alapították, ahol műtrágyát gyártottak. 

1932-től számos szintetikus anyag előállításához acetaldehidet használtak, a gyártás 

folyamatához higany-szulfát katalizátorra volt szükség. A termelés során methylhigany 

keletkezett, amely a szennyvízzel a Minamata tengeröbölbe jutott. A város lakossága kb. 

felének megélhetése közvetlen vagy közvetett úton az üzemtől függött (1950)  

1956-ban vették észre először a halászok és családtagjaik a megjelent „idegen betegséget‖ 

kéz- és lábzsibbadás, nehéz járás és beszéd, súlyos progrediáló görcsök tüneteivel. 54 beteg 

közül 17 meghalt. 1959-ben kiderült, hogy a szennyvíztisztító nem alkalmas a higany 

eltávolítására. 1968-ban az acetaldehid gyártást leállították. 1997-ben 2 260 Minamata-kóros 

beteget, 1995-ben 11 000-t kártalanítottak.  

A hatvanas években az éhínség enyhítésére Irak gabonát importált. Később kiderült, 

hogy a búza higanyos csávázószert tartalmazott, a belőle készült liszt, kenyér, tésztafélék 

fogyasztását követően sok százan megbetegedtek és többen elhaláloztak. A fogászatban 

közkedvelt tömőanyag volt a higanyt is tartalmazó amalgám. Így sok millió ember szájába 

került ezúton higany, ahol lassan és tartósan kioldódott (oral galvanism), ezzel okozva idült 

expozíciót. A következményekről a kutatók véleménye megoszlik: feltételezik az Alzheimer-, 

a Parkinson-kór és perifériás idegelváltozások (zsibbadás, bénulás) hátterében. 

A levegőbe kibocsátott higany emisszió az észak-amerikai arany-, ezüst bányászat 

csúcsára (boom) esik 1890-ben, a mértéke elérte a 2600 tonna/évet. Az aranybányászok 

körében agyi károsodást és fejlődési rendellenességeket figyeltek meg (5). 

Érdekes, hogy ez a toxikus elem milyen „karriert‖ ért el a humán gyógyászatban. 

A lues európai elterjedése során jutottak arra a felismerésre, hogy a higanynak gyógyító 

hatása van e betegségre, miután már más bőrbetegségre is eredményesen használták. A 

helyes alkalmazást a „kenőkúrákban‖ vélték, mert a higany a bőrön át jól felszívódik, sőt, kis 

részben még gőz alakban be is lélegzi a beteg. 

Még az 1950-es években is hivatalos gyógyszer volt a higany hazánkban. Készítmények 

sora: cinereum kenőcs (30% fém Hg), Hg-salicylat injekció, Kalomel por (hashajtó). Hogy 

milyen betegségekre ajánlották még? Hüvely, hólyag, szemöblögetésre (baktericid hatás), 

ekcéma, dermatomycosis, pyoderma kenőcs, tyúkszemre (!), szemölcsre, szeplőre, továbbá 

fertőtlenítésre (szublimát, oxycyanat tbl.). Mindez a múlt! 

A jelen 

Higanyt tartalmazó gyógyszer, fertőtlenítőszer ma már a hivatalos listákon nem szerepel, az 

amalgám is eltűnt a fogászatból. 
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A higany krónikus humán expozíciójának lehetősége viszont nem szűnt meg, mert a globális 

ciklusa révén a humán kontaktus veszélye megmaradt (6, 7). 

A levegőbe kibocsátott higany tömege az aranybányászat visszaesése miatt némileg 

csökkent (727 t/év), de a széntüzelés kiterjedése (erőművek) miatt ismét emelkedett (475 

t/év). A légköri állapothoz járul még a vizekből, vulkánkitörésekből, erdőtüzekből származó 

emisszió, ezért az éves mérték szakértők szerint akár 1010-4070 t/év is lehet (60%-a víz 

eredetű reemisszió, 10%-a talajból). Jelenleg a hivatalosan becsült érték 2000 t/év. A 

levegőbe jutott higany (Hgo) élettartama hosszú (6-12 hónap) és a légmozgással 

transzportálódik a fél vagy egész glóbuszra kiterjedően. A légkörben reakcióba lép oxidáló 

anyagokkal, mint bróm és vízben oldódva HgII-vé alakul, majd kiülepszik a talajra és a 

vizekbe. Egy része visszaredukálódik Hgo-vá és újra a levegőbe jut (reemisszió). 

A légköri higany állapotát, tartósságát, koncentrációját érintő további fiziko-kémiai 

hatások: 

 gyors klímaváltozás, emelkedő hőmérséklet fokozza az oxidációját, növeli az 

ülepedés szórásterületét, szélsőséges viharok a gyorsaságát. Elősegíti a 

vízrendszerben a methylhigany produkciót és bioakkumulációját, 

 az ózon (O3) növekedése megemeli a higany tartózkodási idejét az atmoszférában 

kb. 66%-kal, 

 a globális hőmérséklet-emelkedés a sarki jég olvadását követően fokozza a tengervíz 

higanyveszteségét azáltal, hogy emelkedik a Hgo párolgása, 

 a gyakori erdő (bozót) tüzek, árvizek a higany legnagyobb rezervoárjából, a talajból 

mobilizálják a Hg-t. 

Szabad levegőben 1-2 ng, ipari és városi környezetben 15-20 ng, működő vulkán közelében 

15-18 μg/m3-t mértek. Hg-vegyületekre az immissziós határérték (védettségtől, időtől 

függően) 0,2-1,0 μg/m3 (Hg-ra számítva). Az „indoor‖ érték (WHO) 1,0 μg/m3. Felszíni 

vizekben 2-5 ng/l-t mutattak ki. 

A higany biociklusa tekintetében fontos lépcső az élelmiszer-táplálkozási lánc, ennek 

fontos (talán legfontosabb) eleme a vízi szervezetek (halak, ragadozók, csigák, kagylók, 

rákok) fogyasztása. Ezek szervezetükben felhalmozzák a methyl-Hg-t. Mennyisége egyéb 

élelmiszerekben 1-2 μg-tól 40-50 μg/kg-ig, ragadozó halakban 1 mg, szennyezett vízben 

élőben akár 10 mg/kg is lehet. 

A nem foglalkozási eredetű Hg expozíció fő forrása az élelmiszer. A napi felvétel attól 

függ, milyen mértékű a populáció halfogyasztása. Ha jelentős, akár 1-20 μg/nap is lehet 

(methyl Hg). Szennyezett halakkal elérheti az 5 mg-ot is (8). 
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Sajnálatos, hogy a táplálékban gazdag parti ökoszisztémában a methyl Hg-tartalom is 

emelkedik. Ez a vegyület emberben csökkenti a DNS és RNS szintézist, az agyban 

felhalmozódik, a cortex, a látás és az érzőközpont érintett. 

Ólom (Pb 

a periódusos rendszer 82. atomszámú eleme 

Tulajdonság-előfordulás: kettő és négy vegyértékű, igen puha fém. Vízben oldhatatlan 

vegyületei is mérgezőek (tetrametil, tetraetil). Ércei a galenit és a cerrusit. Már a rómaiak 

előtt ismerték. Alacsony olvadáspontú. A környezetben mindenhol előfordul (levegő, talaj, 

víz, növényzet), az urbanizációt, iparosítást követően szennyező jelenléte megnövekedett. 

Nem esszenciális, az élő szervezetekben felhalmozódik és számos élőlényre toxikus hatású. 

Heveny és idült mérgezést (halált) is okozhat) (9). 

A múlt 

A korábbi időszakban kiterjedten használták az élet szinten minden területén. A 

levegőszennyezés fő forrásai az ipar és a kipufogógáz (gépjármű forgalom) volt.  

Az ólombányászatban a mérgezés viszonylag ritka, a kohászatban viszont gyakori (gőz- és 

porképződés). Legveszélyesebbek az ólomoxidokat (PbO, PbO2) és karbonátokat gyártó 

üzemek. Az ipari üzemekben (elem- és akkumulátorgyártás, festék és zománc, üveg stb.) 

keletkező és termékeivel kijutó (kioldódó) ólom vegyületek különböző utakon (bőrön, 

légutakon, emésztőszerveken) változó mértékben, mennyiségben (μg, mg, g) jutnak az 

emberi szervezetbe heveny és/vagy idült károsodást okozva. 

Ólommal foglalkozók vérében, vizeletében és székletében emelkedik az ólom, amely jelzi 

az expozíció mértékét is. A mérgezés korai felismerésének jele a porphyrinuria.  

A vérben lévő ólmot kis mennyiségben és rövid ideig raktározza a máj, lép, vese, tüdő. 

Kizárólag a csontok képesek hosszú időre, nagy mennyiségben tárolni tercier ólomfoszfát 

alakjában. A csontvelőben a hatását a vérképző rendszerre, többek között, vörösvérsejtek 

basophil punktációja révén jelzi. 

Külön említést érdemel a tetraetilólom (kipufogógázban), mert ez elsősorban az 

idegrendszert károsítja (tremor, zavartság, csökken az IQ, psychés tünetek, delírium stb.). 

A természetes környezet elemeiben (víz, levegő, talaj) a koncentráció igen változó és 

számos tényezőtől függ (ivóvízben 1-50 μg/l, talajban átlag 20 mg/kg, levegőben 0,1-1,0 

μg/m3. Élelmiszerekkel felvett mennyiség 23-177 μg között mozog (borokban 73 μg/l-t is 

találtak) (10). 
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Érdekes, hogy az ólomnak is van gyógyászati múltja. Az ötvenes években még szerepelt a 

hivatalos kiadványban. Ólomtapasz (emplastrum diachylon), ólomecet (plumbum aceticum), 

ólomkarbonát (plumbum carbonicum) stb. Indikációs területe: hasmenés, bélvérzés 

csillapítása, ekcéma, fekély-decubitus (borogatásra). 

Figyelemre méltó a kiadvány Szerzőjének a megjegyzése: „Az ólomvegyületek használata 

meglehetősen háttérbe szorult, méltán, mert tartós alkalmazásuk idült mérgezést okozhat.‖ 

Bölcs előrelátás! A vérólomszínt komoly kockázati faktora hypertoniának.  

A jelen 

Mint az várható volt, a XX. század végére jelentős mértékben visszaszorult az ólom 

felhasználása, alkalmazása. Az 1970-es évek után szinte a világ valamennyi államában újra 

szabályozták az ólom és vegyületei megengedhető koncentrációját a környezetben, 

munkahelyeken és emberi szövetekben. 1973 és 1996 között kivonták az ólmot a benzinből. 

Az ólomkérdés globális rendezése, látszólag – az akut toxicitást tekintve biztosan – 

eredményesnek bizonyult. Maradt a krónikus (rejtett) expozíció, amellyel egy ideig alig 

foglalkoztak (kutatás, szűrés, vizsgálatok). „Temették az ólom örökséget‖ (I. Chen) (11). 

A krónikus expozíció háttere kettős: 

 külső, környezetből eredeztethető – szennyező forrásokból (ipar, gépkocsi) 

visszamaradt porok, növények leveleire lerakódott „fallout‖, szedimentáció 

légmozgás okozta ismételt emissziója, régi lakásokban ólomtartalmú falfesték 

kiporzása. Élelmiszerek közül a fémdobozos, tubusos lehet nagyobb ólomtartalmú. 

Munkahelyi veszély továbbra is fennáll ólomfeldolgozó, felhasználó üzemekben. 

 belső – a szervezetbe hosszú éveken át lerakódott (csontok) ólom mobilizációja, 

krónikus betegségek, fertőzések, fizikai állapot leromlásának hatására. 

Az utóbbi évtizedekben végzett részletes és széleskörű populációs vizsgálatok (szűrések, 

kutatások) bizonyították, hogy sajnos az ólom örökséget nem lehet eltemetni, az emberiség 

történetéből kiiktatni, de ellene eredményes harcot folytatni igen. 

Az ólommentes benzin bevezetése után a lakosság vérében az ólom 13 μg/dl-ről 1,12 

μg/dl-re csökkent (2010). A kismennyiségű ólom is emeli a vérnyomást mintegy 1%-kal. Egy 

12 éves felmérés szerint, akinek kezdetben 3,63 μg/dl volt a vérólomszintje, 1,5-szer nagyobb 

volt a szív attak eredetű halálozás, a stroke és egyéb cardiovascularis problémák azokkal 

szemben, akiknek a vérében az ólom 1,93 μg/dl volt. Nagyobb cardio-vascularis halálozást 

tapasztaltak még 2,0 μg/dl esetében is. Azt viszont nem tudták eldönteni, hogy ez a 

magasabb egészségkockázat az alacsony ólomexpozíciótól vagy idősek (ólom időszakban is 

élők) csontjaiból a vérbe visszajutó (mobilizált) ólomtól származik-e. 
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Kisgyermekek alacsonyabb értékű expozícióra is fokozottan reagálnak, pl. a táplálkozási 

eredetű Fe, Ca és Zn-hiány növeli az ólom veszélyét, mert elősegíti (emeli) annak 

abszorpcióját. 

Tartós vizsgálatok alapján javasolják, hogy a Pb napi felvétele életkortól függetlenül 

maximálisan  3,5 μg/ttkg legyen, ebben az esetben ugyanis nincs szervezeti retenció (a 

kiválasztás meghaladja, egyensúlyban van a kiválasztással). 

AJÁNLÁS 

A „megszelídített gyilkosok‖ nem tűntek el, velünk, köztünk vannak és katasztrófák esetén 

akár életveszélyesek is lehetnek. Ezért: 

 folyamatos vizsgálatok, ún. biomonitoring rendszer kiépítése indokolt, szükséges, 

részletes kutatások és eredményeik publikálása, 

 a krónikus expozíció korai szervezeti jeleinek, tüneteinek felismerése, 

 folyamatos lakossági szűrés módszereinek kidolgozása és a kivitelezés 

megvalósítása, 

 a szakmai és laikus közvélemény formálása szóban és a technikai (tv, rádió újság 

stb.) lehetőségek igénybevételével a helyes magatartás elemeivel. 
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Összefoglalás: A kerékpározás mint aktív közlekedési mód számos előnnyel járhat, de városi környezetben a 
légszennyezés jelentős kockázatot jelenthet az így közlekedőkre. Egy pi lot study keretében a fizikai aktivitás és a 
légszennyezés kombinált egészségi következményeit vizsgáltuk meg budapesti adatokkal számolva. Ennek 
részeként a kerékpárosokat érő PM2,5 koncentráció és az Országos Légszennyezettségi Mérőhálózat automata 
mérőállomásain mért adatok közötti kapcsolatot az OKK-OKI saját mérésével vizsgáltuk. Azonos időszakra 
számítva a 24 órás mintavételünk eredménye 45,9 µg/m3, míg a Széna téri automata mérőállomás által mért 
koncentrációból származtatott érték 43,7 µg/m3. A használt számítási mód szerint a mért koncentráció esetén a 
légszennyezés 5%-kal növeli az általános halálozás kockázatát (RR=1,05), míg a fizikai aktivitás 20 -22%-kal 
csökkenti (RR=0,78-0,80). 

Kulcsszavak: légszennyezés, kerékpár, személyi mintavétel, egészséghatás-becslés

 

 Abstract: Cycling as an active mode of transportation has several benefits, but in urban environment air 
pollution is a significant threat for those who travel actively. In this pilot study, we estimated combined effect of 
physical activity and air pollution on all-cause mortality in case of cycling in Budapest. PM2.5 exposure of cyclist 
was sampled using high-flow personal air sampler on fixed route and compared to PM10 data collected at the 
same time on automatic monitoring stations of Hu ngarian Air Quality Network. In the same period of time 
sampled PM2.5 concentration was 45.9 µg/m3, the closest derived background concentration was 43.7 µg/m3. 
According to the estimation, air pollution increasing all -cause mortality by 5% at the level of sampled PM2.5 
concentration (RR=1.05), physical activity decreasing all -cause mortality by 20-22% (RR=0.78-0.80), depending 
on different dose-response functions used. 

Keywords: air pollution, cycling, personal sampling, health impact assessment 
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Bevezetés 

Nagyvárosi környezetben meghatározó szerepet játszik a közlekedési eredetű légszennyezés. 

Míg az emberek közlekedési igénye nő, a helyváltoztatáshoz használt járművek túlnyomó 

többségükben fosszilis üzemanyaggal működnek (1, 2), amelyek által kibocsátott 

égéstermékek ismert egészségi hatásokkal járnak. Nemzetközi szervezetek és programok 

(WHO, UNECE, UNEP, THE PEP) az elmúlt évtizedekben ezért is szerepeltették ajánlásaik 

között az aktív közlekedési módok ösztönzését (3, 4). Az ilyen jellegű közlekedési 

módozatváltás (modal shift), a csökkenő közlekedési torlódáson, alacsonyabb kibocsátáson 

túl a fizikai aktivitás révén pozitív egészségi hatásokkal is jár. Azonban jogosan merül fel a 

kérdés, hogy milyen egészségi következményekkel jár az aktív közlekedés szennyezett 

levegőkörnyezetben? Különösen fontos a kérdés tisztázása olyan környezetben, ahol jelenleg 

alacsony a tevékeny közlekedés részaránya és a levegő mérhető szennyezettsége magas.  

Az aktív közlekedési módok egészségi hatásainak számítására eddig  a WHO Európai 

Irodája által fejlesztett Health Economic Assessment Tool (HEAT) Walking and Cycling 

eszköz adott lehetőséget olyan országok, illetve városok számára is, ahol nem állt 

rendelkezésre terület-specifikus modell. Így vált a HEAT a világ sok országában elfogadott, a 

közlekedési beruházások költség-haszon elemzéseiben (cost-benefit analysis) széles körben 

használatos eszközzé. A legutóbbi, 2014-ben megjelent verziója még csak a fizikai aktivitás 

kockázatcsökkentő hatásán keresztül elkerülhető halálozások számszerűsítését és 

pénzegységben kifejezett értékét volt képes kiszámolni.  

A következő frissítés alkalmával várhatóan már a légszennyezés hatásait is képes lesz 

figyelembe venni a HEAT (5), de a korábbi változathoz hasonlóan csak néhány bemeneti 

adat megváltoztatására lesz lehetősége a felhasználónak. Légszennyezés esetén ez a változó 

PM2,5 koncentráció lesz. Mivel a hazai közlekedésfejlesztési beruházásokban is előfordul a 

WHO HEAT közvetlen alkalmazása, illetve az eszközzel kiszámolt értékek átvétele, ezért 

feltételezhetően az új változat is használatba fog kerülni. Ebből következően a 

légszennyezésre vonatkozó adat kiválasztása kulcsfontosságú lesz az eredmény 

szempontjából. Hazánkban ugyanis a PM2,5 mérések kisebb számban, vagy bizonyos 

időszakokban egyáltalán nem állnak rendelkezésre, ezért az elterjedtebb, könnyebben 

elérhető PM10 értékekből szükséges származtatni a bemeneti adatokat. Azonban az sem 

mindegy, hogy ahol több mérőállomás is található (például Budapest), melyik állomás vagy 

állomások jellemezik legjobban a kerékpárosokat érő PM2,5 koncentrációt  

Ezért egy pilot study-ba, tájékozódó vizsgálatba kezdtünk, amely keretén belül az OKK-

OKI saját mérésével vizsgáltuk a kerékpározás közben és az automata mérőállomásokon 

mért koncentrációk közötti összefüggést. Majd egy a jövőbeli HEAT verzióhoz hasonló 

modell felhasználásával próbaszámítást végeztünk a budapesti kerékpározásra vonatkozóan, 
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hogy választ kapjunk a jelenleg rendelkezésre álló ismeretek alapján az eredeti kérdésre, 

miszerint: a kerékpárosok számára a légszennyezés jelentette kockázatok vagy a fizikai 

aktivitás jelentette előnyök nagyobbak? 

Módszer 

A kerékpárosokat érő PM2,5 koncentráció mérését személyi levegő mintavétellel végeztük 

kerékpározás közben. A szűrőt, amely összegyűjti a szálló port, a kerékpáros sisakjára 

erősítettük, hogy a lehető legközelebb legyen a kerékpáros légzési övezetéhez (orrtól és 

szájtól 30 cm-en belül), s így a gyűjtött por a leginkább hasonlíthasson arra, amit a 

kerékpáros belélegezhet. A mérőeszköz által gyűjtött szállópor tömegét gravimetriás 

módszerrel határoztuk meg . A kerékpáros mérés útvonalát úgy jelöltük ki, hogy a 

„European Cycling Challenge 2016‖ (ECC) kampány, 2016 májusában rögzített adatai 

alapján megrajzolt hőtérkép (6) segítségével választottuk ki a kerékpáros forgalom által 

leggyakrabban használt útszakaszokat. Ilyen útszakaszokból alakítottunk ki egy közel 30 

kilométeres útvonalat. Az útvonal hozzávetőlegesen 75%-ban kifejezetten kerékpáros 

közlekedésre létrehozott vagy kijelölt útszakaszokat, míg 54%-ban gépjárműforgalomtól 

elkülönített útszakaszokat (kerékpárút, gyalog- és kerékpárút, gépjárműforgalomtól elzárt 

útszakasz) tartalmaz . Az így meghatározott útvonalon 2016.06.28. és 2016.07.08. közötti 

munkanapokon, a reggeli belvárosi (Múzeum körúti számláló alapján mért) kerékpáros 

forgalmi csúcsidőhöz igazítva reggel 7:30 és 10:30 között, 8 alkalommal, összesen 24 órán át 

vettünk mintát, az útvonalat alkalmanként kétszer tettük meg, de ugyanabba az irányba (1. 

ábra). 

A számítások elvégzéséhez Tainio és munkatársai által publikált modellt (7) használtuk, 

amely a WHO HEAT fejlesztését támogató találkozók és munkaanyagok alapján létrejött 

konszenzusos megközelítéséhez (8, 9) alapvetően hasonló. Újdonságként a fordulópont 

(tipping point) és kiegyenlítődési pont (break-even point, fedezeti pont) fogalmának 

bevezetése jelenik meg. A fordulópont meghatározza azt az időmennyiséget, ahol a 

kombinált hatások alapján a legnagyobb a nyereség, a kiegyenlítődési pont pedig ahol a 

kombinált hatás egyenlő mértékű. Mind a fizikai tevékenység, mind a légszennyezés esetében  

a modell a hosszú távú összmortalitás kockázatával számol, ezért például rövid ideig tartó, de 

magas dózis hatásait egyáltalán nem képes megjeleníteni.   
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1. ábra: A mintavétel útvonala,  

Fig 1: Route of sampling 

Ugyanakkor a modell lehetőséget nyújt arra, hogy több dózis-válasz függvénnyel is 

kiszámolhassuk az eredményeket. Ennek a jelentősége abban áll, hogy a rendelkezésre álló 

tanulmányok eredményeire a 0,25 kitevőjű függvény illeszkedik a legjobban (átlagos 

négyzetes gyök eltérés: 0,10), de a WHO HEAT a lineáris függvényt használja (átlagos 

négyzetes gyök eltérés: 0,12), mert ismeretlen edzettségi szint és alacsony expozíció mellett a 

nem-lineáris függvények jelentősen túlbecsülhetik a nyereséget. Tainio munkájában a 0,5 

kitevőjű függvényt javasolja a két függvény közötti kompromisszumként. 

A számítási módszer két fontos feltevésen alapszik, egyrészről hogy a kerékpáros 

közlekedés rendszeres, rutinszerű, illetve a bemeneti adatként megadott PM2,5 koncentráció 

jellemzi az egész éves expozíciót. 

A modell azt a többlet dózist veszi figyelembe, amit a kerékpárhasználathoz köthető 

fizikai aktivitás eredményez mind a percenkénti ventilációval belélegzett dózis, mind a 

metabolikus ekvivalens (MET) egészségi hatását tekintve. A légszennyezés koncentrációját 
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tekintve abból az összefüggésből indul ki, hogy az útfelszínhez való közelségből és a 

kerékpáros útvonalakból adódóan az automata háttérállomásokon mért koncentrációnak 

kétszerese veszi körül a kerékpározókat. Ezt az összefüggést saját méréssel vizsgáltuk, míg 

a kerékpárosok sebességét, az utazások időtartamát a Központi Statisztikai Hivatal (KSH) és 

a Budapesti Közlekedési Központ (BKK) által gyűjtött adatok alapján határoztuk meg és így 

végeztünk a modellel próbaszámítást. 

Eredmények 

Az automata mérőhálózat PM10 értékeinek átváltáshoz a WHO által javasolt (10) konverziós 

faktort (Magyarországon: 0,8) használtuk, hogy PM2,5 értékeket kapjunk. (Az OKI egy két 

hetes mérése során hasonló eredményt kaptunk. Átlag: 0,81, medián: 0,815, min: 0,67, max: 

0,91) A PM2,5 koncentrációt mérő 24 órás mintavétel eredménye 45,9 µg/m3 volt, amit a 

budapesti automata mérőállomások azonos időben mért PM10 értékeihez hasonlítottunk. A 

mérőállomások adatainak átlagolásakor kiigazítottuk az értékeket annak megfelelően, hogy 

az adott napon melyik percben indult a mintavétel, illetve fejeződött be. Az így kapott 

eredményeket tekintve elmondható, hogy mérésünkhöz legközelebbi értéket a Széna téri 

mérőállomás által rögzített adatokból származtatva kaptuk (43,7 µg/m3), a második 

legközelebbi adatot pedig a Gilice téren mértekből (34,2 µg/m3), amelyik azonban már 

számottevő mértékben eltér a saját mérésünktől. Minden további automata mérőállomáson 

mértből származtatott adat 11,76 µg/m3 és 25,87 µg/m3 közötti értéket mutatott.  

A KSH (2) és a BKK (11) adatai alapján a WHO HEAT iránymutatásának (12) 

megfelelően helyesbítve meghatároztuk egy átlagos budapesti kerékpáros utazás hosszát, 

ami 6,56 km. Az átlagsebességgel számolva megközelítőleg 23 percig tart egy kerékpáros 

utazás Budapesten. Feltételezzük, hogy a kerékpárral munkába járók a hét 5 napján, naponta 

két utazást tesznek, így 46 percet töltenek kerékpározással, ami hetente átlagosan 230 perc, 

azaz közel 4 óra. Hasonló eredményt mutat a KSH Időmérleg felmérése is, amely szerint a 

15-74 éves népességen belül a kerékpárral közlekedők naponta átlagosan 44 percet töltenek a 

tevékenységgel (13). A két fő bemeneti adattal meghatározott eredményeket az eltérő dózis-

válasz függvényekkel is kiszámoltuk (2. ábra).  
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2. ábra: Összmortalitás populációs járulékos hányada különböző dózis-válasz összefüggések 

esetében  

Fig 2: All-cause mortality population attributable fraction in different cases of dose -response 

functions 

A fenti adatokkal végeztünk próbaszámítást a fordulópont és kiegyenlítődési pont 

meghatározásához a 0,25 kitevőjű függvénnyel úgy, hogy a saját mért koncentrációt 

tekintettük éves átlagnak (a mért koncentráció 45,9 µg/m3). A fordulópont így 

megközelítőleg 258 percnél található, átszámolva heti 4,3 óránál. A kiegyenlítődési pont 

pedig nagyjából 1656 percnél, heti 27,6 óránál található, ami a kerékpárral munkába járók 

átlagos heti utazási idejétől távoli, azonban például a teljes munkaidőben dolgozó kerékpáros 

futárok esetében valószínűleg kevesebb, mint a feltételezhető expozíciójuk. 

Megbeszélés 

Munkánkat pilot study jellegéből adódóan előzetes eredménynek tekintjük, további 

mintavételeket fogunk végrehajtani annak érdekében, hogy eltérő évszakokban és időjárási 
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körülmények között is megvizsgálhassuk az összefüggést. Azonban a mérésünk eredménye a 

modellben található összefüggést jól közelíti, ahogyan a szakirodalomban található olyan 

eredményeket is, ahol forgalmas kerékpáros útvonalakat vizsgáltak (14). Ezért előzetesen 

nincs okunk nagyságrendileg eltérő eredményeket várni a következő mérések esetében sem. 

További mérések után elképzelhető, hogy egy másik állomás vagy több állomás átlaga 

szorosabb együtt járást mutathat, ebben az esetben akár más szorzótényező használata is 

javasolt lehet, egyelőre azonban nincs lehetőségünk ilyen jellegű megállapítások tételére. 

Ugyanakkor a mérés által érintett időszakban a Teleki téri automata mérőállomás nem 

üzemelt, illetve a Kosztolányi Dezső téri automata mérőállomás környezetében útépítés 

miatt megváltozott forgalom volt tapasztalható, ezért két olyan állomással nem volt 

lehetőségünk érdemben összevetni az eredményeinket, amelyek elhelyezkedésük alapján 

közel vannak a kijelölt útvonalhoz, ebből adódóan pedig akár a Széna téri eredményekhez 

hasonlóan jó közelítést mutathatnának. 

A PM10 és PM2,5 közötti átváltáshoz használt konverziós faktor önmagában is növeli a 

számítás bizonytalanságát. Az ország teljes területére érvényes konverziós faktor eltérhet az 

egyes városokban tapasztalható konverziós faktortól. Magyarország esetében a 

lakosságszámmal történő súlyozás után az országos konverziós faktor közelebb áll a 

Budapestre érvényeshez. A különböző dózis-válasz függvények a leginkább eltérő 

eredményeket az egészen alacsony és a kifejezetten magas időtartamú fizikai aktivitás esetén 

mutatják. De a rendelkezésre álló kerékpározást jellemző adatok esetén egymáshoz 

viszonylag közeli eredményeket kapunk. Az összmortalitás relatív kockázata az 1-es, 0,5-ös, 

0,25-ös kitevőjű függvényekkel számolva 0,783, 0,809 0,806 (3. ábra). 

A fordulópont és kiegyenlítődési pont meghatározásakor csak a 0,25-ös kitevőjű 

függvénnyel számoltunk, mert a leghamarabb az éri el mind a két pontot, tehát a legrosszabb 

esetként is értelmezhető, de egyszerre ez jelenti a legjobban illeszkedő függvényt is (8). 

Ugyanakkor mind a két pont elérését előrébb hozná, ha a fizikai aktivitás jelentette 

kockázatcsökkenésre mesterséges korlátot alkalmaznánk, ez jelen modellnek nem volt része. 
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3. ábra: Összmortalitás relatív kockázata a fizikai aktivitás függvényében különböző dóz is-válasz 

összefüggések esetében  

Fig 3: Relative risk of all-cause mortality due to physical activity in different cases of dose -response 

functions 

A használt modell nyilvánvalóan több fontos tényezőt is figyelmen kívül hagy, így nem vesz 

figyelembe más légszennyező anyagokat, sem a zaj hatását, de a közlekedési helyzetet 

tekintve fontosnak mondható balesetekkel sem számol. Így a kapott eredmény biztosan 

túlbecsli a várható nyereséget. Azonban a korábbi változatokhoz képest már így is jelentős 

mértékben csökkent a várható hasznok becsült mértéke, hiszen kezdetben, 2010 előtt még 

0,72-es, 2014-ben azonos feltételek mellett 0,82-es relatív kockázattal számolta a fizikai 

aktivitás hatását a HEAT.  

Szintén nem veszi figyelembe a jelenlegi számítási mód a populáció edzettségi szintjét, 

ami különösen az alacsonyabb expozíciós szinteken jelenthet erős torzítást. Ahogyan a 

populáció kor és nem szerinti összetételét sem tudja a módszer figyelembe venni, ami a hazai 

alkalmazhatóságot is befolyásolhatja, ugyanis a hazai városokban is tapasztalható alacsony 



EGÉSZSÉGT UDOMÁNY, LXI. ÉVFOLYAM, 2017 . 4. SZÁM   2017/4 
 

 
73 

 

részarányú aktív közlekedés gyakran jár együtt a kor és nem szerinti csoportok felül 

reprezentációjával (15).  

A PM2,5-nek nincs biztonságos dózisa, ezért attól függetlenül, hogy populációs szinten 

milyen eredményeket kapunk, az egyének számára továbbra is egy olyan kockázati tényező a 

légszennyezés, amellyel szükséges foglalkozni és segítséget nyújtani, hogy miként 

mérsékelhetik ennek való kitettségüket. De az ilyen ajánlások megfogalmazásához is további 

kutatások szükségesek.  

A közvetlen gépjárműforgalomtól való kis mértékű távolság is képes lehet csökkenteni az 

légszennyezés expozíciót (16–18), de feltételezhetően regionális különbségek miatt nem 

mindenhol sikerült ezeket az eredményeket reprodukálni (19). A kevésbé forgalmas útvonal 

választása logikusan alacsonyabb koncentrációt jelent, ezt több tanulmányban is vizsgálták 

(20, 21), de csúcsidőben a torlódást elkerülő gépjárművek miatt a máskor kevésbé forgalmas 

útvonalak is lehetnek szennyezettebbek (20). Az alternatív útvonalak választása pedig 

megnövelheti az utazás időtartamát és így például a PM2,5 dózis is hasonló vagy akár 

magasabb is lehet (21). 

A percenkénti ventiláció csökkentése mérsékelt intenzitáson keresztül alacsonyabb 

sebességet jelenthet, ami szintén az utazás időtartamát növeli, ezeket az összefüggéseket 

figyelembe véve többen kísérletet tettek az ideális sebesség meghatározására. Egy 

közelmúltbeli tanulmány a szakirodalomban található adatokkal, fiktív populáción végzett 

modellezésének eredményei alapján a dózis minimalizálására alkalmas sebességet 12-20 

km/h közötti intervallumba helyezi (22).  Egy másik, kísérleteket alkalmazó tanulmány 

férfiak esetén 18,6-21,8 km/h, nők esetén 15,3-19,2 km/h közötti haladási sebességet állapít 

meg a mintában szereplők számára dózis szempontjából optimálisnak (23). Ugyanakkor 

utóbbi tanulmány eredményei alapján az edzettebb kerékpárosok számára ennél tágabb köz 

tekinthető optimálisnak. Illetve a vizsgáltba bevont populációból következő korlátok miatt 

pontos sebesség intervallum ajánlása helyett a szerzők is azt tekintik általánosságban 

optimális sebességnek, amikor az egyének kerékpározás közben még folyamatos beszélgetést 

képesek folytatni.  

Következtetés/ajánlás 

A mérésünk alapján feltételezzük, hogy a Széna téri automata mérőállomás, megfelelő pótlék 

lehet Budapest belsőbb városrészeiben, a kerékpárosok által gyakrabban használt útvonalak 

PM2,5 szennyezettségéhez. A fővárosban mért PM2,5 koncentrációval és becsülhető 

forgalom értékeivel végzett előzetes eredmények alapján a kerékpárral történő munkába 

járás Budapest jelenlegi adottságai mellett is javasolható.  
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Bár a kerékpározók számára továbbra is ajánlható az egyéni légszennyezés expozíció 

csökkentése, de jelenleg sem világos sebesség intervallumokat, sem egyértelmű 

útvonal/úttípus választási javaslatokat nem lehet megfogalmazni számukra. Azonban 

infrastruktúra tervezésekor a gépjárműforgalomtól való távolság lehet alkalmas módszer a 

kerékpárosokat érő adag csökkentésére. A kerékpárosok számára azonban a megfelelő 

minősítésű (legalább FFP2) szűrővel rendelkező maszk viselése jelentheti a legmegbízhatóbb 

megoldást a szennyezőanyagok dózisának csökkentésére. 

Köszönetnyilvánítás 

Ezúton szeretném megköszönni az OKI Levegőhigiénés Osztály technikusai, Sebesi Imréné 

és Rési Gábor munkáját, amivel lehetővé tették a mérés kivitelezését. 
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Összefoglalás: A szerző a Miskolc városban fellépő 2006. évi ivóvíz szennyezés okaival és a megbetegedések 
lefolyásával foglakozik. Leírja az elősegítő tényezőket, a mikrobiális szennyezést és a járvány után megtett 
intézkedéseket. 

Kulcszavak: iv óviz, kontaminált kút, a  járvány lefolyása 

 

Abstract: The author deals with the drinking water contamination, which occured in the town of Miskolc at 
2006. Describes its causes the human epidemiology and the actions done after the disaster by the authority. 

Keywords: drinking water, kontaminated wells, the provision done 
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A járványok mindig döntő jelentőségű szerepet játszottak az emberiség történetében. 

Hadseregeket és békés lakosokat semmisítettek meg, tönkretettek kereskedelmet és ipart. 

Felfedezőket, utazókat, gyarmatosítókat igáztak le. Az ivóvízellátással kapcsolatban régebben 

a víz útján terjedő fertőzések (vérhas, hastífusz, kolera, bélhurutok) okoztak gondot. A 

baktériumok okozta járványokat követően a vírusok keltette fertőzéseket is megismertük. 

Magyarországon a legtöbb vízi eredetű megbetegedést az egyedi vízellátási rendszerek 

fertőződése hozza létre, de számos megbetegedés a közüzemi vízellátásból is származhat. 

A természetes vizek ivóvíz céljára történő felhasználása az alkalmazása előtti 

fertőtlenítéssel tehető baktérium és vírusmentessé. A víz fogyasztásával kapcsolatos 

leggyakoribb veszély a közvetlen vagy közvetett mikrobiális kontaminációból eredő fertőzés, 

emberi vagy állati ürülék, szennyvíz vagy egyéb fertőzött hulladék bekerülése. A szennyezett 

ivóvíz továbbterjedése következtében annak fogyasztói közt kialakuló közvetlen 

ivóvízjárványon túl, a kontaminált ivóvízzel készített étel további fertőzések, járványok 

forrása lehet. A népesség ivóvízzel terjedő fertőzésekkel szembeni sérülékenysége e 

területnek stratégiai súlyt kölcsönöz. 

A 2006. évi miskolci vízjárvány a város vízellátását biztosító kutak egyikének, az ún. 

Miskolc-tapolcai vízmű források vízszennyezése miatt következett be. A mikrobiális 

elszennyeződésben szerepet játszott közvetett módon a vízgyűjtő területre érkező nagy 

mennyiségű csapadék, közvetlen módon pedig a karsztforrások környezetében lévő számos 

veszélyeztető elem.  

Közvetlen célkitűzésem annak vizsgálata volt, hogy a vízellátási lánc, vízbiztonságot 

jelentő mérőszámok, a riasztási rendszer életbe léptetésének gyorsasága milyen súllyal fejti 

ki hatását, milyen  pontozással bír. A vízjárvány előtti időszak mennyire volt állandó, melyek 

voltak a kritikus pontok, várható volt-e, hogy ebből baj lehet?  

Adatok és módszerek: 

Az adatgyűjtés a Miskolctapolcai Olasz kút vízminőségi komponenseire terjed ki 2005-től 

2012-ig, valamint a 2006. évi vízjárványban megbetegedettekre, a járvány időbeli és földrajzi 

eloszlására. A vízminőségi adatokat a MIVIZ Miskolci Kft., a megbetegedéssel összefüggő 

adatokat B.-A.-Z. Megyei Kormányhivatal Népegészségügyi Szakigazgatási Szerve 

szolgáltatta. Módszer: a vízszennyezéssel összefüggő mérőszámok lineáris ábrázolása és 

értékelése. 

Eredmények:  

A 2006. évi csapadékos időjárás és a 3673 fő enterális megbetegedése figyelmünket az ivóvíz 

nyerés kérdéseire irányította.  
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Az 1. ábrán láthatjuk a megbetegedettek korcsoport szerinti megoszlását. A 

csecsemőkorúakat érintette legkevésbé, feltehetően azért mert a többség folyadékpótlását jó 

higiéniai gyakorlat szerint felforralt, lehűtött vízzel, tápszerrel illetve anyatejjel oldották meg. 

A legnagyobb számban megbetegedettek a 20–29 éves korosztály tagjai voltak, akik,mint 

aktív korúak a legnagyobb vízfogyasztók. 

 

1. ábra: A betegek korcsoport szerinti megoszlása 

Fig.  1: Distribution of patients by age group 

A megbetegedések napi alakulásánál a 2. ábrán két csúcsot láthatunk. 2006. június 8-án és 

2006. június 13-án. A második csúcs azért jöhetett létre, mert a fogyasztói közönséget késve 

tájékoztatták a járványveszélyről. A megfelelő, időben történő sajtótájékoztató révén ez 

elkerülhető lett volna. 
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2. ábra: Megbetegedések napi alakulása 

Fig. 2: Development of the disease per day 

Az ellenőrzendő objektumok/környezeti elemek valamint az ellenőrző tevékenységek alapján 

elkészítettem Miskolc város vízellátásának környezeti hatásregiszterét. A környezeti 

hatásregiszterben pontozásos módszert alkalmaztam. Ebben kifejezésre kerül minden 

negatív hatás, ami azonosítható módon, környezeti elemként hat. Feltüntettem benne a 

tevékenységek összes lépését. A hatásregiszter olyan rendszer, ami ez esetben normál 

működést és üzemállapotot jellemez, de felhívja a figyelmet az esetleges magas kockázattal 

bíró ható tényezőkre.  

A lehetséges környezeti ható tényezők/veszélyeztető tevékenységek számbavételével 

tehát veszélyességi besorolásokat eszközöltem, melyek 1-től 10-ig terjedő skálán kerültek 

kiértékelésre, figyelembe véve a vonatkozó munkautasításokat, fontosabb környezetvédelmi 

jogszabályokat, a Tapolcai Vízmű üzemeltetési utasítását. A fontosabb veszélyeztető 

tevékenységeket az alábbi rövidített hatásregiszterbe foglaltam, melyek azért fontosak, mert 

a hatás jelentőségénél fogva a teljes szolgáltatási terület egészén fejthetik ki hatáskat. Négy 

tényező szorzata (hatótényező erőssége; hatótényező előfordulásának gyakorisága; hatás 

gyakorisága, hatás tartóssága) adja a hatás jelentőségét. Az adatgyűjtés a Miskolctapolcai 

Olasz kút vízminőségi komponenseire terjed ki 2005–2012-ig. A környezeti hatásregiszter 

összeállításához szükséges adatokat a MIVIZ Miskolci Kft. szolgáltatta.   

A vízminőség hatékony kezeléséhez szükséges a teljes vízellátó rendszer ismerete. A 

vízellátó rendszer minden elemét a vízminőséggel és az ezt befolyásoló tényezőkkel együtt 
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elemeztem. Ez az elemzés segített meghatározni a vízminőségre vonatkozó veszélyeket és a 

kockázatok nagyságát.  

A nyitott víznyelők helyszíni ellenőrzése például azért olyan fontos, mert a csapadékvíz 

által okozott bemosódások vagy az illegálisan elhelyezett szennyvíz megemelik a zavarossági 

értéket és ennek  fontos előrejelző szerepe van egy esetleges szennyezés és járvány 

előrejelzésében.   

Jelenleg Miskolc ivóvízhálózatának hossza meghaladja a 648 km-t is. A vízvezetékek 

javarészt azbeszttartalmúak, melyek nemcsak műszaki szempontból elavultak, de 

egészségkárosító hatásúak is. 

A vízellátás környezeti hatásregiszteréből kiemeltük azokat a veszélyeztető 

tevékenységeket, amelyek a szolgáltatási terület egészén fejtik ki hatásukat. 

A környezeti hatásregiszter normál üzemmódra vonatkozóan készült el, szubjektív 

pontozással, figyelembe véve a munkautasításokat és az üzemnaplót. A környezeti 

hatásregiszter felhívja a figyelmet a sérülékeny vízbázisok védelmére, azok folyamatos 

monitorizálására, diagnosztikai vizsgálatok elvégzésére.  

A vízjárvány kitörésekor megszervezték a város biztonságos ivóvízellátását: palackozott 

vízzel látták el az érintett lakosságot, előírták a szennyezett vízhálózat fertőtlenítését, a napi 

gyakoriságú bakteriológiai és kémiai vízvizsgálatok elvégzését, a barlangjáratok takarítását. 

A vízminőséget folyamatosan ellenőrizték, valamint kutatták a szennyező forrásokat. A 

fertőzött kutat fél évre kizárták a termelésből. A miskolctapolcai víztisztító megépítésével 

2015. év végén a katasztrófa helyzetek kivédhetővé váltak.  

A miskolctapolcai vízmű jelenleg a város vízigényének több mint 50%-át elégíti ki.  

Jelenleg már nem kell a nyersvíz minőség romlása miatt miskolctapolcai vízművet kizárni a 

vízszolgáltatásból, ezáltal nem alakul ki ivóvízdeficit a rendszerben. Bár az esemény több 

mint tíz évvel ezelőtt történt, azonban az ebből levonható tanulságok értékelése a jövőben 

bekövetkezhető cselekményekre is utalhat. 
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I.TÁBLÁZAT: Miskolc város vízellátásának környezeti hatásregisztere 

Ellenőrzendő 
objektumok/környez

eti elemek 

Környezeti 
ható 

tényezők/ 

veszélyetető 
tevékenység

ek 

Hatóté-

nyező 
erősség

e 

1Hatótényez
ő előfordulá  

sának 

gyakoriság
a 

2Hatás 
Hatás 
kiterje

-dése 

Hatás 
tartós

-sága 

Hatás 
jelentőség

e 

nyitott v íznyelők 
helyszíni ellenőrzése  

Csapadékv íz 
által okozott 

bemosódások 
nyitott 

víznyelőkön 

keresztül 

8 3 

Zavarosságnöveked
és NH4+, NO2-, NO3-, 

SO42-, Cl- 

egyéb felszíni 
eredetű 

szennyeződés, 

te lepszámnöveke-
dés 

2 2 96 

ivóvízszállítás 
csővezetéken, 

ivóvízszolgáltatás 

exfiltráció 

azbeszthullad
ék (veszélyes 

hulladék, 

csőjavításnál)  

8 8 

ta lajv ízszint 
emelkedés, 

épületvizesedés 

azbesztózis 
(porzásnál), 

karcinogén anyag 

4 5 1280 

veszélyes hulladék 

gyűjtés 

veszélyes 

hulladékok 
(fénycső, 
azbeszt 
tar talmú 

építőanyag, 
elemek, 

akkumulátorok

, fáradt o laj, 
olajos rongy) 

7 6 

víz-, levegő-, talaj 
szennyezése a 

gyűjtőhelyen, 
területhasználat 

2 4 336 

iszapdeponálás 

bűz, szerves 
anyag, por, 
nehézfém-
emisszió  

8 9 

légszennyezés, 
undor, 

ta lajv ízszennyezés, 
egészségromlás, 
bioakkumuláció, 

magas vérnyomás, 

stress, 
halláskárosodás 

3 5 1080 

szennyvízelvezetés 
infiltráció és 
exfiltráció  

8 8 

ta lajv ízszennyezés, 
épületvizesedés, a 

Föld ásványvagyon 
csökkenése, 

ta lajv ízszennyezés(

a fölösleges 
energiafelhasználás 

a 
szennyvízátemelés 

során) ta lajv ízszint 
emelkedés 

3 6 1152 
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szennyvízcsatorna 

duguláselhár ítás 

fer tőző 
hulladék, 
gépkocsi 

használat, 
kipufogógáz, 

hulladék 

5 3 

vízszennyezés, 
ta lajszennyezés, 

fer tőzésveszély, 
undor,eészségromlá

s (bőrirritáció) 
területhasználat, 

légszennyezés, 
egészségromlás 

(magas vérnyomás, 

stress, 
halláskárosodás) 

tá jesztétikai ér tékek 

csökkenése, 
tá jsérülés, 

ta lajv ízszennyezés, 
területhasználat, 

légszennyezés 
égetés esetén  

2 4 120 

1 ható tényező előfordulásának gyakorisága: az adott  kockázati tényező az elemzés i dőszakában milyen gyakorisággal  for dul elő 

2 hatás: az a tény vagy  folyamat, mikor  valaki vagy valami  hat valamire 
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TABLE I.: Environmental im pact register of water supply  in the city  of Miskolc 

Objects to be 
checked / 

environmental 

elements 

Environmental 
impact factors 

/ 

hazardous 
activities 

Strength 
of 

impact 

factor 

1Frequency 
of the 

impact 
factor’s 

occurrence 

2Effect 

Scope 

of 
effect 

Durability 
of effect 

Significance 
of effect 

on-site inspection 

of open swallets 

leaching 

caused by 
rainwater 

through open 

swallets 

8 3 

increase of 

turbidity NH4+, 
NO2-, NO3-, SO42-, 

Cl- 

other surface 
contamination, 
colony count 

growth 

2 2 96 

drinking water 
supply in 
pipelines, 

drinking water 
supply  

exfiltration, 
asbestos waste 

(hazardous 

waste at pipe 
repair) 

8 8 

groundwater level 
rising, wet 
build ings,  

asbestosis 

(powdering), 
carcinogenic 

material 

4 5 1280 

hazardous waste 

collection 

hazardous 

waste 
(fluorescent 

tube, build ing 
material 

containing 
asbestos, 
batteries, 

waste oil, oily 
rags) 

7 6 

water, air, soil 
contamination at 

the collection site, 
land use 

2 4 336 

sludge deposition  

malodour, 
organic 

substance, 
dust, heavy 

metals 
emission 

8 9 

air pollution, 
disgust, ground 

water pollution, 
deterioration of 

health, 
bioaccumulation, 

high blood 
pressure, stress, 

hearing loss 

3 5 1080 

sanitation 
infiltration and 

exfiltration 
8 8 

ground water 

pollution, wet 
build ings, 

reduction of the 

earth's mineral 
resources, 

groundwater 
pollution 

(unnecessary 
energy use 

during sewage 

lift) groundwater 
level rising 

3 6 1152 

unclogging sewer 
pipes 

infectious 
waste, car use, 

5 3 
water pollution, 

soil 
2 4 120 
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exhaust gas, 
waste 

contamination, 
risk of infection, 

disgust, 
deterioration of 

health (skin 
irritation) land 

use, air pollution, 
deterioration of 

health (high blood 

pressure, stress, 
hearing loss) 
decreasing 

landscape 
aesthetics, 
landscape 
damage, 

groundwater 
pollution, land 

use, air pollution 

in case of 
incineration 

drinking water 
chlorination 

chlorine 8 9 
air pollution, 

deterioration of 
health 

1 2 144 

karst water 

exploitation 

the amount of 
water 

extracted, the 

water 
resources left 
in the channel 

9 9 

when consuming 

static resources, 
deterioration of 

the water 

balance, 
disruption  

of the ecological 

balance, damage 
to landscape 

aesthetics 
(wetting)  

5 7 2835 

thermal water 

exploitation 

the amount of 

water extracted  
8 9 

draining natural 

resources, when 
consuming static 

resources, 

deterioration of 
the water 

balance, drop in 
temperature  

4 6 1728 

1frequency of  the impact factor ‘s occurrence: the frequency with which the given risk  factor occurs during the analysis period   

2effect: the fact  or  process when someone or something affects something 

A környezeti hatásregiszter normál üzemmódra vonatkozóan készült el, szubjektív 

pontozással, figyelembe véve a munkautasításokat és az üzemnaplót. A környezeti 

hatásregiszter felhívja a figyelmet a sérülékeny vízbázisok védelmére, azok folyamatos 

monitorizálására, diagnosztikai vizsgálatok elvégzésére.  

A vízjárvány kitörésekor megszervezték a város biztonságos ivóvízellátását: palackozott 

vízzel látták el az érintett lakosságot, előírták a szennyezett vízhálózat fertőtlenítését, a napi 

gyakoriságú bakteriológiai és kémiai vízvizsgálatok elvégzését, a barlangjáratok takarítását. 

A vízminőséget folyamatosan ellenőrizték, valamint kutatták a szennyező forrásokat. A 
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fertőzött kutat fél évre kizárták a termelésből. A miskolctapolcai víztisztító megépítésével 

2015. év végén a katasztrófa helyzetek kivédhetővé váltak.  

A miskolctapolcai vízmű jelenleg a város vízigényének több mint 50%-át elégíti ki.  

Jelenleg már nem kell a nyersvíz minőség romlása miatt miskolctapolcai vízművet kizárni a 

vízszolgáltatásból, ezáltal nem alakul ki ivóvízdeficit a rendszerben. Bár az esemény több 

mint tíz évvel ezelőtt történt, azonban az ebből levonható tanulságok értékelése a jövőben 

bekövetkezhető cselekményekre is utalhat. 
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A XXIII. PRIMER PREVENCIÓS FÓRUM 2017. május 18. 

előadásainak összefoglalója 

THE SUMMARIES OF THE LECTURES OF THE 

23rd PRIMARY PREVENTION FORUM (PPF) 

A Primer Prevenciós Fórum 25 évvel ezelőtt kezdett formálódni a Magyar Onkológusok Társaságának kebelén 
belül. Megalakulásának elsődleges célja az volt, hogy ne csak klinikai szempontból foglalkozzon a daganatos 
betegségekkel, hanem az elsődleges megelőzés népegészségügyi szempontjait érvényesítse munkája során. Év ek 
alatt a téma egyre bővült és a krónikus nem fertőző betegségek megelőzése mellett az életmód, a dohányzás és más 
káros szenv edélyek megelőzése is bekerült az évente megrendezett PPF-Konferenciák programjába. Az 
egészségügyi szakemberek mellett pedagógusok, civil szervezetek, természetvédők, munkavédelmi szakemberek, 
táplálkozás tudósok kapcsolódtak be a munkába és már az egészségmagatartás fejlesztését tűzték ki célul. Ezen a 
ponton találkozott a PPF az öt éve alakult EDUVITAL Nonprofit Egészségnevelési Társaság és Alapítvány 
célkitűzéseivel és egymás munkájának segítésével. Közös feladatunk a hazai lakosság egészségtudatosságának 
fejlesztése, az egészség magatartás javítása és a hiteles, tudományos információk mind szélesebb körben történő 
terjesztése. 

 Meggyőződésünk, hogy korai gyermekkortól az egész életen át tartó neveléssel a lakosság lelki - és fizikai 
egészségének védelme, és a prevenció tudatosítása kötelező feladat a saját és a jöv ő nemzedék számára.  

Munkánkban egészségneveléssel foglalkozó szakemberek, óv ó- és iskolapedagógusok, nevelési tanácsadók, 
egészségügyi szakemberek (orv osok, háziorv osok, védőnők, dietetikusok), lelkészek, szociális munkások, nevelési 
tanácsadók, tudományos ismeretterjesztők, kommunikációs szakemberek vesznek részt szakm ai továbbképzések, 
az elméleti és gyakorlati ismeretanyag bővítése eszközével. 

 
Primary  Prevention Forum (PPF) began to form within the core of the Hungarian Cancer Society. The primary 
purpose of its establishment was to address not only the clinical aspects of cancer but also the public health 
aspects of primary prevention in its work. Over the years, the topic has been expanded and besides the prevention 
of chronic non-communicable diseases, lifestyle, smoking and prevention of other harmful passions were also 
included to the program of the annually organised Primary Prevention Forum. In addition to healthcare 
professionals, teachers, NGOs, conservationists, occupational health and nutrition scientists were also involved in 
the work, who have already set  the goal of improving health behaviour. At this point, PPF could meet with the 
objectives of the five-year-old EDUVITAL NET Non-profit Society  for Health Education and Foundation and 
mutual cooperation was set. Our common task is to further develop health  consciousness of the population, to 
improve health behaviour and to disseminate credible, scientific information more widely. 

We are convinced that by lifelong education from early childhood the protection of mental and physical health of 
the population and the awareness of prevention is a mandatory task for our own and future generations.  

Our team includes health education specialists, pre-school and school teachers, educational advisers, healthcare 
professionals (doctors, family doctors, tutors, dieticians), pastors, social workers, educational advisers, science 
educators and communication specialists working by the means of professional trainings and the development of 
theoretical and practical knowledge. 
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* * *  

A TANTUdSZ egészségnevelési program kézhigiénés elemének bemutatása és a hatékonyság 

mérése 

Gradvohl Edina 1, Lukács Ágnes1, Falus András2, Feith Helga Judit 1, Füzi Rita3 

1Semmelweis Egyetem, Egészségtudományi Kar, Társadalomtudományi Tanszék, 

2EDUVITAL NET és Alapítvány 

3BFKH (Budapest Főváros Kormány Hivatala) II. Kerületi Hivatala Népegészségügyi Osztály  

Társadalmunk jöv ője jelentős mértékben a mindenkori ifjúság megfelelő egészségmagatartásában és 

értékközvetítésében rejlik. A Magyar Tudomány os Akadémia által támogatott Tanulj – Tanítsd – Tudd 

(TANTUdSZ) MTA-SE Egészségnevelés kortárs-oktatással kutatócsoport  célkitűzése hatékony, innovatív 

ismeretátadási pedagógiai módszer kidolgozása és tartós működtetése a kortársoktatás keretében. A program 

négy kiemelt témára fókuszál: egészséges táplálkozás; mozgás, sport; higiénia és lelki egészség. Jelen 

előadásunkban a 2017 tavaszán bevezetett kézhigiénés - az egészségügyi és pedagógusképző felsőoktatási 

intézményekben tanuló hallgatói csoportok és tutoraik részvételével kidolgozott -  egészségprevenciós 

programelem gyakorlati módszertanának bemutatására és az egészségnevelés hatékonyságának mérésére 

szolgáló mérőeszközrendszer ismertetésére kerül sor. Kulcsszavak: TANTUdSZ program, kézhigiéné, 

kortársoktatás, ifjúság, egészségnevelés 

* * *  

A vízminőségre ható talaj- és légköri hatások 

Falus Gy örgy 

Magyar Földtani és Geofizikai Intézet 

A víz természeti körforgása során folyamatos kölcsönhatásban van a bioszférával, pedo- és litoszférával illetve az 

atmoszférával. Ezek azok a kölcsönhatások, amelyek elsődlegesen meghatározzák a víz minőségét, azaz a víz 

fizikai, kémiai és biológiai tulajdonságainak összességét.  

E folyamatok a cseppfoly ós víz megjelenése óta, több mint 4 milliárd éve működnek a Földön. Az év százmilliók 

alatt dinamikus egyensúly alakult ki az egymással kölcsönható közegek között.   

Az emberi tevékenységhez kapcsolódó vízhasználat a víz körforgásában résztvev ő mennyiséghez képest ugyan 

elhanyagolható, mégis vízminőségre gyakorolt hatása drámai. A tengervízbe jutó szennyezőanyagok, a 

megemelkedett légköri szén-dioxid koncentráció következtében fokozódó savasodás az egész óceáni ökológiai 

rendszert veszélyezteti. 

Talán még ennél is szembetűnőbb az ivó-, ipari- öntöző-v íz globális hiánya és e hiány folyamatos növekedése. 

Pedig a vízbeszerzési igényének kielégítése alapvető társadalmi érdek, hiszen a megfelelő mennyiségű és 

minőségű víz a társadalmi jólét és állandóság alapja. Az észak-afrikai és közel-keleti ellentétek és az ehhez kötődő 

migrációs válság is szorosan kapcsolódik a rendkívül korlátozott víz-hozzáféréshez. A szintén emberi 

tevékenységhez kötődő klímaváltozás ezt a helyzetet csak tovább súly osbítja.  

Kelet Közép-Európa és ezen belül hazánk vízellátás szempontjából rendkívül kedvező hely zetben van.  

Iv óvíz-bázisaink zöme jó állapotban v an és a társadalom jelentős része hozzájut a megfelelő minőségű és 

mennyiségű vízhez. Mindezt közel egy évszázados múltra visszatekintő kutatások, adatrendszerek és az ezt 

megfelelően kezelő intézmények tudják fenntartani.  

A klímaváltozás hatásait hazánk sem tudja elkerülni. A víz körforgását és ezzel párhuzamosan a víz minőségét 

befolyásoló tényezők jellegzetesen változni fognak és ez a változás jelentősen befolyásolhatja a hozzáférhető víz 
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minőségét és mennyiségét. Mindez szükségszerűen át fogja alakítani vízhasználati szokásainkat az háztartásoktól 

a mezőgazdaságon és az iparon át egészen a turisztikai célú felhasználásig. 

* * *  

Egészséges folyadékbevitel; az ivóvíz jelentősége 

Szűcs Zsuzsanna MSc, dietetikus, okleveles táplálkozástudományi szakember 

Magyar Dietetikusok Országos Szövetsége 

A megfelelő folyadékellátottság fontos eleme az egészség megőrzésének. Az emberi test minden sejtjének, szinte 

minden szervrendszerének optimális működéséhez szüksége van vízre. A megfelelő hidratáltság központi szerepet 

játszik többek közt olyan alapvető élettani működésekben, mint a vérny omás szabály ozása, a salakanyagok 

kiválasztása és eltávolítása a szervezetből, továbbá kiemelkedő jelentősége van a testhőmérséklet 

szabályozásában. Az emberi test víztartalma az intra-, valamint extracelluláris folyadékterek között oszlik meg, a 

közöttük fennálló egyensúlyi állapot a homeosztázis fontos eleme. A szervezet folyadékellátottságát szabályozó 

folyamatok között legnagy obb jelentősége a kiválasztásnak, valamint a szomjúságérzet által gerjesztett 

folyadékbevitelnek van.  

Tagadhatatlan élettani jelentősége ellenére a víz, illetve a folyadékbevitel gyakran egyáltalán nem, vagy  csupán 

felületesen jelenik meg a táplálkozási ajánlásokban, továbbá a földrajzi elhelyezkedéstől függően egymásnak 

ellentmondó ismereteket kaphatunk. Emiatt a lakosság, sőt gyakran az egészségügyi szakemberek számára sem 

áll rendelkezésre kellően meghatározott iránymutatás. Mindemellett nagyon kevés a hazai lakosság 

folyadékfogyasztásról szóló, magas tudományos értékű, érvényes felmérési eredmény. 

Az Európai Élelmiszerbiztonsági Hatóság (EFSA) a felnőtt nők számára a 2  liter/nap, a férfiak vonatkozásában 

pedig a 2,5 liter/nap vízbevitelt tartja megfelelőnek. Egy átlagos összetételű európai étrend fogyasztása mellett a 

napi vízfelvétel 80%-a származik ivóvízből és egyéb alkoholmentes italokból, míg a maradék 20%-ot az ételek 

nedvességtartalma szolgáltatja.  

* * *  

Fenntartható vendéglátás 

Lugasi Andrea 

Budapesti Gazdasági Egyetem Kereskedelmi, Vendéglátóipari és Idegenforgalmi Kar, Vendéglátás Intézeti 

Tanszék 

A vendéglátó egységek - szoros összefonódásuk révén a mezőgazdasággal és az élelmiszeriparral - v iszonylagosan 

nagy környezetszennyezők, ökológiai lábny omuk jelentős, és ha t evékenységüket nem fenntartható módon végzik, 

komoly terhelést jelentenek a környezet számára. Így, amikor a fenntarthatóságról beszélünk, a vendéglátóipari 

tevékenység egészét, az alapanyagok termelésétől kezdve az ételkészítésen és kísérő műveleteken át a vendégnek 

történő felszolgálásig láncszemekből álló egységként kell kezelnünk. Ezen megfontolás alapján egy működő 

vendéglátó egység esetén például a menedzsment felelőssége a fenntarthatóság terén nem az alapanyagok 

feldolgozásának módjánál, hanem már a  különböző beszállítók megfelelő kiválasztásánál elkezdődik. A 

fenntarthatóság szem előtt tartásával működő „zöld‖ éttermek iránti igény csaknem egy időben jelentkezett a 

minőségi alapanyagokból készülő élelmiszerek megjelenésével. Azok a tudatos fogyasztók, akik vásárlásaik során 

is odafigyelnek az élelmiszerek összetételére és származási helyére, megjelentek az éttermekben és egyre növekvő 

keresletet támasztottak az ún. „zöld ételek‖ (bio, helyi termesztésű, kézműves, stb.) és a „zöld éttermek‖ iránt. Az 

étteremüzemeltetés zöld praktikái bizonnyal hosszú távon képesek lesznek majd a költségek csökkentésére is. E 

mesterkedések három pilléren nyugszanak: egészség, környezet és társadalmi hatások, de negyedikként 

megjelenik a gazdasági érdek, mint racionális üzleti cél. A „zöld‖ éttermek üzemeltetése a köv etkező területeket 

öleli fel: környezeti kérdések, felhasznált anyagok (csomagoló- és v egyi anyagok), élelmiszer -alapanyagok, 



EGÉSZSÉGT UDOMÁNY, LXI. ÉVFOLYAM, 2017 . 4. SZÁM   2017/4 
 

 
89 

 

energia-felhasználás, épülettervezés, hulladékkezelés, szervezeti intézkedések, szociális kérdések. Hazai 

vizsgálatok arra utalnak, hogy a magyar vendéglátásban is megjelentek rendkívül sikeres és népszerű 

kezdeményezések (lásd Felelős Gasztrohős), melyek nem csak a mának, de a holnapnak is főznek, azaz elindultak 

a magyar gasztronómia fenntarthatóvá tételének útján. 

* * *  

Hormon diszrupterek a környezetünkben 

Tompa Anna 

Semmelweis Egyetem Népegészségtani Intézet 

A gonádok által termelt hormonok női, vagy férfi nemi jelleget kölcsönöznek az egyednek, amely magát a gonád 

működését serkenti,  vagy gátolja, ugyanakkor bekapcsolódik az egyed általános hormon szabályozásába, aminek 

a központi szerve a hipofízis. A gonádok ezen utóbbi tulajdonságát endokrin tevékenységnek nevezzük. Ha 

magára a hormont termelő sejtekre hat, a hatás autokrin, ha környező szövetek viselkedését befolyásolja, úgy 

paracrin hatásról beszélünk. Számos környezetszennyező anyag képes ezt e rendszert befolyásolni, amelyeket 

gyűjtő éven xeno ösztrogéneknek,vagy hormondiszruptereknek nevezünk. Ezek az anyagok megváltoztatják a 

hormonok szignál ténykedéseit, akár a termelés szintjén, vagy a fogadó szerv receptoraihoz történő kötődés 

révén. Ez lehet agonista hatás, tehát az eredeti hormonhatást képesek fokozni, lehet kompetitív gátlás, amikor a 

fiziológiás hormont leszorítják a receptorról, de lehet gátlás a hormon felszabadulása, vagy annak eliminációja 

során. Vannak olyan hormondiszrupterek, amelyek magát a receptort módosítják, így a hormon nem képes 

megkötődni. A kemizációban a kémiai úton nyert anyagok és kémiai eljárások gyak orlati alkalmazása kapcsán a 

mesterséges vegyületek száma meredek növekedést mutatott az utóbbi évtizedekben. Míg 1965 -ben az előállított 

kémiai anyagok száma 6 millió v olt, jelenleg már meghaladta a 10 milliót. Az ember körülbelül 85 000 ilyen 

anyaggal érintkezik nap, mint nap, melynek forrását az ipari, mezőgazdasági, háztartási, kozmetika vegy szerek, 

illetve a gy ógyszerek adják. Ez a meredek növekedés párhuzamban áll a reprodukciós képesség csökkenésével és a 

túlsúlyosok és elhízott személyek számának alakulásával. Az elmúlt 20 esztendőben a környezeti szennyezők 

közül külön figyelmet kaptak azok a klórozott szénhidrogének, amelyek a zsírszövethez kötődve felhalmozódnak 

és sokáig fennmaradnak a környezetben és az élő szervezetekben (persistant organic pol lutants:POP anyagok). 

Ezek közül 12 olyan vegyület van, amelyek negatív biológiai hatásuk alapján „piszkos 12‖ néven is emlegetik az 

irodalomban, mint első számú közellenséget, amitől az emberiséget mielőbb meg kell szabadítani.  

Ezeknek az anyagoknak a negatív hatásait csak több évtizedes használat után sikerült kideríteni, így bőven v olt 

idejük arra, hogy mindenhova eljussanak és beiv ódjanak az élő környezetbe. Ezek a vegyszerek elsősorban  

rovarirtóként, repellenes szerként a növ énytermelés során hasznosultak, így közvetlen útjuk volt az 

élelmiszerláncba. Felhasználták őket a vegyiparban is, mint alapanyagokat, vagy égéstermékként kerülhetnek be 

a környezetbe. Kiterjedt alkalmazásuk miatt, főleg a mezőgazdaságban foglalkoztatottak zsírszöv etében 

halmozódtak fel és perzisztáló tulajdonságaik miatta az utódokra is kifejtették hatásukat. Ezek az anyagok eltérő 

hatást fejtenek ki a felnőttekre és gyermekekre, mert az utóbbiak szervezete sokkal érzékenyebben válaszol a POP 

anyagokra. Ennek legfontosabb oka a felnőttekétől eltérő, éretlen méregtelenítő tevékenységük. A méregtelenítés 

fő színtere a máj. A korai életévek során a májenzimek fokozottabb működést mutatnak, 2  hónapos kortól 18 éves 

korig viszont az enzimaktivitás alacsonyabb a felnőttekhez képest.  

A hormon diszrupterek közül ki kell emelni a xenoösztrogéneket, amelyek olyan kémiai anyagok, amelyek 

ösztrogénszerű hatással rendelkeznek. Ezek az anyagok előfordulhatnak műanyagokban (pl. PCB), 

peszticidekbben (pl. DDT), de ide sorolhatók a természetesen előforduló fitoösztrogének, a különböző 

gyógyszerek (pl. fogamzásgátlókat), illetve a metalloösztrogének is (pl. lítium).  
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A xenoösztrogének már régóta foglalkoztatják a szakembereket, azok nemi érésre kifejtett hatásuk miatt. 

Általánosan elmondható, hogy az utóbbi évtizedekben a lányok egyre korábban serdülnek, az emlők érése is egyre 

hamarabb veszi kezdetét. Egy európai kutatás alapján elmondható, hogy a lány ok emlője átlagosan egy évvel 

korábban kezd el fejlődni a korábbiakhoz képest. Egy New York -i vizsgá lat azt is kimutatta, hogy egyre magasabb 

azon lány ok aránya, akiknél korai érés mutatkozik. Ezen kívül a xenoösztrogének szerepet játszhatnak a férfiaknál 

tapasztalt csökkenő spermiumszám alakulásában is. A fent említett hatásokon kívül egyre több az olyan 

bizonyíték, amely  alátámasztja a xenoösztrogének elhízást elősegítő hatását. Az elhízás során létrejöv ő circulus 

vitiosusban az ösztrogénnek központi szerepe van. A megnöv ekedett testsúly következtében fokozódik az 

aromatáz-aktivitás, amelynek köszönhetően megemelkedik szervezet ösztrogénszintje. Azzal, hogy növ ekszik az 

ösztrogénszint, tovább fokozódik a test zsírtartalma, így a testsúly is. Ha a szervezetet kívülről ösztrogénszerű 

hatással rendelkező anyagokkal terheljük, súly osbodhat az előbb említett ördögi kör, mint azt az alábbi ábrán 

láthatjuk.  

 

* * *  

Transzneműség és nemátalakítás: Múlt, jelen, jövő 

Gerevich József 

Az úgynevezett genderkérdés a mindennapi közbeszéd egyik legfontosabb témája lett (gender -tanszék, 

transznemű férfi könyvének megjelenése - Inkognitó, világsikert aratott Oscar -díjas film egy transzneműről – A 

dán lány, stb.). Ennek elsősorban az az oka, hogy felgyorsultak a genderkutatások, amelyek eredményei 

folyamatosan napvilágot látnak, és felerősödött a transzneműek érdekérvényesítése. Valójában azonban 

folyamatos szemléletváltásról van szó, amelyből az orv ostudomány sem marad ki.  

 Még a XVI. században is az volt a közhiedelem, hogy a nőknek ugyanolyan nemi szerveik vannak, mint a 

férfiaknak, csak a testükön belül. Az egyház hatásának érvényesülése a szexualitás-felfogásban abban a 

dichotómiában is érvényesült, amely megkülönbözteti a természetes-természetellenes szexualitás fogalmát. Ez a 

felfogás, sajnos, még napjainkban is él. A természettudományok ugrásszerű fejlődésével indult m eg a szexualitás 

biológiai-orvosi vizsgálata. A tizenkilencedik század közepén egy francia orv os diagnosztizálta elsőként a 

hermafroditizmust; Foucault közreadta a közölt hermafrodita személy naplóját (Herculine Barbin, más néven 

Alexina B.), amely izgalmas látlelete a nemi identitásváltozásnak. Ma a hermafroditizmus helyett az 

interszexualitás kifejezést használjuk. 
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A pszichoanalitikus megközelítés kétféle szexualitást különböztet meg: éretlen és érett típust. Freud és köv etői 

élesen megkülönböztették a „sex‖ és a „gender‖ fogalmát; előbbi alatt a fizikai nem, utóbbi alatt a pszichoszociális 

nem fogalmát értették. Ennek kettősségét az angol nyelv határozottan megkülönbözteti, a magyar nyelv az egész 

problémára csak egy tagadószóval - „nem‖ – reagált. A huszadik század elején egy  dán rendőrtiszt javaslata 

nyomán sikerült leválasztani a homoszexualitást a bűnözésről azáltal, hogy megszűntették a homoszexuálisokat 

tiltó jogszabály okat (amelyeknek még Oscar Wilde ír író is áldozatul esett). Mind a kriminalizáció, mind a 

medikalizáció tévútnak bizonyult.  1973 -ban a Honolului Világkongresszuson kinyilatkoztatták, hogy a 

homoszexualitás nem betegség, később a traszneműség is követte a sorban. Napjainkban szűntette meg a 

katolikus egyház utolsó intézményét, amely a homoszexuálisok „gy ógyításával‖ foglalkozott. A társadalmi 

mozgalmak hatására született az LMBTQI gyűjtőfogalom:  Leszbikusok, Melegek, Biszexuálisok, Transzneműek, 

Queerek és Interszexuálisok, ahol a queerek azokat az embereket jelöli, akik nem kizárólagosan 

heteroszexuálisok.  

Még A dán lány (Lili Elbe) történetének idején, a húszas években és a harmincas évek elején hajmeresztő műtéti 

eljárásokat alkalmaztak a transzneműek nemi átalakítására (ebbe Lili Elbe bele is halt), mára a műtéti technikák 

olyan mértékben fejlődtek, hogy egy  közlemény szerint (Green, 1985) az 1979 és 1984 közötti időszakban v égzett 

műtéteknél, a nőből férfivá való operációk esetén 97%-os, a férfiből nőv é változásnál 87 %  v olt a 

megelégedettségi ráta.  

Mai felfogásunk szerint az egyes szexualitás-variációk között a határ nem éles, emiatt legszerencsésebb 

transzgender spektrumról beszélni. A nemátalakítás ma Magyarországon pszichiátriai vélemény alapján 

történhet. A véleménynek ki kell zárnia a patológiás motivációt. 

* * *  

Nukleáris katasztrófák, mint a társadalom veszélyeztetése 

Dr. Sáfrány Géza 

Országos Közegészségügyi Intézet 

A társadalom egyes rétegeiben jogos félelem tapasztalható a nukleáris katasztrófák esetleges bekövetkezésével 

kapcsolatban. A nukleáris katasztrófák bekövetkeztének lehetőségét a legtöbben atomerőművekhez kötik, így 

általában ellenzik az atomerőművek építését. Tudnunk kell, hogy az ionizáló sugárzással kapcsolatos egyéb, nem 

nukleáris eredetű balesetek során sokkal többen vesztették életüket, mint a két legnagy obb, a csernobili és a 

fukushimai nukleáris baleset során. Az előadás keretében áttekintjük azt, hogy a csernobili, valamint a 

fukushimai balesetek milyen rövid, illetve hosszú távú következményekkel jártak a társadalom szintjén. Az 

ionizáló sugárzás minden alkalmazási területén mérlegelnünk kell az alkalmazás várható hasznát, és a 

kockázatokat, és ezek eredője alapján kell döntenünk. A döntés során azt is figyelembe kell vennünk, hogy a 

sugáralkalmazást helyettesítő tevékeny ségek milyen kockázatokkal járnak. Lényegében minden emberi 

tevékenység kockázattal jár mind a társadalom mind pedig a környezet szempontjából. Az energiatermelés 

viszonylatában a fosszilis energiahordozók üvegházhatása jól ismert. Sajnos jelenleg még a szél - és napenergián 

alapuló energiaforrásoknak is vannak környezeti kockázatai. Ennek függvényében jelenleg úgy gondoljuk, hogy a 

nukleáris energiatermelés várható előnyei meghaladják a lehetséges kockázatokat. 

  



EGÉSZSÉGT UDOMÁNY, LXI. ÉVFOLYAM, 2017 . 4. SZÁM   2017/4 
 

 
92 

 

* * *  

Mozgásban is az arany középút az üdvös - újabb adatok az akaratlagos izommozgás élettani 

hátteréről  – túledzettség és mozgáshiány 

a miokin elmélet tükrében 

Pucsok József 

A mozgáshiány mára már bizonyítottan számos betegség oka, ilyenek többek között a kardiovaszkuláris, 

anyagcsere és mozgásszervi elváltozások. A vázizomzat a testmozgás meghatározó szerv e. A rendszeres 

izommozgás hiánya inaktivitást okoz, amelynek következményei az egész szervezetet érintik. Azonban az izmok 

élettani szerepe ezen jócskán túlmutat. Az elmúlt években számos anyag vált ismertté, amely a működő izomzat 

szekretoros tevékeny ségét bizonyítja. A miokin elmélet szerint az izomban olyan anyagok termelődnek, amelyek 

elválasztása a rendszeres mozgástevékenységre következik be. Ezek élettani folyamatokban vesznek részt, 

amelyek anyagcsere hatásokkal, gyulladások gátlásával és előidézésével, kardovaszkuláris és idegrendszeri 

hatásokkal bírnak. A miokinek olyan fehérjék, melyek az izomkontrakció hatására keletkeznek, majd a keringésbe 

kerülve a hormonokhoz hasonló hatást fejtenek ki.  

Az izomzat túlterhelése túledzettséghez vezet, mely csökkent izomerőt, koordináció változást, kardiovaszkuláris, 

hormonális és idegrendszeri zavarokat okoz, illetve a teljesítmény  csökkenésével jár.  Az immnológiai eltérések 

mellett súlyos pszichológiai tünetek is jelentkezhetnek. A túledzettség kialakulásában a miokineknek is jelentős 

szerepe van. 

* * *  

Az emberi mikrobiom, mint egészségtényező 

Falus András 

Az emberi szervezetben közelítőleg 1014 eukariota sejt található. Néhány év óta, az új generációs szekvenálás 

térnyerése következtében tudjuk, hogy mintegy százszor ennyi prokariota organizmussal élünk együtt, melyek 

nukleinsav (DNS, RNS) állománya (metagenom) mintegy 350x nagy obb mint a humán genom. A hálózatosan 

interaktív,  együttélő mikroorganizmusok mintázatai szerv - és szövetspecifikusak, elsősorban any ai eredetűek és 

mint belső környezet az epigenetikai szabály ozás részét képezik. Kiderült, hogy a velünk élő baktériumok, 

mikroszkópikus gombák és vírusok/bakteriofágok (mikrobiom, mikrobiota) túlnyomó többsége nem patogén, sőt 

szimbiotikus közösségben él az emberi eukariota sejtekkel.,  feladatai közé tartozik többek között a toxinok 

bontása, vitaminok termelése és egyes anyagok metabolizásása. A mikrobiom egyik legizgalmasabb feladata az 

immunrendszer „edukálása‖ abban az irányban, hogy az immunválasz során megkülönböztethető legyen, hogy mi 

a veszélyes és mi nem az a szervezet számára. Sikerült azt is megállapítani, hogy a mikrobiom számunkra hasznos 

tagjai a patogének elnyomásával hozzájárulnak az egészséges homeosztázis fenntartásához. Ma már bizonyítható, 

hogy számos betegség patomechanizmusa mögött a lokális mikrobiom megváltozása áll. Az előadás példákat fog 

bemutatni, gastroenterológiai, metabolikus, pszichiátriai, légzőszervi, ízületi, allergiás, szeptikus és malignus 

betegségek mikrobiomjának kóros módosulására. A mikrobiom vizsgálatával és a horizontális géntranszfer 

bizonyításával egy új ko-ev olúciós modell is ígéretesnek tűnik. 

* * *  

A hazai település egészségügy új kihívásai: szennyezett objektumok közelében élők 

egészségkockázatának  megítélése 

Dura Gyula, Pándics Tamás, Hofer Ádám 

Országos Közegészségügyi Központ 
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A települési környezet kockázati tényezői között viszonylag ritkán esik szó az ipari tevékeny ség következtében 

elszennyezett területek közegészségügyi jelentőségéről. Pedig Magyarországon legalább húszezer szennyezett 

területet, objektumot tartanak nyilván. A korszerűtlen ipari termelés és a régi, alacsony szintű környezetvédelmi 

tevékenység és szabályozás köv etkeztében a legtöbbször láthatatlan, felszínalatti, hátrahagyott ipari szennyezés a 

településeken súlyosan veszélyeztetheti a lakosság, különösen az érzékeny csoportok egészségét. 

Az evidenciák ellenére a szennyezett területek kezelésével kapcsolatos ismeretek nagyon hiányosak, a tevékenység 

pedig rendkívül fragmentált. Az előadás célja a hazai kutatási eredmények és számos szennyezési eset alapján a 

humán egészség kockázat felmérésével kapcsolatos gyakorlati tapasztalatok ismertetése. Rövid áttekintést adnak 

a környezetegészségügyi kockázatbecslés iránti szakmai-társadalmi igények kialakulásáról, a módszerek és 

eszközök fejlődéséről és elterjedéséről. Visszatekintenek a lakókörnyezet elszennyezése okozta egészség -

veszélyeztetés kísérletes toxikológiai vizsgálatától a kvantitatív multimedia kockázatbecslési modellek 

alkalmazásán át az expozíciós biomarkerek használatáig megtett útra. Példákon keresztül elevenítik fel a 

környezeti kármentesítéssel megoldott, valamint a máig rendezetlen környezetegészségügyi ‗időzített bombák‘ 

kezelésének tapasztalatait. Az új kihívások között említik a kvantitatív kockázatbecslés inherens variabilitása és 

bizonytalansága csökkentésének lehetőségeit. Végezetül rámutatnak a racionális kockázat érzékelés jelentőségére, 

amely érdemben befolyásolhatja az egészség -kockázat kezelésének módját, ezáltal elősegítve a kockázat 

csökkentési lehetőségeket. 

* * *  

Vízhigiéne helyzete Magyarországon 

Vargha Márta, Bufa-Dőrr Zsuzsanna, Sebestyén Ágnes, Róka Eszter, Pándics Tamás 

Országos Közegészségügyi Központ 

A hazai ivóvízhigiéné helyzete a közelmúltban jelentős változáson esett át. A befejezéshez közeledő 

Iv óvízminőség-javító Program olyan lehetőség, amely léptékében az artézi kutak létesítéséhez fogható. A geológiai 

eredetű szennyezők – elsősorban az arzén – kiküszöbölésével mintegy másfél millió ember jut jobb ivóvízhez. Az 

újonnan létesített technológiák ugyanakkor új, elsősorban fertőtlenítéssel összefüggő kockázatokat jelentenek. A 

köv etkező év ek legnagy obb ivóvíz minőségi kihívásai a fertőtlenítési melléktermékek mellett a nyersvizekben 

megjelenő új vagy újonnan felism ert szennyezők (az urántól a gyógyszermaradványokig), és az ivóvíz- és 

melegvízelosztó hálózatokban végbemenő másodlagos víz minőségromlás (kioldódás és bakteriális 

utószaporodás). 

A közműves ivóvízellátás közel félmillió embert nem ér el Magyarországon. A z egyedi rendszerek, és a saját célú 

kutak mind fertőző, mind nem fertőző betegségek szempontjából nagyobb kockázatot képviselnek, mint a 

közműves iv óvíz. Kiemelt figyelmet kell fordítani a sérülékeny társadalmi csoportok és a fogyasztásból kizártak 

higiénés helyzetére.  

A fürdővizek a lakosság kisebb hányadát érintik, de vízminőségük turisztikai és gazdasági szempontból is jelentős. 

A kijelölt szabadvízi strandok több mint 95 %-a jó vagy kiváló. A gyógyfürdők egyszerre jelentenek kivételes 

lehetőséget és közegészségügyi kihívást, amíg megoldást nem találunk a vizek gyógyhatást nem károsító 

vízkezelésére. A vízhigiéné új irányát a kockázatalapú megközelítések jelentik, amelyekkel magasabb szintű 

iv óvízbiztonság és a fürdővízbiztonság valósítható meg. 

* * *  

Háziállatokról terjedő emberi betegségek 

Csányiné Dr. Dóczi Ilona 

SZTE SZ-GYAKK Klinikai Mikrobiológiai Diagnosztikai Intézet 
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Az állatpopulációkban áramló kórokozók egyaránt fenyegetik az állatokat és az embereket. Jelen tudásunk szerint 

200-nál is több zoonózis ismert, melynek patogénjeiként vírusok, baktériumok, gombák, paraziták éppúgy 

számításba jönnek, mint a prionok. Százezreket érintenek főként a fejlődő országokban, habár többségük 

megelőzhető (lenne). Globális problémáról van szó, ennek ellenére sokukat elhanyagolják a nemzeti és 

nemzetközi egészségügyi rendszerekben. A prevenció különös jelentőségű e fertőzések szempontjából. Az érintett 

(rizikócsoportba tartozó) személyek tájékoztatása ennek első és legfontosabb tényezője, de a higiénés szabály ok 

betartása, a fertőtlenítés, vagy a vektorkontroll  is a lehetőségek között szerepel. Azonban a megelőzés eszközei 

még ezeken is túlmutatnak. Szükség van az állatorv osi praxisok és a humán orv oslás közötti szoros 

kommunikációra, de a hatékony együttműködés nem  nélkülözheti a környezet védelmével foglalkozó 

szakemberek véleményét sem. Ezt a célt szolgálja az az együttműködés, melyben érintett többek között a WHO, a 

WWF vagy a FAO.  Előadásomban a háziállatokról az emberekre terjedő fertőzések prevenciójára helye zem a 

hangsúlyt.  

* * *  

Etnikumok és emberek keveredése – migrációs kihívások 

egészségi és egészségügyi vonatkozásai a globalizáció korában 

Dr. habil. Illés Sándor 

Aktív Társadalom Alapítvány 

Az egészséggel és egészségüggyel kapcsolatos migrációs kihívások legalább két nézőpontból vizsgálhatók. Az első 

a vándorok egészségével és egészségügyi ellátásával kapcsolatos. A második magának az egészségügyi ellátó 

személyzetnek a migrációjával függ össze. E rövid összefoglalóban mindössze az első nézőpont felvázolására 

teszünk kísérletet. 

A vándorlási folyamatokra oly jellemző szelektivitás a migráns alnépesség egészségi állapotára is érvényes. A 

kiszámíthatatlan kockázatokkal szükségszerűen együtt járó vándorlási döntést a nem teljesen egészséges emberek 

ritkábban hozzák meg, mint a magukat makkegészségesnek tartók. Ebből következően a külső kényszerítő erőktől 

mentes, szabad egyéni döntésen alapuló vándorlási folyamatok résztvev őinek egészségi állapota általában 

kedvezőbb, mint akár a küldő, akár a tranzit, akár a fogadó területek lakosságáé. A közlekedési viszony ok 

javulásával párhuzamosan a tranzit területek migránsokat egészségi szemszögből szűrő szerepe egyre 

haloványabb lesz. Egyre inkább a fogadó területekre (országokra) hárul annak terhe, hogy megakadályozzák a  

fertőző betegségek terjedését, illetve, hogy releváns nemzetközi migrációs politikai intézkedésekkel válogassák ki 

az egészséges vándorokat, csökkentve ezzel a saját egészségügyi ellátási rendszerükre gyakorolt nyomás 

lehetőségét. Magyarországon a különböző típusú migránsok egészségi szűrésének nem alakult ki egységes elvi 

alapokon álló gyakorlata. Időszakonként és státusonként hol kötelező v olt a szűrés hol nem. Ezzel a 

köv etkezetlenséggel az ország gyakorlatilag lemondott a migrációval együtt járó egészségügyi kockázatok 

hatékony megakadály ozásáról valamint az egészséges migránsok preferálásáról. A jogellenesen Magyarországon 

tartózkodók kizárják magukat az ország közegészségügyi ellátó rendszeréből. Az igénybevétel nyilván felfedné 

státusukat, ami köv etkeztében az idegenrendészet látómezejébe kerülve, a fogadó országból való eltáv olítás 

sorsára jutnának. A magán ellátásokat azonban kirekesztés nélkül vehetik igénybe. Meg kell említeni, hogy az 

illegális migránsok egészségi-egészségügyi szempontból sérülékenyebb csoportot alkotnak, mint a legális 

migránsok, mert a tranzitterületeken lev ő közbeeső akadály ok áthidalása és a fogadó ország belépési és 

tartózkodási korlátainak kikerülése nagy valószínűséggel rombolóan hat a migráns egészségére. Sajátos típust 

képez a közv etlenül vagy közvetve gyógykezelés céljából megvalósuló nemzetközi migráció, melynek 

reprezentánsaira is érvényes a szelekciós mechanizmus működése, csak éppen az ellenkező irányban. A területi 

mobilitás vándorlási formája mellett a turizmus jelenségkörének is egyre növekvő szerepe van, lásd a fogászati 

turizmustól az orvosi szépségnövelő eljárásokig terjedő igen széles választékot. További jellegzetes csoportot 
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alkotnak a „jól-létet és kellemet kereső‖ időskori migránsok, akik az egészségük fenntartása és/vagy meglevő 

betegségeik kezelése érdekében kiemelkedően egészséges környezetbe, illetve a magyarországi termál - és 

gyógyfürdők közelébe költöznek. Az anti-ageing medicina robbanásszerű terjedése a napjainkban, újabb 

lehetőségeket hordoz magában az egészségi-egészségügyi jellegű migrációval kapcsolatosan is. 

Felhasznált szakirodalom: Csepregi Péter – Huszár András – Révai Róbert – Szilárd István (2011) Migrációs 

egészségügyi kihívások a Schengeni határnyitás után. Hadtudományi Szemle, 4. évf. 1. sz.. pp. 117-122. 

Gellérné Lukács, Éva – Gyeney, Laura – Kovács, Gábor – Illés, Sándor (2015) Third-country nationals in the 

Hungarian public health care sector. New Medicine, vol. 19. no. 1. pp. 29 -36.  

Illés, Sándor – Gellér-Lukács, Éva (2016) Spatial characteristics of access of third-country  citizens to the 

Hungarian public health care system. Hungarian Geographical Bulletin, vol. 65. no. 1. pp.71 -80. 

Illés Sándor (2012) A vándorló populáció egészségi állapota. In. Gellér Balázs József (szerk.) Harmadik országbeli 

állampolgárok hozzáférése az egészségügyi ellátórendszerhez. Tullius Kiadó, Budapest, pp. 436 -444. 

Illés Sándor – Michalkó Gábor – Rátz Tamara (2011) A gyógyturizmusban érintett települések és környezetük 

lakosainak mobilitása. Tér és Társadalom , 25. évf. 1. sz. pp. 101-118. 

* * *  

Az UV sugárzás és a bőrdaganatok összefüggése 

Páldy Anna 1, Málnási Tibor 1, Stier Ágnes2 

1Országos Közegészségügyi Intézet, 2Nemzeti Élelmiszerlánc-biztonsági Hivatal 

A napsugárzás a földi élet elengedhetetlen feltétele, de az UV sugárzás túlzott mértékű expozíciója számos 

betegség kialakulásának kockázatát növelheti, mint a melanoma és a nem melanoma típusú bőrrák. Jelen 

tanulmány célja ezen betegségek területi eloszlásának és a sugárzással, valamint egyes társadalmi -gazdasági 

tényezőkkel való összefüggéseinek vizsgálata v olt. A halálozási és megbetegedési adatok a KSH -ból, illetve a 

Nemzeti Rákregiszterből származtak, a társadalmi-gazdasági helyzet mutatóinak forrása a 2011. évi Népszámlálás 

volt. A globálsugárzás értékeit az Országos Meteorológiai Szolgálattól kaptuk. Az elemzéseket nemi és 

korcsoportos bontásban járási szinten végeztük a 2004 -2013. közötti időszakra vonatkozóan. 

A melanoma és a nem -melanoma típusú bőrrák megbetegedés és halálozás területi eloszlásának meghatározása 

és térképes megjelenítése az indirekt módon standardizált megbetegedési illetve halálozási hányados alapján 

történt, hierarchikus Bayes becsléssel korrigálva. Az egészségi változók és a globális sugárzás értékei, valamint a 

lakosság társadalmi-gazdasági hely zetének jellemzésére kiválasztott indikátorok közötti összefüggések vizsgálata 

azonosan felépített modellben lineáris regresszió módszerével, valamint földrajzilag súlyozott regresszióval 

történt.  

A melanoma miatti halálozás és megbetegedés statisztikai összefüggést mutatott elsősorban a jöv edelemmel, 

szellemi foglalkozással és a felsőfokú végzettséggel. A nem -melanoma típusú bőrrák miatti megbetegedés és a 

kockázati tényezők összefüggése gyengébb, elsősorban a férfiak körében játszik szerepet a fizikai munkavégzés. A 

globális sugárzással való összefüggés kisebb mértékű volt, de minden esetben erősítette a társadalmi -gazdasági 

tényezők hatását. Korcsoportos bontásban vizsgálva kisebb összefüggést tapasztaltunk a modellben, mint a teljes 

lakosság vonatkozásában. Nők esetén szintén gyengébb az összefüggés a férfiakhoz viszonyítva. 

Prof Tompa Anna 

SE ÁOK  

Népegészségtani Intézet 



 

 

A Népegészségügyi Képző- és Kutatóhelyek Országos Egyesületének  

XI. Konferenciája

 

11th Conference of Hungarian Association of Public Health 

Training and Research Institutions 

2017. augusztus 30. és szeptember 1. között a Szegedi Tudományegyetemen az Általános 

Orvostudományi Kar Népegészségtani Intézetének szervezésében került megrendezésre a 

Népegészségügyi Képző- és Kutatóhelyek Országos Egyesületének XI. Konferenciája.  

A konferenciát megelőzően zajló közgyűlésen a tagok megemlékeztek a tavasszal elhunyt 

Forgács Iván Professzor Úrról, akinek szakmai és tudományos tevékenysége szorosan 

kapcsolódott a népegészségügyhöz. 

A közgyűlés meghallgatta és elfogadta az elnöki, majd a pénzügyi beszámolót, valamint 

azt az előterjesztést, hogy a jövőben Dési Illés és Ungváry György Professzor Urak mellett, új 

tagként Nagymajtényi László Professzor Úr lássa el a Felügyelő Bizottsági teendőket.  

Kihirdetésre került, hogy az előzetes jelzésekkel összhangban a 2018. évi konferenciát az 

OKI fogja megszervezni, később meghatározandó időpontban és helyen. Prof. Ádány Róza 

Elnök Asszony gratulált Szilárd István Professzor Úrnak az Európai Polgár díj elnyerése 

alkalmából (Ő a díjat 2017. szeptember 3-án vette át). 

A konferencia megnyitó ülésén az ÁOK nevében Prof. Széll Márta tudományos és 

külkapcsolati dékánhelyettes, a Polgármesteri Hivatal képviseletében Joób Márton a 

Foglalkoztatási, Szociális és Sportbizottság elnöke mondott köszöntőt,  

Ez után Dr. Szentes Tamás, országos tisztifőorvosi feladatokért felelős helyettes 

államtitkár kapott szót. Ő arról beszélt, hogy az elöregedő társadalom és a krónikus 

betegségek gyakoribbá válása miatt növekvő szolgáltatási szükséglet következtében, a fejlett 

ipari országok egészségügyi rendszerei kritikus helyzetbe kerültek. Hangsúlyozta, hogy 

megelőzéssel, szűréssel, korai felismeréssel, gondozási szolgáltatásokkal csökkenthető a 

megbetegedések aránya. A megelőzés kapcsán fokozott figyelmet kell fordítani azon 

kockázati tényezőknek a visszaszorítására, amelyek betegségeket idéznek elő. Kiemelte még, 

hogy az egészség érték, amelyet érdemes megvédeni! Ezt követően Prof. Ádány Róza, az 

Egyesület elnöke nyitotta meg a konferenciát. 

A plenáris ülés első előadásában Ádány Professzor Asszony felhívta a figyelmet a magyar 

lakosság kedvezőtlen egészségügyi helyzetére, különösen arra, hogy a magyar nők és férfiak 

esetében a 65. életév betöltése előtti – korai – halálozás lényegesen magasabb, mint az uniós 

(EU-15) átlag. A korai halálozás főleg szív- és érrendszeri, daganatos vagy emésztőrendszeri 

betegség miatt következik be, bár ezen kórformák megelőzése a népegészségügyi 
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szolgáltatások (pl. szűrővizsgálatok) javításával hatékonyabbá válhatna. Utalt arra is, hogy 

ebben a folyamatban fontos szerepet tölthet majd be az Egyesület, azon megállapodás 

eredményeként, amely 2017. július 19-én jött létre az EMMI Egészségügyért felelős 

Államtitkársága és a Népegészségügyi Képző- és Kutatóhelyek Országos Egyesülete (NKE) 

között a Nemzeti Népegészségügyi Program megalkotása érdekében. 

Ezt követően Dr. Kovács Attila, az OKI Népegészségügyi Szolgáltatásfejlesztési 

Igazgatóságának igazgatója a szervezett népegészségügyi szűrővizsgálatok – emlő-, méhnyak, 

valamint vastag- és végbélszűrés – hazai helyzetéről beszélt. Kiemelte, hogy a 2002 óta 

működő emlőszűrésen való részvételi arány (45%) még mindig nem éri el a minimálisan 

elvárható 70%-ot. A méhnyakszűréssel kapcsolatban több program is indult, amelyek közül a 

Védőnői Méhnyakszűrő Programot emelte ki. A vastagbélszűrés esetében is több pilot, illetve 

modellprogram zajlott le az utóbbi években, és 2017-2018-ban várható a program országos 

kiterjesztése. 

A záró előadásban Dr. Paulik Edit tanszékvezető egyetemi docens az életmódváltás 

prevencióban betöltött szerepéről beszélt. Utalt a finnországi Észak-Karélia Projektre, amely 

már több évtizede bizonyította az életmód változtatás hatékonyságát a krónikus betegségek 

megelőzésében, a halálozás csökkentésében. Ezek az eredmények még napjainkban is alapul 

szolgálnak, többek között, a WHO által meghatározott stratégiáknak is. A WHO globális 

akcióterve az életmód szempontjából négy kulcsterületet határoz meg. Csökkentendőnek 

tartja: a túlzott alkoholfogyasztást, a fizikai inaktivitást, a só fogyasztást és a dohányzást. 

Ezek olyan közös rizikófaktorai a krónikus nem fertőző betegségek többségének, amelyeket 

összevont módon kell megközelíteni a megelőzés során. Az előadásban több olyan 

nemzetközi kutatás eredménye is bemutatásra került, amelyek egyértelműen bizonyították, 

hogy az életmód beavatkozások a még kockázattal nem rendelkezők, valamint a fokozott 

kockázattal bírók körében egyaránt csökkenteni tudják (pl. HDL-koleszterin kedvező irányú 

változása révén) a biológiai kockázatot, a szív- és érrendszeri betegségek, a diabetes mellitus 

stb. megjelenését is.   

A plenáris ülést nyolc, többnyire tematikus szekcióban 62 előadás követte, amelyek a 

krónikus betegségek népegészségügyi nézőpontú sokrétű vizsgálatát tették lehetővé. Több 

foglalkozott egyes krónikus betegségek megelőzésével, illetve ellátásával, az egészségügyi 

dolgozók (pl. ápolók, szülésznők) egészségi állapotával és egészségmagatartásával. Az 

egészségfejlesztési irodák munkatársai bemutatták az egészséges életmódprogramokban 

elért eredményeiket.   

Önálló szekció foglalkozott a fiatalok, főként az egyetemi hallgatók mentális egészségével, 

rizikómagatartásával. Az aktualitások között kell megemlíteni a migrációval, a  hátrányos 
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helyzetűekkel foglalkozó előadásokatt is. Érdekes és figyelemfelkeltő előadást hallhattunk az 

elektronikus levelezés környezetszennyezésben betöltött szerepéről. 

A hagyományoknak megfelelően a fiatal kutatók – PhD hallgatók – az angol nyelvű 

poszterszekció keretében mutatták be tudományos eredményeiket; a szekcióban a budapesti, 

a debreceni, a pécsi és szegedi intézetek hallgatói egyaránt szerepeltek. A legjobb posztereket 

bemutató PhD hallgatók két második és két harmadik díj formájában oklevéldíjazásban 

részesültek; ők a jövő évi konferencián az Egyesület támogatásaként, részvételi díj befizetése 

nélkül vehetnek majd részt. 

A konferencia végén a résztvevők nevében Ádány Róza Professzor Asszony köszönte meg 

a szervezést végző szegedi kollégáknak a kiváló rendezést.  

A konferencia programja, az előadások és poszterek összefoglalói megtalálhatók a 

„Népegészségügy‖ folyóirat 2017. évi, 95. évfolyam 2. számában. 

 

Dr.habil. Paulik Edit PhD 

tszv egyet.docens 

SZTE ÁOK 

Népegészségtani Intézet 

 

 



 

 

A homeopátiáról 

Az Európai Akadémiák Tudományos Tanácsadó Testülete (EASAC) szeptember 20-án 

kiadott szakvéleményében úgy fogalmazott, nincs rá bizonyíték, hogy a homeopátia 

bármilyen betegség esetén hatékony lenne, sőt kártékony is lehet, mivel eltántorítja a 

betegeket a bizonyítékalapú orvoslás igénybe vételétől.  

Az EASAC megállapította, hogy semmilyen érdemi bizonyíték nincs arra, hogy a 

homeopátia tényleg használ (az ezt állító tanulmányok tudományosan nem állják meg a 

helyüket), ellenben kártékony nagyon is lehet. Az EASAC állásfoglalása áttörést jelenthet az 

áltudományos orvoslás elleni küzdelemben.  

A homeopátia alapelvei ellentmondanak a fizika és a kémia törvényeinek, és soha nem 

jelent meg egyetlen valódi bizonyíték sem, ami igazolná, a homeopátiás gyógymódok 

hatékonyságát állapítja meg friss állásfoglalásában az EU tudományos akadémiáinak közös 

szervezete. 

Egyetlenegy betegség esetében sincs szilárd, kísérletileg megismételhető bizonyíték arra, 

hogy a homeopátia működne. Amikor a homeopátiás szerek után javul a beteg állapota, az 

egyszerűen a placebo hatásnak tulajdonítható– teszi világossá az Európai Akadémiák 

Tudományos Tanácsadó Testülete, az EASAC (a szervezet tagjai az összes EU -ország, plusz 

Norvégia és Svájc tudományos akadémiái).  

A vezető európai kutatókból álló testület állásfoglalása azért is fontos, mert európai 

szinten még nem volt ehhez hasonló súlyú és ilyen egyértelműséggel fogalmazó, 

félreérthetetlen, közös, megegyezéses álláspont. Előzmények már voltak: Ausztráliában és 

Amerikában is egyre keményebben nekimegy a hivatalos egészségügy a homeopátiának. 

Nálunk a kontinensen a svéd tudományos akadémia lett ennek az élharcosa. Az MTA őket 

követve szorgalmazott végre hatékonyabb fellépést és hatósági lépéseket. Most pedig mindez 

összeurópai szintre jutott. 

A vezető európai tudósok most azt mondják ki, hogy a homeopátia tudományosan 

értelmezhetetlen, a homeopátia-pártiak állításaival szemben, kísérletileg nem igazolt – és 

még veszélyes is lehet. Olyan alternativ medicináról van szó, amely a „hasonló a hasonlót 

gyógyítja‖ mágikus elvéből kiindulva mértéktelenül felhígított, értelmezhetetlen oldatokkal 

próbál kúrálni, aminek a működési mechanizmusát maguk a gyakorlói sem tudják 

megmagyarázni. Így a hivatalos orvostudomány elutasítása nem meglepő. 

Csakhogy a helyzet az, hogy elég sok orvos ad egyúttal homeopatás kezelést is, a  

homeopatás gyógyszergyárak piaca meg pörög. A homeopátiás készítményeket ma nálunk is 

gyógyszerként, gyógyhatású készítményként lehet reklámozni és árusítani, és a közvélemény 

rendesen meg is van dolgozva. A közvélemény-kutatásokban a válaszolók többsége úgy 

gondolja, hogy a homeopátiás szerek jobbak, mint a hagyományos gyógyszerek. Ez az, amivel 
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szemben most határozottan felszólaltak az európai akadémikusok. „A megfelelően 

kontrollált, igazolható bizonyítékok elemzése alapján a homeopátiás készítmények 

állítólagos klinikai hatékonysága megmagyarázható a placebo hatással, vagy a rossz 

kutatástervezésnek, a véletlennek, statisztikai hibának, vagy publikációs torzításnak 

tulajdonítható‖ – írja az állásfoglalás.  

Utóbbi az a jelenség, amikor a lelkes, ámde elfogult kutató sok elvégzett kísérlet után 

csak annak az egynek az eredményéről ír tanulmányt, ami igazolja az előzetes elképzeléseit 

(itt: a homeopátia hatékonyságát), de a torzítás sok más módon is megnyilvánulhat. Például 

úgy, hogy eleve túl kevés, statisztikailag nem releváns kísérleti alanyt vizsgáltak meg, vagy 

éppen nem vették figyelembe, hogy a placebo hatásnak köszönhetően szó szerint bármi 

javíthat egy beteg állapotán, ha a páciens hisz benne: egy fehér köpeny, egy hatóanyag 

nélküli tabletta vagy akár egy pohár víz– utóbbi azért is idekívánkozó példa, mert lényegében 

ez maga a homeopátia esszenciája. 

Azon kívül, hogy a homeopátia kísérletileg nem  igazolt, és elméletileg sem sikerült 

összhangba hozni a természettudomány bevett elméleteivel, még árthat is. A homeopátiás 

karkötőjét kóstolgató és attól ólommérgezést kapó kisbaba esete extrém példa, az azonban 

már sokkal inkább rendszerhiba, hogy a homeopátiát sokan nem kiegészítő jelleggel 

használják, hanem a valódi orvoslással szemben részesítik előnyben, és emiatt nem, vagy 

csak később jutnak hozzá orvosi ellátáshoz. Nem nagyon mérhető, de legalább ilyen fontos az 

áttételes hatás: a homeopátia „alááshatja a páciens és a közvélemény bizalmát a tudományos 

bizonyításban‖. 

Hogy akkor mi a teendő? Az EASAC nem akarja betiltani a homeopátiát, erre 

természetesen sem jogköre, sem reális lehetősége sem lenne, és mint állásfoglalásukban 

írják, a fogyasztói szabadságot sem akarják korlátozni. Azt azonban nagyon is szeretnék, 

hogy a páciensek ne legyenek átverve, és legalább jobban tájékoztatva dönthessenek, ha az 

egészségiparban tevékenykedők „olyan termékeket ajánlanak nekik, melyekről tudják, hogy 

biológiailag nem hatékonyak‖. Több tényleges javaslatuk is van : 

1. A homeopátiás szereket kötelező legyen ugyanolyan hatékonysági, biztonsági és 

minőségi vizsgálatoknak alávetni, mint a hagyományos gyógyszereket. Magyarán ne 

lehessen csak úgy, bemondásra hivatkozva azt állítani, hogy egy homeopátiás 

készítmény működik, ugyanolyan szigorú bizonyítási eljárásra legyen szükség, mint a 

rendes gyógyszereknél. Ez most Magyarországon sincs így: egy kiskapunak 

köszönhetően a homeopátiás szerekről nem kell megmondani, hogy az mire is lenne 

jó pontosan, így pedig a hatékonyságáról sem kell állítani semmi konkrétat, így is 

forgalomba kerülhet. A helyzet más európai országokban is hasonló, és mindez nem 
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csak az emberi készítményeknél van így: a homeopátiás állatorvoslásnak nagy divatja 

van, az alulszabályozottság ott ugyanúgy kérdés.  

2. Az állam, illetve a társadalombiztosítás ne támogasson homeopátiás szereket, ha 

azoknak nem bizonyították a hatékonyságát (mint láttuk, ilyenek nincsenek). Bár 

Svájcban például népszavazáson döntöttek arról, hogy a helyi tb a homeopátiát 

ugyanúgy fedezze, mint a rendes gyógyszereket. Az, hogy egy készítmény működik-e 

vagy sem, nem népszerűségi, hanem tudományos kérdés, így hát közpénzek se 

menjenek rá csak azért, mert vannak, akik hisznek benne.  

3. Jelenleg a homeopátiás szerek dobozáról elég kevés derül ki arról, hogy mi is a szer 

tartalma. Az európai állásfoglalás most azt javasolja, hogy itt se legyen kivétel, és a 

gyártók ugyanúgy kötelesek legyenek ráírni a pontos hatóanyag-tartalmat és a 

mennyiséget (a végletes hígítás miatt mondjuk ezt nem lesz könnyű, de ez legyen az ő 

bajuk) a készítményre, mint egy gyógyszernél.  

4. És végül a reklámok: ezekben se lehessen csak úgy azt állítani, hogy egy szer hatékony 

és biztonságos. Ilyesmit megint csak bizonyítási kényszer terhe mellett lehessen 

mondani, különben a fogyasztó megtévesztéséről van szó.  

A közvélemény felvilágosítása mellett az európai akadémiák most a döntéshozókhoz, 

politikusokhoz és szakmai szervezetekhez fordulnak: egyrészt az Európai Unió szintjén, egy, a 

mainál jobb közös szabályozási keretrendszerért, másrészt pedig a tagállamok (a többi mellett 

így tehát Magyarország is) egészségügyi vezetéséhez, hogy tegyék meg a szükséges lépéseket 

azért, hogy a homeopátia ne téveszthesse meg a beteg embereket 

Sem a magyar hatóságok, sem pedig a gyógyszerészeti kamara nincs abban a helyzetben, 

hogy azonnal betiltsák a homeopátiás szereket - mondta Hankó Zoltán, a Magyar 

Gyógyszerészi Kamara elnöke kedd este az M1 aktuális csatornán. 

Hankó elmondta, az Európai Bizottság alá tartozó szervezetnek van olyan döntési 

jogköre, hogy lépéseket tegyen. Tehát előbb az uniós gyógyszerkönyvnek kell változnia, majd 

pedig ezeket a változásokat vezetik át magyar megfelelőjébe - fűzte hozzá. Szólt arról is, az a 

szakmai tapasztalatuk, hogy a bizonyítékokon alapuló orvoslás és gyógyszerészet egyfajta 

bizalmi problémával küzd a társadalomban. Nagyon sokan vannak olyanok, akik hisznek a 

fájdalommentes, mellékhatás- és kockázatmentes gyógyulást ígérőknek - mondta.  

http://index.hu/tudomány/2017/09/20 

 

 


