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Pénzforgalmi szempontból 
az egészségügyi ellátás 
szociális megítélésében nem a
szolgáltató gazdasági jogállása
a lényeg, hanem bevételi 
forrása.
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a rendszeres szabadidôs
fizikai tevékenységre 
vonatkozó kérdésnek és 
tanácsadásnak.

A mûtéti fájdalom 
eredményes észlelése és 
kezelése csökkenti a beteg 
szorongását és javítja 
gyógyulását.

A nem alkoholos zsírmáj-
betegség elsôdleges kezelése
az életmód-változtatás, 
a mediterrán diéta 
és a rendszeres fizikai 
aktivitás.
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Eltelt egy nehéz év, amely 
rengeteg lehetôséget nyújtott
arra, hogy bizonyítsuk, össze-
fogással, egymás támogatásával
sokkal többre vagyunk képesek,
mint egyedül.

Az Axel Munthe svéd orvos,
pszichiáter által építtetett 
Villa San Michele napjainkig
kulturális központként
mûködik, ahol összegyûjtött
mûtárgyai is megtekinthetôk. 

A dohányzók mintegy 
kilencven százaléka húszéves
koráig szokik rá a dohányzásra.
A fiatal korosztályt eddig nem
sikerült hatékonyan bevonni a
dohányzásleszokási programba. 

Interjú Maurovich Horvat
Pállal a szív-CT fejlôdésérôl, 
a Covid által kikényszerített
mesterségesintelligencia-
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és az asztalkendôgyûrûkrôl. 
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Válogatás az Idegtudományok rovat szemlézéseibôl

Centrális és perifériás eredetû szédülés differenciáldiagnosztikája 
Sürgôsségi osztályos körülmények között a fô kihívást a jóindulatú vestibularis kórképek és a 
veszélyes, központi idegrendszeri kórképek differenciálása jelenti. A hátsó keringési stroke-ok 
mintegy 20%-ában a szédüléssel asszociáltan nincs jelen nyilvánvaló neurológiai tünet, sôt a klinikailag 
benignus paroxysmalis pozicionális vertigóként (BPPV) diagnosztizált esetek mintegy 5%-ában, a 
neuritis vestibularisként diagnosztizált esetek 25%-ában valójában stroke áll a panaszok hátterében. 
Egy gyakran alkalmazott megközelítés a cardiovascularis rizikófaktorok felmérésén alapul, ugyan-
akkor ezt a stratégiát sok kritika éri a túlzottan gyakran indikált koponya-CT-vizsgálatok miatt.  
A DWI MR-szekvencia ennél jóval érzékenyebb, ugyanakkor sokkal drágább. Ezek a megfontolások 
kiemelik egy objektív, klinikai tüneteken alapuló diagnosztika fontosságát, melyeknek kellôen magas 
a diagnosztikai pontosságuk. A HINTS vizsgálat (Head Impulse, Nystagmus, Test of Skew) az AVS 
differenciáldiagnoszikájában magas pontosságot mutat: neurooftalmológusok által validálva a stroke 
diagnosztikájában 100%-os szenzitivitást és 96%-os specificitást mutat. A szemmozgásvizsgálatok-
ban nem jártas sürgôsségis orvosok körében ugyanakkor valószínûleg kevésbé kedvezôen alakulnak 
ezek a mutatók. E célból alkották meg a STANDING diagnosztikus algoritmust, mely a nystagmus, 
a head impulse teszt, a járásvizsgálat és pozicionális tesztek kiértékelésén alapszik. 
https://elitmed.hu/ilam/idegtudomanyok/centralis-es-periferias-eredetu-szedules-differencialdiagnosztikaja-surgosse-
gi-osztalyos-korulmenyek-kozott

A neuroetika forró pontja: a mentális magánélethez való jog
A Frontiers in Human Neuroscience folyóirat 2021. decemberi utolsó száma összeállítást közöl a neuro-
jogok/neuroetika, mentális szabadság és a neurotechnológiák témakörében. A tematikus összeállítás 
bevezetôjében a szerkesztôk kifejtik: az elmúlt három évtizedben az idegtudomány és a neurotech-
nológiák hatalmas fejlôdésen mentek keresztül, és e fejlôdés révén rengeteg új ismeretre tettünk szert 
azzal kapcsolatban, hogy az agymûködés hogyan korrelál a viselkedéssel. A mentális adatokhoz való 
direkt hozzájutás nagy lehetôségeket jelent a neurológiai betegek szenvedéseinek csökkentésére, és az 
agymûködés mesterséges intelligenciával való elemzése segítheti a mentális folyamatok megértését is. 
Mindazonáltal, a neurotechnológiák által nyert adatok mások általi interpretációja példa nélküli kihí-
vást jelent az alapvetô emberi jogok területén, és a mentális magánélethez, az önazonossághoz és az 
önmeghatározáshoz való jog újragondolását és szabályozását teszi szükségessé.  
https://elitmed.hu/ilam/idegtudomanyok/a-neuroetika-forro-pontja-a-mentalis-maganelethez-valo-jog

Antikoaguláció agyvérzést követôen
A pitvarfibrilláló betegeknél visszatérô kérdés, hogy hosszú távon érdemes-e újrakezdeni az anti-
koagulációt stroke- és szisztémás thromboembolisatio-prevenciós célzatból. Az újabb, megfigye-
léses vizsgálatok amellett érveltek, hogy a pitvarfibrilláló betegekben az antikoaguláció folytatása 
alacsonyabb mortalitási kockázatot jelent, valamint jobb funkcionális kimenetelt eredményez, 
mint az antikoaguláció elhagyása. Ezek az összefüggések attól függetlenül fennálltak, hogy 
a vérzés lobaris vagy nem lobaris volt. Emellett az ischaemiás stroke kockázata intracerebralis 
vérzést követôen hasonlóan magas lehet, mint a rekurrens vérzésé. Két obszervációs vizsgálatokat 
összefoglaló metaanalízisben az antikoagulációt folytató betegek ischaemiás stroke kockázata ala-
csonyabb, míg a vérzéses kockázata ugyanolyan magas volt, mint a nem antikoagulált betegekben. 
Ezekben a vizsgálatokban ugyanakkor a legtöbb beteg K-vitamin-antagonista kezelésben (VKA) 
részesült. A direkt orális antikoagulánsok (DOAC-ok) alacsonyabb vérzéses kockázatot mutatnak 
a VKA-knál mind primer, mind TIA-t vagy ischaemiás stroke-ot követô szekunder prevencióban 
pitvarfibrilláló betegekben, ezért a DOAC-ok biztonságosabb alternatívát jelenthetnek a VKA-knál 
intracerebralis vérzést követô antikoaguláció tekintetében.
https://elitmed.hu/ilam/idegtudomanyok/antikoagulacio-agyverzest-kovetoen

A szemlézések az eLitMed.hu orvostudományi portálon a Rovatok menüpont alatt találhatóak. A cikkek 
közvetlen elolvasásához okostelefonjának QR-kód-olvasó alkalmazását irányítsa a kiválasztott cikk mel-
letti kódra.
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Mi történik az egészségügyben?

Nagy változásokra az egészségügyi rend-
szerekben a társadalmi-gazdasági sokk-
hatások adják a legjobb alkalmat. Ma -

gyar országon az utolsó ilyen nagy esemény az
1989-es rendszerváltozás volt, azonban – az
utóbbi három évtized szerint – nem éltünk kellô-
képpen ezzel a lehetôséggel. A jelenlegi helyzet-
ben a Covid-19-világjárvány adott váratlan esélyt
egy újabb átrendezésre. Ennek látványos elemei
„felülrôl” az államigazgatásban, a hatósági és
közösségi szolgáltató egészségügyben jelentek
meg. Párhuzamosan, a 2020. évi C. törvény (1) a
személyes szolgáltatások terén, mintegy „alul-
ról” kiindulva, jelentôs átrendezôdést indított el
az új jogállással, a fizetésemeléssel és a hálapénz
büntetôjogi üldözésével. Ez egy energiatakaré-
kos megoldás, amely a rendszernek azokat a
pontjait veszi célba, ahol kis beavatkozással (az
elszabaduló lavinákhoz hasonlóan) elsöprô hatá-
sokat lehet generálni.

Telitalálat a hálapénz ellen

Lehet általában elmélkedni az egészségügyi dol-
gozók „anyagi és erkölcsi megbecsülésérôl”, a
hálapénz a szolgáltató egészségügy rendszerele-
me (volt), nem pedig az orvosok zsebébe dugott
összeg. Ez független attól, hogy egyesek folya-
matosan kapták, mások viszont soha nem látták.
Következésképpen, csakis rendszerelméleti ala-
pon érthetjük meg a 2020. évi C. törvény pream-
bulumának azt az üzenetét, amely közvetlen
kapcsolatot teremt a koronavírus-járvány, a
magyar orvosok helytállása, fizetésének rende-
zése és a hálapénz megszüntetése között. 

A törvény a hála kifejezésének mértékét leszo-
rította az egészségügyi borravaló (szakdolgozói
paraszolvencia) szintjére. Ilyen juttatás tehát,
amelynek értéke nem haladhatja meg a minden-
kori minimálbér 5%-át, továbbra is adható, de
csak természetbeni ajándék formájában. Az
orvos majd eldönti, hogy az ôszinte hála jelét

kapta, vagy „megaláztatásban” részesítették. A
„nôvéri para” nem tárgya ennek a töprengésnek,
de a jelentôs orvosi fizetésemelés hatására a
Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara
(MESZK) 50%-os béremelési igényt jelentett be. 

Orvostörténti ismeretek birtokában elôre lát-
ható, hogy a változást nem a jelentôs fizetéseme-
lés és a büntetôjogi szankciók fogják okozni,
hanem a közfinanszírozott közszolgálati orvos-
lás és a magánfinanszírozott magánorvoslás éles
elkülönítése. A lényeg, mintegy mellékesen, a
2020. évi C. törvény 4. §-ának (összeférhetetlen-
ség) 5. bekezdésében olvasható. Egészségügyi
szolgálati jogviszonyban álló személy „nem
nyújthat egészségügyi szolgáltatást ugyanazon
személy számára, akinek más – e törvény hatálya
alá nem tartozó – jogviszonyban már ugyanazon
betegség tekintetében egészségügyi szolgáltatást
nyújtott”. Ezen a ponton csak üdvözölni lehet,
hogy az egészségpolitika a hálapénz ügyében
végre „evidence based” álláspontra helyezkedett.

Evidence-based hálapénz-politika

A magyar hálapénz elsô, hajszálpontos leírása
1755-ben, tehát csaknem 270 évvel ezelôtt jelent
meg egy Habsburg járványügyi rendeletben,
amely Magyarországra is vonatkozott az adriai
Tengermellék révén. „A közegészségügyi orvos
és segédje, betegség esetén fizetség nélkül köte-
les ellátni a közegészségügyi tanács tagjait, vala-
mint a közegészségügyi hivatalnokokat és ellen -
ôröket is. Ugyanakkor nincs megtiltva a fizetség
elfogadása, ha annak felajánlása a betegség alatt
vagy utána önként és tisztán nagylelkûségbôl
történt” (2). Ez akkor jóhiszemûen olyan ma -
gángyakorlatot legalizált, amely a közérdeket
nem sértette. Az orvos a saját élômunkájához
semmit nem tulajdonított el a közjavakból. Ez
azonban – az orvoslás fejlôdése miatt – kétszáz
évvel késôbb már szükségszerû feltétel volt a
"nagylelkûség" kifejezéséhez. Budapesten egy
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1942-ben megrendezett szakmai konferencia
egyik elôadója a magánpraxist is fenntartó köz-
kórházi orvosokról kijelentette, hogy esetenként
a magánbetegeiket berendelték a közkórházakba.
Az elôadó szerint az ilyen orvos „rendeléskor a
kórház anyagait használja, adót nem fizet, és így
a kórházon kívüli magánorvosoknak tisztesség-
telen konkurenciát csinál” (3). Ezt a konkurenci-
át 1949 után a szélsôbaloldali diktatúra megszün-
tette a magánpraxis betiltásával. Helyette az
orvosok köztulajdonú illegalitásba vonultak, ahol
akkor borravalónak nevezett összegeket fogad-
tak el a betegektôl. A társadalom kollektíve zár-
kózott el az orvosi munkát államosító és leérté-
kelô kommunista bérpolitikától, késôbb pedig a
puha diktatúra intézményesítette a hálapénzes
szocialista magánpraxis „vívmányát”.

Az 1989-es rendszerváltozás után a „Cse lekvési
program egészségügyi rendszerünk megújítására”
(4) azt hangsúlyozta, hogy ezt a hálapénzt a „szol-
gáltatások igazi piacának kialakulása” fogja meg-
szüntetni. Ez sikerrel járt, de csakis a fogorvoslás-
ban (és milyen áron?). Ma a hazai fogorvoslás a
teljesen nyitott nemzetközi piacon dolgozik,
magánorvosokkal, akik legfeljebb részben szorul-
nak rá a közfinanszírozásból származó bevételek-
re. A hazai betegek az „igazi piacot” úgy látják,
hogy az egészségpolitika számos ellátási típus
közfinanszírozási fedezetét megszüntette. Min -
den további gondolatmenetet elvágva, ez a megol-
dás vállalhatatlan az orvoslás összes többi terüle-
tén. Az „igazi piac” tehát nap mint nap a szemünk
elôtt van, mégis feltûnô az a csend, amely a fogor-
voslást övezi az egészségpolitikában. 

Miben különbözik az állami 
a magánellátástól?

Pénzforgalmi szempontból az egészségügyi ellá-
tás szociális megítélésében nem a szolgáltató gaz-
dasági jogállása a lényeg, hanem a bevételi for -
rása. Minden háziorvosnak és fogorvosnak (az
orvoslétszám 1/3 része) magángazdasági a jogál-
lása, de a háziorvosok, a fogorvosoktól eltérôen,
jövedelmeik túlnyomó részét a közfinanszírozás-
ból kapják. Háziorvosokra (házi gyermekorvo-
sokra) nem vonatkoznak a 2020. évi C. törvény
rendelkezései. Nincs tiltás arra nézve, hogy „nem
nyújthat egészségügyi szolgáltatást ugyanazon
személy számára, akinek más – e törvény hatálya
alá nem tartozó – jogviszonyban már ugyanazon
betegség tekintetében egészségügyi szolgáltatást
nyújtott”. A háziorvosokat, külön szerzôdés
alap ján, a Nemzeti Egészségbiztosítási Alap -
kezelô (NEAK) az Egészségbiztosítási Alapból
finanszírozza. A külön térítési díjas szol gál ta tá -

so kért (gépjármûvezetôi alkalmasság igazolása,
látleletkészítés, lôfegyvertartás alkalmassági iga-
zolása) nem fizet a NEAK. Természetesen nincs
olyan „negatív lista”, amely megtiltaná, hogy az
egészségügyben milyen további szolgáltatásokat
nem nyújthat a háziorvos. Erre az alábbiakban
még visszatérünk.

Aktuálisan azért indult vita a magánosított és
„fizetôs egészségügyrôl”, mert van az utóbbira
fizetôképes kereslet Magyarországon. Sôt, ezt a
keresletet most a „megszüntetett” hálapénz for-
rástömege is fokozza. Nagyságáról nem érdemes
vitatkozni, ugyanis az évenkénti 100 milliárd fo -
rintig már mindenféle becslés megjelent a szak -
irodalomban. Legegyszerûbb az volna, ha ez a
forrástömeg egy csapásra átváltozna a közszol -
gálati orvosi fizetésemelés fedezetévé, de termé-
szetesen nem ez fog történni. Ez a pénztömeg
továbbra is a magánpraxist akarja finanszírozni.
Egyértelmû, hogy a helyét keresô „hálapénz”
számos innovatív „szakember” fantáziáját meg-
mozgatja. Várható, hogy növekszik a már mû -
ködô magánpraxisok iránti kereslet, sôt erre a
hullámra újak is ráülhetnek. Másfelôl egy szabad
piacgazdaságban nincs vállalkozási tilalom, tehát
a magánpraxisok rehabilitációja ellen értelmetlen
volna tiltakozni.

Ezen a ponton azonban egy nagyon lényeges
megállapítást kell tenni. Fejlett és szolidáris jó léti
társadalmakban az állami (köztulajdonú) egész-
ségügy technikailag minden olyan szakmai ellá-
tásra képes, amely a magántulajdonú, ma gán -
finanszírozott formában is elérhetô. Kor lá tozás
csak azért fordulhat elô, mert egyes szolgáltatá-
sokra (például esztétikai-kozmetikai célú mû té -
tek) a közhatalom nem ad fedezetet, vagy kapa-
citási korlátok miatt a betegek várakozni kény-
szerülnek (szakmailag indokolt és idôkorlátos
várólisták). Ezektôl eltekintve, a magánfinanszí-
rozott magánegészségügyet csak a komfort- és
hotelszolgáltatások színvonala különbözteti meg
a köztulajdonú közfinanszírozott egészség-
ügytôl. A komfortszolgáltatás különös eleme az
orvosválasztás, köztulajdonban viszont legkevés-
bé az orvosok érdeke, hogy „versengjenek” egy-
mással. Nem versenyszellemre van szükség,
hanem a munkafeladatok egyenletes elosztására.

Komfort- és hotelszolgáltatások

Ezek természetérôl azért kell beszélni, mert
évszázadok óta meghatározzák az egészségügy
szociális arculatát, és – nem mellesleg – szociál-
demagógiáját is. Fekvôbeteg-ellátásban a szakmai
tevékenységhez szükségszerûen úgynevezett
hotelszolgáltatások társulnak, a járóbetegek alap-

07-10 toprengo_balazs_200x280 elfogadott.qxd  2022. 02. 11.  12:20  Page 8



és szakellátása pedig a betegek kényelmét szolgá-
ló, úgynevezett komfortszolgáltatásokat nyújtja.
Fekvôbetegek természetesen az alapellátásban is
vannak, de ott a hotelszolgáltatást a saját ottho-
nukban veszik igénybe. Másfelôl a fekvôbeteg-
intézetek kizárólag hotelszolgálati ellátást nyúj-
tanak abban az esetben, ha a betegek „szociális
okokból” maradnak kórházban, vagy például az
intézet kiskorú beteg hozzátartozójának bizto-
sítja az elhelyezését.

Az egalitárius szélsôbaloldali mozgalmaktól
eltekintve, természetes kívánalom, hogy a kór-
házban a betegeket legalább az otthonukban
megszokott életszínvonalon helyezzék el. A
megvalósult szocializmus ugyan az egyenlôséget
hirdette, de saját hatalmi elitje számára ezt az
egészségügyben sem tartotta kötelezônek. Je len -
leg is ennek a terhét nyögjük, amikor egyesek azt
hiszik, hogy a magasabb színvonalú hotelszolgál-
tatásban a betegek magasabb színvonalú szakmai
ellátást kapnak.

Szabad piacgazdaságban teljesen értelmetlen a
magánkórházakról mint veszélyforrásról érte-
kezni. Mindenki alapíthat magánkórházat, de
tudomásul kell vennie, hogy az állampolgárokért
felelôs állam (európai kultúrkörben) a mindenki
számára elérhetô egészségügyi ellátás biztosíté-
kát a köztulajdonú intézményekben látja.
Másfelôl az állam minden területen köteles köz-
belépni, ha valami üzleti (nyereségérdekelt)
alapon nem mûködtethetô. Ilyen a teljes körû és
mindenki számára elérhetô egészségügyi ellátás
is, és az államnak nem érdeke, hogy az ellátást
„külsô” szolgáltatóktól vásárolva üzleti nyere-
séggel terhelje. Amennyiben van magánkereslet
„emelt szintû” hotelszolgáltatásra, azzal az álla-
mi kórháznak nem kell versenyeznie. Ez az
1989-es rendszerváltozás „menedzserszemlé -
letének” visszajáró kísértete. Szociális meg fon -
tolásból nem célszerû, sôt kifejezetten káros,
hogy az állam saját intézményeiben ilyen részle-
geket különítsen el. Végül is abból kell kiindul-
ni, hogy a betegek nem a hotelszolgáltatás,
hanem a szakmai ellátás miatt mennek kórházba,
és minél elôbb vissza akarnak térni otthoni „ho -
telükbe”.

Másfelôl a komfort- és hotelszolgáltatások
egészen sajátos esetét jelentik az ápolási kórhá-
zak és a részben egészségügyi ellátást is nyújtó
„bentlakásos” szociális intézmények. Ezen a te -
rületen közpénzekbôl bátran lehetne megbíz -
ható és hosszú távra berendezkedô nonprofit
szervezetektôl kapacitásokat vásárolni. Nem
mellesleg, az így generált humánerôforrás-igény
jelentôs önálló és felelôs távlatot nyithatna az
egy sze rûsítve most egyetemi diplomás ápolónak
nevezett szakemberek elôtt.  

Gondolatkísérlet a háziorvosokról 
Háziorvosok esetében az egyetlen érdemi kom-
fortszolgáltatás a beteg otthonában való felkere-
sése, abban az esetben, ha különben a rendelôben
is megjelenhetne. Semmilyen tiltás nincs arra
nézve, hogy ezt a szolgáltatást az orvos legálisan,
számla ellenében nyújthassa. Ennek nyilvánossá-
ga az adózás miatt jövedelemcsökkenést okozna
– feltéve és megengedve, hogy a háziorvosok
rendelkeznek ilyen bevételekkel. Ugyanakkor
ebben a kérdéskörben a látványos hallgatás a kor-
mányzati és kormányzásra törekvô politikai erôk
esetében is teljesen érthetô. Idônként persze
egy-egy eszmefuttatás megjelenik arról, hogy mi
határozza meg a praxisjog valós értékét.

Kisebb lakóhelyi közösségekben mindenki
tudja, hogy mely családok rendelkeznek nagy,
közepes, vagy kis jövedelemmel, vagy éppen
mélyszegénységben élnek. Nyilvánvaló, hogy az
utóbbiak nem engedhetnék meg maguknak az
orvos külön díjazás ellenében való házhoz hívá-
sát, és azonnal színre lépnének azok a politikai
erôk, amelyek hatékony lakossági támogatást
kapnának ahhoz, hogy harcoljanak a „társadalom
kettészakítása” ellen. Másfelôl a háziorvos is
kínos helyzetbe kerülne akkor is, ha teljesen
elfogulatlanul döntene a beteg házánál való meg-
jelenésrôl. Szociális érzéketlenség mellett az is
felvetôdhetne, hogy a tehetôsebb betegeket
magasabb színvonalú szakmai ellátásban részesí-
ti. Ennek természetesen nulla a valószínûsége, ha
arra a tárgyi eszközállományára gondolunk, ame-
lyet a háziorvos magával vihet a beteg lakására.

Végül is, ha semmi nem történik ezen a terüle-
ten, marad a tévesen háziorvosi hálapénznek ne -
vezett jövedelem, amely számla nélküli – egyéb -
ként legális – szolgáltatásból származik, be vallás
hiányában egyszerû adócsalással. Ezen az sem
változtatna, ha a háziorvosok tömegesen térné-
nek át a csoportpraxismodellre, amely a járóbe-
teg-szakorvoslás alábbiakban részletezett prob-
lémáit sem oldaná meg.  

Járó- és fekvôbeteg-szakorvoslás

A járóbeteg-szakorvoslás kizárólagosan köztulaj-
donú közalkalmazotti modellje egyértelmûen a
szovjet egészségügy találmánya, és a rendszervál-
tozás után három évtizeddel semmi nem indokol-
ja erôltetett fenntartását. A jelenlegi járóbeteg-
szakrendelô intézeteket racionális megoldásként
területi sürgôsségi ellátó központokká lehetne
átalakítani. Az itt dolgozó (jól megfizetett) orvo-
sok lennének a legjobb példák arra, hogy a teljesen
magánosított modell nem vállalható a járóbeteg-
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szakorvoslásban. Azokon a szakterületeken is
biztosítani kell az ellátást, ahol ez szakmai és üz -
leti alapon sem mûködôképes. Ugyanakkor ilyen
feladatokra is lehet vállalkozó szakorvosokkal
közfinanszírozási szerzôdést kötni, ami egyéb-
ként jelenleg is élô megoldás a fogorvoslásban.

Az általános orvostudományi karokon szer-
zett diplomával elérhetô szakorvosi területek
alapvetôen különböznek abban a tekintetben,
hogy az adott tevékenység ambulánsan vagy csak
fekvôbeteg-ellátásban gyakorolható. A 2020. évi
C. törvény fôszabályként nem teszi lehetôvé a
magánfinanszírozott magánorvosi szolgáltatás-
ban ellátott betegeket kezelô orvosnak, hogy
szükség esetén a betegét a közfinanszírozott
köztulajdonú ellátásban tovább kezelje. Másfelôl
a törvény hálapénzre vonatkozó része a köztulaj-
donban folytatott illegális magánpraxist is
nagyon kockázatossá teszi. A két tényezô együt-
tes hatása a szakorvosokat és az ellátás állami
szervezését is kényszerhelyzetbe hozza.

Azokban a szakmákban, amelyeknél a járóbe-
teg-ellátásban jelenleg is van magánkereslet, és
lényegében a fekvôbeteg-ellátásba való átjárás
nélkül is mûvelhetôk (például bôrgyógyászat vagy
pszichiátria), az önmagát átcsoportosító hálapénz
a keresletet tovább fokozhatja. Ter mé szetesen a
piac itt is telítôdni fog a vállalkozó szakorvosok-
kal, és nem kell attól tartani, hogy ezeken a terü-
leteken nem lesznek szakorvosok, ha az állami
fizetés versenyképes lesz a magánpiaccal szemben.
Sôt, a köztulajdonú ellátás az ilyen orvosokkal
járóbeteg-szakrendelést is fenntarthat, ha nem
akar kapacitásokat vásárolni a magánpiacról.

Azokat a szakorvosi területeket, amelyek egy
része a magánpiacon is megélhetést biztosít, az új
jogi szabályozás radikálisan szétválasztja „kórházi
és ambuláns” ellátásra. Ugyanakkor azt is tudomá-
sul kell venni, hogy ezeken a területeken a határo-
kat folyamatosan mozgatja az orvosi mûszeripar
technológiai fejlôdésének követése, természetesen
jelentôs tôkebefektetési igényekkel. Miután a
magánkeresletet itt az eszközpark amortizációjá-

nak áthárítása is csökkenti, nem kell attól tartani,
hogy a köztulajdonú közfinanszírozott járó- és
fekvôbeteg-ellátás szakemberek nélkül maradna.    

Végül, vannak olyan szakterületek, amelyek
csak fekvôbeteg-intézetekben mûvelhetôk. Ezek
vetik fel legélesebben a szakorvosi fizetések
rendszerelméleti kérdését. Itt is több évtizedes
adósságunk van, hiszen errôl már 1995-ben rész-
letesen olvashattunk (5). Azt a hibás megoldást,
amely a szakmában eltöltött idôt tekinti fô ren-
dezôelvnek, csak tetézni lehet azzal, ha valami-
lyen módon a „teljesítmények” elismerését akar-
nánk bevezetni, de a pótlékok sem jelentenek jó
megoldást. Egyszerûbb volna a szakmák által
meghatározott fizetési rangsorra áttérni. Csupán
gondolatébresztés céljából sem érdektelen egy,
az USA alkalmazott orvosi fizetéseit részletezô
honlap felkeresése (6).

Utolsó gondolatként...

Egészségügyi rendszereket is lehet teljesen új ala-
pokra helyezni. Ez történt például hosszú éveket
követô elôkészítés után az Egyesült Királyságban
1948-ban a National Health Service bevezetésé-
vel. Ilyen esemény 1990-tôl is megtörtént a volt
Német Demokratikus Köztársaság (NDK) szo-
cialista egészségügyének felszámolása kapcsán.
Ugyanez nagyon felemás módon sikerült Ma -
gyarországon az 1989-es rendszerváltozás után.
A fentiekben idézett Cselekvési Program elméle-
tileg megfelelô kereteket adott, azonban a való-
ságban a folyamatok nem ezekhez igazodtak.

Töprengôm gondolatai arra próbálnak utalni,
hogy a nagy lendületek elôtt nem árt alulról,
„békaperspektívából” is értékelni a helyzetet.
Végsô soron az életszerûtlen és magasröptû el -
méleti elképzelések erôltetése ellenében a jövô
trendjeit nagy valószínûséggel ezek az „alsóbb”
szintek fogják meghatározni.

dr. Balázs Péter,
a LAM tudományos fômunkatársa 
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Négyrészes közleményünkben a cardiovas-
cularis prevenció jelenlegi helyzetét tekint-
jük át az Európai Kardiológiai Társaság
2021. évi irányelve alapján. Az 1. részben a
kockázati tényezôket, a kockázatfelmérést,
az életkori sajátosságokat, a befolyásoló
tényezôket, beleértve a diabetes mellitust
és a krónikus vesebetegséget tárgyaltuk. A
2. részben a cardiovascularis koc kázatot
befolyásoló társbetegségeket, a 3. részben a
személyre szabott cardiovascularis preven-
ciót, az egyes kockázati tényezôk kezelését
tekintettük át, beleértve az életmódi ténye-
zôk optimalizálását, a lipidszintek, a magas
vérnyomás kezelését és az antithromboticus
terápiát. A 4. részben a lakossági szintû pre-
venciós beavatkozásokkal (fizikai tevékeny-
ség, étrend, dohányzás, alkoholfogyasztás),
a kormányzati és nem kormányzati szintû
beavatkozások jelentôségével foglalko-
zunk. Röviden is mer tetjük a cardiovascula-
ris prevenció el veit coronariabetegségben,
szívelégtelenségben, cerebrovascularis be -
teg ségekben, kró nikus vesebetegségben,
pit varfibrilláció ban, valamint multimorbidi-
tás esetén. 

cardiovascularis prevenció, 
lakossági szintû megelôzés, 

kormányzati és nem kormányzati szintû
népegészségügyi intézkedések, 

betegségspecifikus cardiovascularis 
prevenció

CARDIOVASCULAR PREVENTION 2021 –
GUIDELINES OF EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY 2021. PREVENTION AT
THE POPULATION LEVEL AND DISEASE 
SPECIFIC CARDIOVASCULAR PREVENTION

In our four-part publication we review the
current state of cardiovascular prevention
based on the European Society of Car dio -
logy Guidelines 2021. In part 1 we revie-
wed the risk factors, risk assessment, age-
specificities, the influencing factors, inclu-
ding diabetes mellitus and chronic kidney
disease. In part 2 we concerned comorbidi-
ties affecting the cardiovascular risk. In part
3 we reviewed the personalised cardiovas-
cular prevention and the management of
specific risk factors, including optimisation
of life style factors, management of lipid
levels and high blood pressure and anti -
thrombotic therapy. This part 4, we review
the community level preventive measures
(physical activity, diet, smoking habits and
alcohol consumption) and the importance
of governmental and non-governmental
interventions. We provide a brief summary
about the principles of cardiovascular pre-
vention in individuals with coronary artery
disaese, heart failure, cerebrovascular dis -
eases, lower extremity artery disaese, chro-
nic kidney disease, atrial fibrillation, and in
multimorbid patients.  

cardiovascular prevention, 
population level prevention, 
governmental and non-governmental
levels of public health measures, 
disease-specific cardiovascular 
prevention
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Az Európai Kardiológiai Társaság (Euro -
pean Society of Cardiology, ESC) 2021
augusztusában jelentette meg a cardiovas-

cularis (továbbiakban CV) prevenció gyakorlati
irányelveit. Közleményünk 1. részében a cardio-
vascularis prevenció általános elveit, ezen belül a
CV kockázati tényezôket, a CV kockázat fogal-
mát, felmérését, az életkor szerinti rétegezést
(stratifikáció), a feltételezhetôen egészséges
egyének, a bizonyítottan atherosclerosisos car -
diovascularis betegségben (ASCVB) és diabetes
mellitusban szenvedôk CV rizikójának a megha-
tározását, a kockázatot befolyásoló tényezôket
tekintettük át. A 2. részben az ASCVB kockáza-
tát befolyásoló klinikai állapotokat részleteztük.
Közleményünk 3. részében a személyre szóló
kockázatfelmérést, a kockázati tényezôk indivi-
dualizált kezelését, az egyéni szintû CV preven-
ciót, az újabban felvetôdô kezelési módszereket,
a cardiovascularis és prevenciós programokat
tekintettük át.

A cikk 4. részében a lakossági szintû CV pre-
venció kormányzati, irányítási, és a nem kor -
mányzati, végrehajtási szintû intézkedések jelen-
tôségét ismertetjük. Röviden foglalkozunk a CV
prevenció elveivel coronariabetegségben, szív -
elég telenségben, cerebrovascularis betegségek-
ben, krónikus vesebetegségben, pitvarfibrilláció-
ban, valamint multimorbiditás esetén. 

Közleményünk teljes egészében az ESC 2021.
évi, a „Cardiovascularis betegségek megelôzése a
klinikai gyakorlatban” irányelveit veszi figyelem-
be, ezért forrásmunkaként is csak ezt jelöltük
meg (1).

Lakossági szintû cardiovascularis
prevenció 

Általános elvek

A szív- és érrendszeri betegségek megelôzésének
lakossági szintû megközelítése egyrészt széles
körû népegészségügyi, elsôsorban a lakosság
életmódját befolyásoló intézkedéseket, másrészt
a CV betegségek népességi alakulásának folya-
matos nyomon követését helyezi középpontba.
Fô cél a CV betegségekkel összefüggô lakossági
betegségteher és az ezzel szoros összefüggésben
lévô össztársadalmi szintû következmények
minimális szintre csökkentése.

A teljes lakosságot érintô prevenciós beavat-
kozások tervezésekor és azok eredményeinek
megítélésekor fontos, hogy figyelembe vegyük a
Geoffrey Rose által 1981-ben leírt prevenciós para-
doxont. Egy betegség lakossági szintû terhe egy-
részt függ attól, hogy egy adott kockázati

 tényezô milyen valószínûséggel vezet betegség-
hez (relatív kockázat), másrészt, hogy az adott
kockázati tényezô mennyire elterjedt a teljes
népességben. Amennyiben egy betegség szem-
pontjából jelentôs kockázati tényezô elôfordulá-
si aránya a teljes lakosságban kismértékû, akkor a
teljes népesség vonatkozásában  várható beteg-
ségteher általában legfeljebb mérsékelt lesz.
Ezzel szemben, ha kicsi annak a valószínûsége,
hogy az adott kockázati tényezô betegséghez
vezessen, de ez a kockázati tényezô a teljes
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ACE-gátló: angiotenzinkonvertálóenzim-gátló
ACR: albumin/kreatinin arány (albumin/creati-

nine ratio)
ACS: akut coronariaszindróma
ARB: angiotenzinreceptor-blokkoló
ARNI: angiotenzinreceptor-neprilysin inhibitor
ASCVB: atherosclerosisos cardiovascularis be -

tegség
CAB: coronariabetegség
CCS: krónikus coronariaszindróma 
COPD: krónikus obstruktív pulmonalis be teg -

ség (chronic obstructive pulmonary disease)
CV: cardiovascularis
CV betegség: cardiovascularis betegség
DAPT: kettôs thrombocytagátló kezelés (dual

antiplatelet therapy)
e-GFR: becsült glomerularis filtrációs ráta (esti-

mated glomerular filtration rate)
ESC: Európai Kardiológiai Társaság (European

Society of Cardiology)
GLP1-RA: glükagonszerû peptid-1 receptor

ago nista
HbA1c: glikált hemoglobin A1c
HFrEF: csökkent ejekciós frakcióval járó szív -

elégtelenség (heart failure with reduced ejec-
tion fraction)

KVB: krónikus vesebetegség
LEAD: alsó végtagi verôérbetegség (lower ext re -

mity artery disease)
OSA: obstruktív alvási apnoe szindróma (obst -

ructive sleep apnea syndrome)
PCI: percutan coronariaintervenció
PCSK9-gátló: proprotein-konvertáz szubt i li zin/

kexin 9 (PCSK9-) enzim gátló (proprotein
con vertase subtilisin/kexin type 9 in hi bitor)

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

transz porter gátló (sodium-glucose cotrans-
porter type 2 inhibitor)

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

RÖVIDÍTÉSEK
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népességben igen elterjedt, a populációs beteg-
ségteher összességében igen jelentôs lehet.
Mindezek alapján, egy betegség kockázatának
már kismértékû csökkentése a teljes népesség
szintjén sokkal nagyobb mértékû populációs
egészségnyereséghez vezethet, mintha csak a
nagy kockázatú személyeknél törekednénk az
akár igen jelentôs kockázat csökkentésére. Más
szavakkal, a kis kockázatnak kitett nagy létszá-
mú lakosság összességében nagyobb betegség-
terhet generálhat, mint a kisszámú, nagy kocká-
zatú egyén által okozott lakossági szintû beteg-
ségteher. Ez, a teljes populációra kiterjedô, a
nagyszámú ember cardiovascularis egészségét az
egész élet folyamán befolyásoló prevenciós meg-
közelítés – szemben a csak a nagy kockázatú sze-
mélyekre összpontosító megelôzési elvvel – sok-
kal kedvezôbb hatású a népesség vonatkozásá-
ban, míg egyéni szinten az eredmény esetleg csak
mérsékelt fokú lehet. Fontos azonban megje-
gyezni, hogy a csak nagy kockázatú egyénekre
irányuló és a lakossági szintû prevenciós stratégia
nem egymást kizáró, hanem egyidejûleg alkalma-
zandó megközelítési formák.

A nagy kockázatot jelentô állapotok prevalen-
ciája és a CV betegségek elôfordulási gyakorisá-
ga az egyes országokban eltérô. Sok esetben a
CV betegségek okai szoros összefüggésben áll-
nak az étkezési szokásokkal, a fizikai aktivitással,
a dohányzással, az alkoholfogyasztással, a foglal-
koztatással, a társadalmi hátránnyal és a környe-
zeti tényezôkkel. A CV betegségek lakossági
szintû megelôzésének az a célja, hogy a CV
egészséget meghatározó tényezôket eredménye-
sen befolyásolják, és ezzel a teljes populációban
csökkentsék a szív- és érrendszeri betegségek
elôfordulását. A lakossági szintû CV prevenciós
stratégia számos egyéb elônnyel is járhat: csök-
kentheti az egészségi állapotban fennálló egyen-
lôtlenségeket, hozzájárulhat más betegségek, így
a rosszindulatú daganatok, a légzôszervi betegsé-
gek, a 2-es típusú diabetes mellitus megelôzésé-
hez, csökkentheti a megelôzött CV események-
kel és a tartós vagy végleges egészségkárosodás
kompenzációjával összefüggô költségeket. 

Az egyén egészség-magatartását nagymérték-
ben befolyásolja társadalmi környezete, beleértve
a családi, a kulturális, az etnikai hatásokat, a
munkahelyet, az egészségügyi ellátórendszert, a
helyi, a regionális, az országos és a nemzetközi
(Európai Unió) szintû politikai tényezôket. 

Fontos azoknak a beavatkozási lehetôségek-
nek bizonyítékokon alapuló áttekintése, amelyek
össztársadalmi szinten csökkenthetik a CV
betegségek gyakoriságát, javíthatják a CV egész-
ségi állapotot, elôsegíthetik, hogy az egyes
emberek, a közösségek, az országok és az orszá-

gok közösségei is az egészséget megôrzô megol-
dásokat válasszák. 

Egyes kockázati tényezôk
befolyásolására irányuló lakossági 
szintû beavatkozások

A CV kockázati tényezôk lakossági szintû befo-
lyásolását célzó beavatkozások elsôsorban a
megfigyeléses vizsgálatok és azok eredményeit
összesítô összefoglaló közlemények eredmé -
nyeire támaszkodnak, ugyanis igen nehéz a
véletlenszerû besorolásos (randomizált) populá-
ciós vizsgálatok feltételeinek a megteremtése és
kivitelezése. Mindez eltér a személyes kockáza-
tot befolyásoló tényezôk módosítására irányuló
vizsgálatok eredményeinek értékelésétôl, hiszen
az utóbbiakba a vizsgálati résztvevôket általá -
ban véletlenszerûen válogatják, kontroll csopor -
 to (ka)t alkalmaznak, a tanulmányok kettôs vak
felépítésûek. 

A lakossági szintû beavatkozások célja elsô-
sorban az életmód és az azokat meghatározó tár-
sadalmi körülmények megváltoztatása. Nagy szá -
mú alany bevonása, szigorúan ellenôrzött feltéte-
lek megteremtése és fenntartása miatt ezek a
vizsgálatok gyakran költségesek, huzamos ideig
tartanak, és az eredmény is csak hosszabb idô
után mutatkozhat. A populációs szintû interven-
ció azonban tartósan javíthatja a lakosság egész-
ségi állapotát, életminôségét, jóllétét.

Fizikai aktivitás

Az Egészségügyi Világszervezet adatai alapján a
fizikai inaktivitás a negyedik leggyakoribb a ha -
lálokok között. Ennek ellenére az ülô életmód
és a fizikai inaktivitás vi lág szer te rengeteg
embert érint. A nemzetközileg ja va solt fizikai
aktivitás szintje elfogadhatatlanul ala csony, és az
embereknek csak mintegy egyharmada van
annak tudatában, hogy elégtelen a fizikai tevé-
kenységük mennyisége. Ob jektív vizsgálómód-
szerek ered ményei alapján az általános népes -
ségnek csak kö rülbelül 10%-a teljesíti a na ponta
javasolt fizikai tevékenység minimális szintjét.
Az Egészségügyi Világszervezet napi fizikai ter-
helésre vonatkozó javaslatait négy felnôtt közül
egy, és ami még fontosabb, négy serdülôkorú
(11–17 éves) személy közül három nem teljesíti.
A „Global Action Plan on Physical Activity
2018–2030” célkitûzése a fizikai inaktivitás
15%-os csökkentése az egész világon mind a fel-
nôttek, mind a serdülôk között. A nem meg -
felelô mértékû fizikai tevékenység magyarázatára
számos ok létezik. Sokan „úgy érzik”, hogy nincs
erejük a fizikai aktivitáshoz és erôfeszítéshez,
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nincs idejük rá, nem motiváltak, az anyagi körül-
ményeik nem teszik azt lehetôvé. Nem ismerik,
hogy a CV egészség megôrzéséhez milyen
mértékû minimális napi aktivitásra van szükség,
nem megfelelô a környezet a szabadidôs fizikai
tevékenységhez (nincsenek sportolási lehetôsé-
gek, séta- és ke rék párutak, veszélyes a környezet

stb.). Mind ezek miatt az
utóbbi idôben több figye-
lem irányul az ülô életmód
jelen tôségére, vagyis az órá-
kon át történô 1,5 vagy
kevesebb MET-tel járó tevé-
kenységre (ülés, fekvés stb.).
Fontosak lehetnek a fizikai
aktivitásra ösztönzô kör-
nyezeti tényezôk, például
kerékpár- és sétautak, futó-
pályák építése.

Egy felnôtt személynek hetente legalább 150 per-
cig kell közepes intenzitású, vagy 75 percig intenzív
szabadidôs fizikai tevékenységet végeznie. Egész -
séges személyek számára további egészségnyere-
séggel járhat, ha fokozatosan heti 300 percre
növelik a közepes intenzitású vagy 150 percre az
intenzív fizikai tevékenység idôtartamát. 

Fontos, hogy a gyerekek már az óvodában és
az iskolában is fizikailag aktívak legyenek, így
naponta legalább 60 perces közepes-intenzív fizi-
kai terhelésre van szükségük. A rendszeres fizi-
kai aktivitás a tanulási eredményeket is javíthatja.
A lakossági szintû felmérések eredményei sze-
rint azonban a gyerekek több mint fele nem tel-
jesíti az elvárásokat. Egy európai nemzetközi
tanulmány eredményei szerint a lakosság 47%-á -
nak hiányoznak az egészségre vonatkozó alapis-
meretei. A rendszeres fizikai tevékenység fon-
tosságának meg ér téséhez márpedig bizonyos
mértékû egészségtudatosság szükséges. 

Az alkalmazottak egészségét támogató
munka helyek sokat tehetnek a rendszeres fizikai
tevékenység lehetôségeinek a megteremtéséért,
például wellnessprogramok támogatásával, helyi
sportolási lehetôségek megteremtésével. Mindez
erôsítheti a közösséghez tartozás érzését és javít-
hatja a munkateljesítményt is. 

Egyre nagyobb jelentôsége van a fizikai/sport-
tevékenységet regisztráló, a teljesítmény fejlôdé-
sét mutató hordozható eszközöknek (okostele-
fonos alkalmazások, aktivitásmérôk). 

A gépjármû-forgalmat visszaszorító vagy kor-
látozó szabályok és intézkedések (az üzemanyag
árának vagy adótartalmának emelése, „dugódíj”
bevezetése) elôsegíthetik, hogy az emberek a
közösségi közlekedést válasszák, illetve kerék-
párral vagy gyalog közlekedjenek (aminek a biz-
tonságos feltételeit meg kell teremteni). 

Fontos lenne, hogy a lakossági szintû rendsze-
res fizikai tevékenyégnek a teljes lakosság egész-
ségére gyakorolt hosszú távú hatásáról is ered-
mények álljanak rendelkezésre. 

Az orvos-beteg találkozás részévé kell tenni a
rendszeres szabadidôs fizikai tevékenységre vo -
natkozó kérdéseket és a tanácsadást. 

A lakosság folyamatos öregedése miatt fontos,
hogy a rendszeres fizikai aktivitásnak az idôskor-
ra vonatkozó irányelvei is elkészüljenek.

Étrend

Az egészségtelen étrend fontos szerepet játszhat
az elhízásban, a magas vérnyomásban, a zsír-
anyagcsere-zavarok és a diabetes mellitus kiala-
kulásában. Az eddig megjelent tanulmányokban
az étrend lakossági szintû megváltoztatásával jelen-
tôs mértékben csökkenteni lehetett a CV események
számát a teljes népességben. A lakosság egészségi
állapotáért felelôs személyek, szervek és szerve-
zetek, beleértve az egészségügyi szakembereket
is, jelentôs felelôsséget viselnek a lakossági
szintû megelôzésben, így az egészséges étrend és
az azt befolyásoló tényezôk bemutatásában.
Általánosságban kijelenthetô, hogy az egészség-
nevelési kampányok szervezése elsôsorban az
iskolázottabb, megfelelô egészségmûveltséggel
rendelkezô személyek körében célszerû, míg a
kevésbé képzett lakosság számára az egyszerû
üzenetek, az egészségtelen ételek kiegészítô
adóztatása, az egészséges ételek kedvezôbb adója
lehet a megfelelô intézkedés.

Kormányzati szintû intézkedésekkel elôsegít-
hetô, hogy a regionális kormányzati szervek, az
önkormányzatok, a civil szervezetek, az élelmi-
szeripar, a kereskedelem, a vendéglátás, az isko-
lák fenntartói, a munkahelyek, és más részes
felek országos és helyi szintû együtt mûk ö dé -
sének eredményeként a lakosság egészséges táp-
lálkozását lehetôvé tévô feltételek alakuljanak ki.
A kormányok a média mûködését is szabályoz-
hatják, hogy a gyermekeket egyre kevésbé érjék
el az egészségtelen ételek reklámjai, fontos lehet
a digitális piac országos szintû befolyásolása is a
gyermekek egészségének a megôrzéséhez. 

Az egészséges élelmiszereket folyamatosan
bemutató kampányok, az éttermekben és a gyors -
éttermekben az ételek kalóriatartalmának a fel-
tüntetése az étlapon és az árlapon elôsegítheti az
egészséges ételek kiválasztását, pozitívan befo-
lyásolhatja a kereskedôi szokásokat, az ételek
összetételének egészségesebb irányba történô
megváltoztatását is. Az élelmiszerek csomagolá-
sán elhelyezett „közlekedési lámpák” színei, a
háztartási gépek energiafelhasználási osztályozá-
sát megjelenítô ábrákhoz hasonlóan, az élelmi-
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szerek energiatartalmát feltüntetô színkódok
alkalmazása is hozzájárulhat a helyes vásárlói
szokások kialakításához.

Az árpolitika is befolyásolhatja az élelmiszerek
kiválasztását. Az egészségtelen, például sok sót,
telített zsírokat és transzzsírsavakat, hozzáadott
cukrot tartalmazó élelmiszerekre népegészség-
ügyi termékadó kivetése, az egészséges ételek
(zöldségek, gyümölcsök, kis energiasûrûségû,
nagy tápértékû élelmiszerek és ételek) támogatá-
sa (akár csak az alacsony jövedelmû emberek szá-
mára) hozzájárulhat a táplálkozási szokások vál-
tozásához.

Iskolákban és munkahelyeken is elô kell segí-
teni az egészséges táplálkozás feltételeinek meg-
teremtését, beleértve a friss ivóvíz elérhetôségét
is. Az egészséges táplálkozásra vonatkozó isme-
reteket az iskolai tananyagnak tartalmaznia kell,
és a teljes lakosság egészségtudatosságát is növel-
ni szükséges. 

Kormányzati szinten, a mezôgazdaságra
vonatkozó politikai döntések alkalmával, foko-
zott mértékben kell figyelmet fordítani a biz-
tonságos, egészséges és a fenntartható élelmi-
szer termesztésére, termelésére, elôállítására, a
nemzeti élelmiszer-biztonsági lánc folyamatos
mûködtetésére és ellenôrzésére. Fontos, hogy
országos szinten rendszeresen figyelemmel
kísérjék a lakossági élelmiszer-felhasználást, az
életmódi tényezôket és a kockázati tényezôk
alakulását. 

Meg kell említeni a javasoltak jelenlegi korlá -
tait is. Hiányoznak azok a vizsgálatok, amelyek a
lakossági táplálkozáspolitika költséghatékonysá-
gát, a lakosság táplálkozási szokásait, annak vál-
tozásait és a teljes lakosság CV egészsége közöt-
ti hosszú távú összefüggéseket elemzik.

Dohányzás

Az Egészségügyi Világszervezet „Framework
Convention on Tobacco Control” dokumentu-
ma a dohányzásmentes környezet jogszabályba
foglalt biztosítását javasolja: az emberek dohány-
füsttôl történô védelmét, a dohányzás betiltását
a nyilvános helyeken, folyamatos figyelmezte-
tést a dohányzás veszélyeire, a dohánytermékek
egyre emelkedô különadójának a kivetését, a
dohánytermékek hirdetésének tilalmát. Gyer -
mekek és rossz szociális körülmények között
élô emberek esetében különösen fontosak a
dohányzással kapcsolatos lakossági szintû intéz-
kedések. A passzív dohányzás is növeli a CV
betegségek kockázatát. Az atherosclerosisos
cardiovascularis betegség (ASCVB) rizikóját
nôkben kifejezettebben fokozzák, mint férfiak-
ban. A dohányzás minden formája, a vízipipázás

is, káros. A dohány nikotintartalmának vaso-
constrictor hatása különösen veszélyes az
ASCVB-re nagy kockázatú személyekben. Sok
dohányos ember elektromos cigarettát vagy
elektromos (például a do hány füstmentes izzítá-
sa) rendszert használ a dohányzásról leszokás
szándékával. Egyelôre nincsenek megfelelô ada-
tok ezeknek a termékeknek a CV biztonságossá-
gáról, a teljes lakosság CV egészségére kifejtett
hatásáról, egyértelmû azonban, hogy károsítják a
légzôrendszert. Nemzetközi szinten kell szabá-
lyozni és egyeztetni ezeknek az újabb dohány-
termékeknek a forgalmazását, egy újabb dohány-
zási epidémia megelôzésére.

A dohánytermékek kereskedelmi árába beépí-
tett magas adótartalom, különösen a fiatalkorú-
aknál és a rossz anyagi körülmények között élô
embereknél, csökkentheti a dohányzást vagy
vezethet leszokáshoz. Az egyes dohánytermékek
veszélyességét figyelembe vevô differenciált ter-
mékadó is fontos lehet a dohányzási szokások
befolyásolásában. 

Egyértelmûen szigorítani és ellenôrizni kell a
dohánytermékek nemzetközi forgalmát, az
egyes országoknak egyeztetniük kell a dohány-
termékek vámkezelését és adóztatását.

A dohánytermékek csomagolása legyen legke-
vésbé figyelemkeltô, az ilyen felületeken a
dohányzás veszélyeire figyelmeztetô feliratokat,
ábrákat kell elhelyezni.

Széles körben kell hirdetni a dohányzásról
való leszokást támogató programokat, azokat
minél könnyebben elérhetôvé kell tenni (telefo-
nos, internetes leszokást támogató programok).

A gyermeknevelési és oktatási intéz mé nyek -
ben egyértelmûen tiltani kell a dohányzást, hogy
a kiskorúak ne szokhassanak rá, és a felnôttek se
tegyék ki a gyermekeket a környezeti dohány-
füst (passzív dohányzás) ár talmainak. Mun ka -
helyeken a dohányzás tiltása
a munkavégzés helyszínén
csökkentheti a passzív do -
hány zással összefüggô ártal-
makat is és elôsegítheti a
leszokást. A do hány ter mé -
keket árusító üz letek szá-
mát jelentôsen korlátozni
kell a lakóházak, az egész-
ségügyi és az oktatási intéz-
mények közelében. A vá -
ran dó sok nak el kell kerül -
niük mind az aktív, mind a
passzív dohányzást, a szülôk ne dohányozzanak
a gyerekeik jelenlétében. Az egészségügyi és a
szociális ellátási munkahelyeken, az oktatásban
dolgozóknak példát kell mutatniuk a dohányzás
mellôzésével.

https://doi .org/10.33616/lam.32.001 LAM 2022;32(1–2):11–22.
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Alkoholfogyasztás

Lakossági szinten az alkoholfogyasztás jelentôs
egészségkockázatot jelent. 2016-ban a világon
2,8 millió haláleset volt összefüggésbe hozható
az alkoholfogyasztással, ami az életkor alapján
standardizált halálesetek 2,2%-át tette ki a nôk és
6,8%-át a férfiak között. Összességében az alko-

holfogyasztás volt a teljes
lakosság idô elôtti halálozá-
sának és maradandó egész-
ségkárosodásának a 7. leg-
gyakoribb oka, de a 15–49
évesek között ez a vezetô
ok. Az alkoholfogyasztás az
egészségben eltöltött élet-
évek számának körülbelül
8,9%-os csökkenését okoz-
za a férfiak és 2,3%-os
csökkenését a nôk között.

Az újabb, korszerû vizs-
gálómódszerek alkalmazásával, például a men -
deli randomizálással vagy a nagy alanyszámú
kohorsztanulmányok összesítô elemzésével,
nem lehet kimutatni az alkoholfogyasztásnak sem-
milyen cardiovascularis védôhatását. Összefogla-
lóan megállapítható, hogy az alkohol fogyasztása,
függetlenül az elfogyasztott alkohol mennyiségétôl,
a teljes népesség szintjén jelentôs egészségveszteség-
gel jár.

Tehát a teljes népességben is csökkenteni kell
az alkoholfogyasztást, és ennek eszközeit a
helyi körülmények figyelembevételével kell
alkalmazni.

Az eddigi tapasztalatok alapján a következô
megközelítés és beavatkozási mód szerek vezet-
hetnek a legkedvezôbb ered mény hez: többletadó
ki vetése az alkoholtartalmú italokra; az eladáskor
és a kiszolgáláskor az életkori határok szigorú
betartása és betar ta tása; gépjármû vezetésnél az
alkoholfogyasztással szembeni zéró tolerancia;
az alkohol forgalmazásában a központi mono pó -
lium fenntartása; az alkoholkereskedelem idô-
és térbeli korlátozása, azaz csak meghatározott
idôkeretben és helyeken lehessen alkoholt for-
galmazni; az alkoholtartalmú italok reklámozásá-
nak, a különbözô rendezvények alkoholtartalmú
italokkal történô támogatásának a megtiltása;
minél szélesebb körben, rendszeresen és minden
lehetséges módon (a nyomtatott és az elektroni-
kus média bevonásával) tájékoztatni kell a lakos-
ságot az alkohol egészségromboló hatásáról.

Az adó kivetése és a reklámozás korlátozása
nélkül a többi lakossági szintû beavatkozás, pél-
dául az alkoholtartalmú italok kalóriatartalmá-
nak vagy egészségkockázatának a feltüntetése az
ital címkéjén, nem érheti el a kívánt hatást.

Fontos, hogy szigorúan szabályozzák az alko-
holfogyasztást a munkahelyeken, az oktatási és
közmûvelôdési intézményekben, az iskolákban.
Egészségügyi ellátásra kerülôk esetében mindig
rá kell kérdezni az alkoholfogyasztásra, annak
mértékére és el kell magyarázni a páciensnek az
alkohol egészségkárosító hatását. 

További kutatások során kell tisztázni, hogy
milyen tényezôk befolyásolhatják az alkoholfo-
gyasztás egészségkárosító hatásának a pontosabb
megítélését, valamint milyen nemi különbségek
lehetségesek az alkoholfogyasztásból adódóan
egyes cardiovascularis betegségek gyakorisá -
gában.

Környezetvédelem, levegôszennyezés,
éghajlatváltozás

A levegôszennyezés jelentôs szerepet játszik a
lakosság mortalitásában és morbiditásában. El -
sôsorban a légzôszervi és a CV betegségek koc-
kázatát növeli, nevezetesen a coronariabetegsé-
gét, a szívelégtelenségét, a szívritmuszavarokét, a
hirtelen szívhalálét, a cerebrovascularis betegsé-
gét, a vénás thromboemboliáét. A légköri szeny-
nyezôdés által okozott élettartam-veszte séget
2,9 évre becsülik, az egész világon évente min-
tegy 8,8 millió többlethalálesetért felelôs. A
levegôszennyezés elôsegíti az atherosclerosis, a
gyulladásos folyamatok, a thrombosis, a sziszté-
más vascularis diszfunkció, a myocardialis fibro-
sis, az epigenetikai változások kialakulását, fel-
erôsíti a hagyományos kockázati tényezôk hatá-
sát, amelyek mind szerepet játszhatnak a CV
betegségek patomechanizmusában. 

A levegôszennyezô anyagok forrásai a közúti
közlekedés, az olaj-, a szén- és fatüzelésû erô -
mûvek, ipari és közösségi létesítmények. A le -
vegôszennyezést okozhatják szilárd halmazálla-
potú részecskék, amelyek lehetnek nagy mé -
retûek (2,5–10 µm), finom méretû részecskék
(<2,5 µm – PM2,5) és igen finom méretûek
(<0,1 µm átmérô), valamint gáz halmazállapotú
illó szennyezôdések, mint az ózon, a nitrogén-
dioxid, a párolgó szerves vegyületek, a szén-
monoxid, a kén-dioxid, amelyek elsôsorban a
fosszilis fûtôanyagok elégetésekor keletkeznek.
Az európai városok lakosságának mintegy har-
mada az Európai Unió levegôminôségi mutatóit
meghaladó szennyezettségû környezetben él. Az
Európai Unió irányelve 2030-ra jelentôsen csök-
kentené a közlekedésbôl, az energiatermelésbôl
és a mezôgazdasági tevékenységbôl származó
levegôszennyezés mértékét. 

A beltéri levegôszennyezés és zajszennyezés
jelentôségére is rá kell mutatni. A háztartási leve-
gôszennyezés, például a szén- vagy fatüzelés, a
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biomasszákkal történô fûtés világszerte mintegy
3 millió halálesetért felelôs. Az Egészségügyi
Világszervezet adatai szerint az európai lakosság
30%-a éjjel 55 dB-t meghaladó zajnak van kitéve,
ami szerepet játszhat a magas vérnyomásban, az
arteriosclerosisban, a coronariabetegségben, a
CV mortalitásban és a cerebrovascularis történé-
sekben. Meg kell azonban jegyezni, hogy eddig
nincs arra utaló vizsgálati eredmény, miszerint a
zajexpozíció csökkentése javíthatja a CV egész-
ségi állapotot.

Ismert, hogy a CV betegségek kialakulásában
szerepet játszhat a víz- és a talajszennyezés is.
Szükség van ezeket a szennyezôdéseket is csök-
kentô intézkedésekre, beleértve az ipari és a
mezôgazdasági tevékenység törvényi szabályo-
zását, az ivóvízbázis védelmét. 

A környezetvédô szervezeteknek és az egész-
ségügyi szakembereknek is fontos szerepe lehet
a környezetszennyezést csökkentô, megelôzô
politikai intézkedések kezdeményezésében, a
szabályok betartásának megértetésében. Gaz -
dasági ösztönzôk, például az elektromos és hib-
rid autók adókedvezménye, javíthatják a légköri
levegô minôségét, mint ahogy a közösségi köz -
lekedés nagyobb mértékû igénybevétele is.
Fontos szerepe lehet a lakossági egészség megôr-
zésében annak is, hogy a lakóhelyeket, iskolákat
az autópályáktól és az ipari létesítményektôl
távol létesítik. 

Ugyanakkor fontos dilemma, hogy a lakosság
késôbbi egészségnyereségéért ma kell az egész
ipart, mezôgazdaságot, energiatermelést, közúti
közlekedést újra gondolni, áttervezni, átszervez-
ni, annak minden jelenlegi költségvonzatával. Az
Európai Unió a közelmúltban adta ki új irányel-
veit, amelyeknek a célja 2050-ig a klímasemleges-
ség elérése. 

Klímaváltozás

Egyre nagyobb népegészségügyi problémává, a
jövôért való aggodalom forrásává válik a klí ma -
változás. Fô oka a fosszilis fûtôanyagok egyre
nagyobb mértékû használata, a levegôszennye-
zés és az üvegházhatású gázok kibocsátása. A
fosszilis fûtôanyagok felhasználásának csök -
kentését célzó társadalmi szintû intézkedések, a
megújuló energiaforrásokra történô fokozatos
áttérés egyre sürgetôbbé válnak a levegôszeny-
nyezés és a klímaváltozás mérséklésében. Az
emberek táplálkozási szokásait át kell alakítani,
mert hosszú távon a húsalapú élelmiszerlánc
fenntarthatatlanná válik, az állattenyésztés és a
húsipar erôsen környezetszennyezô. Mindezt a
politikai döntéshozóknak is figyelembe kell ven-
niük.

Népegészségügyi intézkedések
elrendelése és végrehajtása

Népegészségügyi célú intézkedések 
a központi irányítás szintjén

A lakosság egészségi állapotának javítását célzó
intézkedések elrendeléséért szá  mos különbözô
szintû, központi hatáskörû szerv felelôs. Ezek a
szintek a következôk lehetnek:

– nemzetközi szint: Egész ségügyi Világ szer ve -
zet, Ke reskedelmi Világszervezet, Európai Unió,
nemzetközi tudományos társaságok;

– országos szint: kormány, minisztériumok,
egészségügyi hatóságok, egészségfejlesztésért fe -
lelôs hivatal, fogyasztói szervezetek, nem kor-
mányzati egészségügyi szervezetek, munkaadói
szervezetek, egészségbiztosítási társaságok;

– regionális és helyi szint: kormányhivatalok,
regionális és helyi hatáskörû szervek, önkor-
mányzatok, iskolák, egyetemek, egészségügyi
szakértôk és szakemberek, a vendéglátás, a kiske-
reskedelem képviseletének helyi szervei, és más
civil szervezetek.

A lakosság egészségi állapotát befolyásoló jog-
szabályok megalkotásakor ki kell térni az ételek
tápanyag-összetételére és táp  értékére, az élelmi-
szereken ezeket fel kell tüntetni. Támogatandó a
gyümölcs- és zöldségfogyasztás, a telített zsírokat,
cukrot és sót tartalmazó élelmiszerek kü lön adóval
terhelése, az egész ségtelen ételek, az al kohol és a
dohánytermékek forgalmazásának korlátozása, a
dohányfüstmentes környezet, a fizikai aktivitást a
mindennapi élet részévé tevô életmód körülmé-
nyeinek a biztosítása. Fontos a levegôszennyezést
korlátozó jogszabályok rendszeres aktualizálása.
A kormánynak, a munkáltatóknak és az üzleti
szférának össze kell fognia, hogy a rendszeres sza-
badidôs sporttevékenység helyszínei a lakosság
széles körének álljanak a rendelkezésére.

Alsóbb szintû szervek szerepe 
a népegészségügyi intézkedések
megvalósításában

Az alsóbb szintû, gyakran civil vagy betegszerve-
zetek fontos szereplôi a központi népegészség-
ügyi intézkedések kezdeményezésének, végre-
hajtásának. Jelentôs szerepük lehet a CV preven-
ció mindennapi megvalósításában, az életmód-
változtatás elôsegítésében, a közösségi élmény
megteremtésében. A szülôi és tanári közösségek,
az alkalmazottak szervezetei, a vendéglátóipari
egységek, a sportklubok, a szabadidôközpontok,
a közösségi közlekedés résztvevôi fontos szere-
pet játszhatnak az egészséges és aktív élet kör-
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nyezeti feltételeinek kialakításában, különösen
az iskolákban, az egyetemeken, a munkahelye-
ken, a kisebb és nagyobb közösségekben.
Hangsúlyozni kell, hogy nem szabad úgy elkezde-
ni CV prevenciós programokat, hogy a feltételek
nincsenek biztosítva folyamatos végrehajtáshoz, a
lakosság egészségi állapotára gyakorolt hatásuk
rendszeres felméréséhez. Ez szükségessé teszi a
megfelelôen képzett személyzet rendelkezésre
állását, a rendszeres támogatást, a programokat
meghirdetô és elôre haladásukat bemutató kam-
pányokat, az egészségügyi szakemberek, a CV
pre venciós programok megszervezésében és
lebonyolításában részt vevô szervezetek, a lakos-
sági közösségek, a különbözô intézetek és intéz-
mények, a nonprofit szervezetek együtt mû -
ködését, a CV prevenciós programok folyamatos
fenntarthatóságát.

Betegségspecifikus
kockázatkezelés egyes
cardiovascularis 
betegségekben
Közleményünknek ebben a részében speciális
klinikai körülmények között mutatjuk be a CV
prevenció sajátosságait. A fennálló CV betegség
vagy annak nagy vagy igen nagy kockázatát
jelentô krónikus vesebetegség eleve fokozott
rizikót jelent a betegek számára. Az életmódi
tényezôk és az egyes jelentôs CV rizikófaktorok
személyre szabott kezelésének általános elveit
közleményünk 3. részében ismertettük. Jelenleg
ezeket egészítjük ki az egyes betegségekre jel-
lemzô, prevenciós célú további kezelésekkel. 

Coronariabetegség

Az akut coronariaszindróma (ACS) egyes for-
máinak részletes kezelését az Európai Kar dio -
lógiai Társaság közelmúltban megjelent irányel-
vei részletesen tárgyalják. 

A coronariabetegséghez társuló magas vérnyo-
más és dyslipidaemia kezelését közleményünk
3. részében részleteztük.

Minden betegnek, akinek a kórelôzményében
akut myocardialis infarktus vagy coronariainter-
venció szerepel, tartósan naponta 75–100 mg
acetilszalicilsavat (aspirint) kell szednie. Ace til -
szalicilsav-intolerancia vagy hatástalanság esetén
naponta 75 mg clopidogrel a választandó tartós
antithromboticus kezelés. 

75–100 mg acetilszalicilsav tartós szedése
megfontolható azoknál is, akik korábban nem
estek át myocardialis infarktuson vagy corona-
riaintervención, de coronariabetegségük kép al -

kotó vizsgálattal egyértelmûen kimutatható.
Acetilszalicilsav-intolerancia vagy hatástalanság
esetén naponta 75 mg clopidogrel adható.

ACS után, függetlenül attól, hogy történt-e
coronariaintervenció vagy nem, 12 hónapig ket-
tôs thrombocytagátló kezelést (dual antiplatelet
therapy, DAPT) kell folytatni, ami acetilszalicil-
sav és P2Y12-gátló kombinációját jelenti. Számos
adat utal arra, hogy a prasugrel vagy a ticagrelor
szedése jobban csökkenti az ischaemiás esemé-
nyek gyakoriságát, mint a clopidogrel, ezért az
elôbbieket kell elônyben részesíteni. Nagy vér -
zési kockázat esetén a DAPT tartama rövidebb
lehet.

Krónikus coronariaszindrómában (CCS) szen -
vedô, percutan coronariaintervención (PCI) át -
esett betegeknél (a beültetett stent típusától füg-
getlenül) általában legalább 6 hónapig kell fenn-
tartani a DAPT-t, de nagy vérzéskockázat esetén
a DAPT 1–3 hónapra is rövidíthetô. A választan-
dó P2Y12-gátló a clopidogrel, de komplex, nagy
kockázatú beavatkozást követôen a prasugrel
vagy a ticagrelor adása megfontolható. 

Akár ACS, akár CCS miatti PCI után a tartós,
több mint 12 hónapos DAPT egy lehetséges
kezelési forma, a terápiát jól toleráló, a szívizom-
ischaemia szempontjából nagy kockázatú egyének
számára. Stabil coronariabetegségben a kettôs
támadáspontú antithromboticus kezelés kisadagú
(naponta 2 × 2,5 mg) rivaroxaban és acetilszali-
cilsav kombinációjával javíthatja a CV kimene-
telt, de gyakoribb a súlyos vérzés, mint acetilsza-
licilsav-monoterápia mellett. 

Igen nagy kockázatú, CCS-ben szenvedô
betegeknél szekunder prevenciós céllal megfon-
tolandó az acetilszalicilsav és a kis adagú rivaro-
xaban kombináció tartós szedése, ha kismértékû
a vérzés kockázata. Közepes ischaemiás kockáza-
tú, CCS-ben szenvedôknél a kettôs antithrom-
boticus kezelés elônyei kisebbek, ezért alkalma-
zása megfontolható (ha nincs vérzési kockázat).

Az antithromboticus kezelés további részle -
teit illetôen utalunk az Európai Kardiológiai
Társaság megfelelô irányelveire.

Szívelégtelenség

A szívelégtelenség (SZE) kezelésének célja a
mortalitás, az ismételt kórházi kezelések számá-
nak csökkentése, az életminôség javítása.
Alapvetô jelentôségûek a multidiszciplináris
kezelési programok, a jól megszervezett és vég-
rehajtott betegkövetés, beleértve a páciensek
folyamatos oktatását, az optimális gyógyszeres
kezelést, a telemedicinális lehetôségek minél
szélesebb körû alkalmazását, az életmódi keze-
lést, a pszichoszociális támogatást, a rendszeres
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hozzáférést a korszerû kezelési lehetôségekhez.
SZE-ben egyértelmûen javasolt a rendszeres rész-
vétel a megfelelô szakmai hátterû, komplex CV
rehabilitációs programokban, mivel csökkentik az
SZE miatti kórházi kezelés gyakoriságát és a
halálozást.

A CV betegség kockázati tényezôinek kezelé-
sekor SZE-ben is, és annak hiányában is általában
ugyanazokat az elveket követjük. SZE-ben azon-
ban az alacsony koleszterinszint és a kis testsúly
fokozott mortalitással jár. Nem javasolt a lipid-
csökkentô kezelés elkezdése a már SZE-ben
szenvedô betegeknél, hacsak nincs igen megala-
pozott indikációja. A testsúly nem akaratlagos
csökkenése rontja a prognózist, függetlenül a
kezdeti testtömegindextôl. Jelenleg tisztázatlan a
szándékos testsúlycsökkentô kezelés hatása az
SZE-ben szenvedô betegekben. 

A rendszeres fizikai terhelés (különösen az aerob
és a rezisztenciagyakorlatok kombinálása) minden
SZE-ben szenvedô személynek javítja a klinikai
állapotát, csökkenti a késôbbi CV betegségek
kockázatát és csökkent ejekciós frakcióval járó
szívelégtelenségben (heart failure with reduced
ejection fraction, HFrEF) javítja a prognózist. 

SZE-ben szenvedô minden betegnél keresni
kell mind a CV, mind a nem CV társbetegsége-
ket. Ezek közé tartozik a coronariabetegség, a
magas vérnyomás, a lipidanyagcsere-zavarok, a
diabetes mellitus, az obesitas, a cachexia és sarco-
penia, a pajzsmirigybetegségek, a krónikus vese-
betegség, az anaemia, a vashiány, és az alvási
apnoe szindróma.

Tüneteket okozó HFrEF-ben a neurohumorá-
lis antagonisták (angiotenzinkonvertálóenzim-
gátlók – ACE-gátlók, angiotenzinreceptor-blok-
kolók – ARB-k, angiotenzinreceptor-neprilysin
inhibitorok – ARNI-k, β-blokkolók és mineralo-
kortikoidreceptor-antagonisták – MRA-k) sze -
dése egyértelmûen javasolt, mert javítják a túlélést,
csökkentik az SZE következtében a kórházi
kezelések gyakoriságát. Ezek a gyógyszerek a
CV események gyakoriságát is mérsékelik a
HFrEF-ben szenvedôkben. Fontos, hogy ezekbôl
a gyógyszerekbôl a tûrhetô maximális adagot (foko-
zatosan feltitrálva) szedjék a betegek. A gyógysze-
rek adagja férfiakban és nôkben különbözô lehet,
és különösen fontos, hogy az SZE miatt végzett
kórházi kezelés után történô elbocsátáskor a
betegek az optimális gyógyszeres kezelésre kap-
janak javaslatot. 

A 2-es típusú nátrium-glükóz kotranszporter
gátlók (SGLT2-gátlók) (jelenleg az empagloflo-
zin és dapagliflozin) hozzáadása a neurohumorá-
lis antagonistákhoz csökkenti a CV halálozást és
az SZE progresszióját a tünetekkel járó HFrEF-
ben szenvedôkben. Függetlenül a diabetes mel -

litus jelenlététôl vagy hiányától, ezért minden
ilyen beteg számára javasolt az adásuk, az ACE-
gátló (vagy ARNI), a β-blokkoló és az MRA
mellett. 

Tünettel járó HFrEF-ben bizonyos betegek-
ben megfontolandó a diuretikum (pangásos tüne-
tek esetén), az ivabradin (feltételek: ≤ 35% bal
kamrai ejekciós frakció, szinuszritmus, a meg -
felelô adagú β-blokkoló mellett vagy β-blokkoló
ellenjavallatakor vagy a β-blokkoló tolerált adag-
ja nem éri el az irányelvekben javasoltat és a
szívfrekvencia ≥70/perc; a CV halálozás és az
SZE miatti kórházi kezelés szükségességének a
csökkentésére) és a hydralazin (isosorbid-dinit-
ráttal kombináltan, elsôsorban fekete bôrû bete-
gekben, esetleg ACE-gátló-, ARB-, ARNI-into-
lerancia vagy ellenjavallata esetén) adása, a digo-
xiné pedig megfontolható (szinuszritmusban lévô,
a neurohumorális antagonisták ellenére panaszos
betegekben, a teljes és az SZE miatt végzett kór-
házi kezelés csökkentésére) mint kiegészítô
gyógy szeres kezelés.

Tünetekkel járó HFrEF-ben szenvedô egyes
betegekben szükség lehet az implantálható kar -
dio verter defibrillátor alkalmazására a hirtelen
halál és a teljes mortalitás kockázatának a csök-
kentésére és a szív reszinkronizáló kezelésére (car-
diac resynchronisation terapy, CRT) a morbidi-
tás és a mortalitás mérséklésére (részleteket ille-
tôen az Európai Kardiológiai Társaság megfelelô
irányelvére utalunk).

Cerebrovascularis betegségek

Cerebrovascularis betegségekben a prevenciós
beavatkozás attól függ, hogy a kórkép mechaniz-
musa ischaemiás vagy vérzéses. Az ischaemiás
eseményeket leggyakrabban atherothrombosis,
cardiogen embolisatio vagy kisérbetegség okoz-
za. Más mechanizmusok (például ar tériás dis -
sectio, foramen ovale aper-
tum, thrombophilia, örök-
lött for ma) relatíve ritkán
fordulnak elô. Az intrace-
rebralis vérzés leg gyakoribb
oka a antihipertenzív angio -
pa thia és/vagy a cerebralis
amyloid angiopathia. A vér-
zést gyakran a vérnyomás
hirtelen emelkedése, anti-
koaguláns kezelés vagy alvadási zavar váltja ki.
Ischaemiás eredetû szélütés vagy tranzitórikus
ischaemiás történés (TIA) után az antithrombo-
ticus kezelés megelôzi a késôbbi vascularis ese-
ményeket. A cardioemboliás ischaemia, amelyet
leggyakrabban pitvarfibrilláció okoz, antikoagu-
láns kezelést tesz szükségessé. Nem cardioem-
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boliás eseményt követôen thrombocytagátló
terápia javasolt. 

Nem cardioemboliás eredetû cerebrovascularis
esemény vagy TIA után prevenciós célú throm-
bocytagátló kezelésként acetilszalicilsav-mono-
terápia (naponta 75–100 mg) vagy dipiridamol +
acetilszalicilsav kombináció vagy clopidogrel-
monoterápia javasolt.

Minor tünetekkel járó
ischaemiás szélütés vagy
TIA esetén az akut ese-
ményt követôen megfonto-
landó a háromhetes DAPT,
acetilszalicilsav + clopidog-
rel vagy acetilszalicilsav +
ti cagrelor kombinációjával.

A cerebrovascularis ese-
ményt átvészelt betegnél a
megfelelô gyógyszeres ke -
zelés mellett az életmódi
tényezôk és a CV kockázati

tényezôk befolyásolása is szükséges. Ischaemiás
vagy vérzéses szélütés, vagy TIA után vérnyo-
máscsökkentô kezelést kell végezni, ha a vér -
nyomás ≥140/90 Hgmm. Nem ismert azonban a
célvérnyomás optimális tartománya, valamint,
hogy mi tekinthetô optimális antihipertenzív
kezelésnek. Legtöbb adat az ACE-gátlók, az
ARB-k és a diuretikumok kedvezô hatására van.
Egy klinikai vizsgálatban az ischaemiás vagy vér-
zéses szélütést vagy TIA-t átvészelt betegekben,
ha az LDL-koleszterin (LDL-C) 2,6–4,9 mmol/l
volt, a napi 80 mg atorvastatin mind a további
cerebrovascularis események, mind cardiovascu-
laris események gyakoriságát csökkentette. Egy
közelmúltban befejezett vizsgálat alátámasztot-
ta, hogy az LDL-C javasolható céltartománya
cerebrovascularis betegség esetén <1,8 mmol/l. 

Gyakori, különösen idôskorban, hogy képal-
kotó vizsgálatokkal cerebrovascularis laesiót
(fehérállomány-hiperintenzitást, lacunákat, nem
lacunaris ischaemiát) mutatnak ki olyan szemé-
lyeknél, akik soha sem mutattak cerebrovascula-
ris betegségre utaló klinikai tüneteket. A néma
cerebrovascularis betegség a szélütés fokozott
kockázatának jele lehet. Az ilyen személyeknél
gyakori a magas vérnyomás, a diabetes mellitus, a
dohányzás, és inkább ezek velejáróinak kell
tekinteni a tünetmentes laesiókat. Eddig nem
végeztek olyan klinikai vizsgálatokat, amelyek-
nek a célja a néma cerebralis ischaemia optimális
kezelésének a meghatározása volt. 

Alsó végtagi verôérbetegség

A tünetekkel járó vagy a panaszmentes alsó vég-
tagi verôérbetegség (boka-kar index ≤0,9) duplá-

jára növeli a coronariaesemények, a CV eredetû
halálesetek és az összes haláleset 10 éves gyako-
riságát. Az alsó végtagi verôérbetegség (lower
extremity arterial disease LEAD) diagnózisának
megállapítása után 5 éven belül az akut myocar-
dialis infarktus és a szélütés elôfordulási aránya
20%, a mortalitás 10-15%. 

A LEAD-ben szenvedô összes betegnél szük-
séges az életmódi tényezôk és a többi CV kocká-
zati tényezô befolyásolása, valamint gyógyszeres
kezelése. A dohányzás abbahagyása növeli a já -
rás távolságot és csökkenti az amputáció kocká-
zatát. Fontos a megfelelô étrend és a fizikai ak -
tivitás. Claudicatiós panaszok esetén felügyelt
tréningprogram javasolt. Amennyiben ez nem
lehetséges, megfelelô tanácsadást követôen a fel-
ügyelet nélküli tornagyakorlatok is kedvezô
hatásúak lehetnek. Diabetes mellitusban szenve-
dôkben a glykaemiás kontroll javíthatja a végtag
állapotát. A statinok mérsékelten növelik a járás-
távolságot, csökkentik a végtagi történések koc-
kázatát. A statin és az ezetimib kombinálása vagy
PCSK9-gátló adása is kedvezô hatású lehet. 

Gyakran javasolnak thrombocytagátló keze-
lést az alsó végtagi és a CV események kocká -
zatának csökkentésére. Nem tisztázott, hogy
LEAD esetén mi tekinthetô optimális thrombo -
cytagátló stratégiának. Jelenleg DAPT csak in -
ter venció után (függetlenül a stent típusától)
javasolt, legalább 1 hónapig.

A COMPASS (Cardiovascular Outcomes for
People Using Anticoagulation Strategies) tanul-
mányban napi 100 mg acetilszalicilsav és a 2 ×
2,5 mg rivaroxaban kombinációja az ASCVB ese-
mények mellett a súlyos alsó végtagi történések
számát is jelentôsen csökkentette az acetilszali-
cilsav-monoterápiával összehasonlítva, de növel-
te a súlyos, nem halálos kimenetelû vérzések
elôfordulását is. További vizsgálatok során kell
megerôsíteni, hogy LEAD-ben széles körben
javasolható-e a kombinált antithromboticus terá-
pia alkalmazása.

Fontos megjegyezni, hogy izolált (azaz más
érterületet nem érintô), tünetmentes LEAD-ben
(amikor csak a boka-kar index csökkent) nem
javasolt a thrombocytagátló kezelés.

A LEAD-ben szenvedô betegek vérnyomás-
csökkentô kezelésekor figyelembe kell venni,
hogy a 110–120 Hgmm-nél alacsonyabb sziszto-
lés vérnyomás növelheti a CV események gyako-
riságát. Az ACE-gátlók és az ARB-k csökkentik
a CV események kockázatát az alsó végtagi verô-
érbetegségben szenvedô személyekben, ezért
elsôként választandók (monoterápiában vagy más
gyógyszerrel kombinálva) a magas vér nyomás és
a LEAD társulásakor. A β-blokkolók nem ellen-
javalltak enyhe-közepesen súlyos LEAD esetén,
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mert nem csökkentik a járástávolságot és nem
növelik az alsó végtagi események gyakoriságát,
de szignifikánsan csökkenthetik a gyakran társu-
ló coronariabetegséggel kapcsolatos történések
elôfordulását. Kritikus, az alsó végtagot fe nye -
getô ischaemiában a β-blokkolók csak óvatosan,
szoros ellenôrzés mellett javasolhatók.

Krónikus vesebetegség 

A közepes súlyosságú krónikus vesebetegség [eGFR
30−44 ml/min/1,73 m2 és az ACR <30 mg/g
(<3 mg/mmol; normoalbuminuria) vagy eGFR
45−59 ml/min/1,73 m2 és ACR 30−300 mg/g
(3–30 mg/mmol; microalbuminuria) vagy eGFR
≥60 ml/min/1,73 m2 és ACR >300 mg/g (>30
mg/mmol; proteinuria)] még ASCVB hiányában
is nagy cardiovascularis kockázattal jár. A súlyos
fokú vesebetegség [eGFR<30 ml/min/1,73 m2

vagy eGFR 30−44 ml/min/1,73 m2 és ACR >30
mg/g (>3 mg/mmol)] pedig igen nagy CV koc-
kázatot jelent, ami megegyezik a már ismert coro-
nariabetegség CV kockázatával. A GFR csökke-
nésével párhuzamosan a nem hagyományos koc-
kázati tényezôk jelentôsége nô és fokozódik a
nem atherosclerosisos CV betegségekkel össze-
függô események rizikója. Klinikai vizsgálatok-
ból gyakran kizárják az igen súlyos krónikus
vesebetegségben (KVB) szenvedôket. Dializált
betegeknél a coronariabetegség, beleérve az akut
coronariaszindrómát is, atípusos formában vagy
anginaekvivalens tünetekkel (például nehézlég-
zés, nagyfokú gyengeség) jelentkezhet. A CV
be tegségek kockázati tényezôinek kezelése
ugyan olyan hatékony a rendszeresen dializált
sze mélyekben is, de a hemodialízissel összefüg-
gésbe hozható speciális szindrómák (például a
dialízis idején fellépô hypotonia, vagy myocar -
dialis „stunning”) befolyásolhatják a mortalitást,
bonyolultabbá tehetik a kezelést, és befolyásol-
hatják a prognózist. 

Nem dialízisdependens, 3–5. stádiumú KVB-
ben a statinnal vagy a statin + ezetimib kombi-
nációval (ami elkerülhetôvé teszi a statin adagjá-
nak a növelését) jelentôsen mérsékelhetô az
ASCVB kockázata, ezért lipidcsökkentô kezelés
indokolt. A dialízis elkezdésekor már statint,
ezetimibet vagy a kettô kombinációját szedô
betegeknél megfontolandó a lipidcsökkentô
kezelés folytatása, különösen az ASCVB-ben
szenvedô személyekben. Dialízisdependens
KVB-ben szenvedô, ASCVB-tôl mentes szemé-
lyeknél nem javasolható a statinkezelés elkezdé-
se. A statinok adagolásakor közepes intenzitású
kezelési stratégiát javasolt követni, mert a nagy
intenzitású statinterápiával nincs tapasztalat és a
kockázata sem ismert KVB-ben. 

Az ACE-gátló vagy ARB adása egyértelmûen
javasolt, amikor KVB-hez diabetes mellitus
és/vagy hypertonia társul, vagy albuminuria ész-
lelhetô. Ezekbôl a gyógyszerekbôl a bizonyítot-
tan kedvezô hatású maximális adagot vagy a leg-
nagyobb tolerált dózist kell adni (fokozatosan
titrálva). Nem javasolt az ACE-gátlók kombiná-
lása ARB-vel. 

Az SGLT2-gátlók adása diabetes mellitus hiá-
nyában is megfontolandó, mert csökkenthetik a
vesefunkció romlásának az ütemét és a mortali-
tást KVB-ben. 

Pitvarfibrilláció

Pitvarfibrilláció (PF) kezelésekor az „ABC – At -
rial fibrillation Better Care” integrált, átfogó
kezelési stratégiát („A” = anticoagulation/avoid
stroke; „B” = better symp tom management;
„C” = Car diovascular and Co mor bi dity optimi-
zation) érdemes követni az Európai Kard io lógiai
Társaság 2021. évi irány elveinek megfelelôen. Az
ABC stratégia csökkenti a teljes halálozást, vala-
mint a szélütést, a súlyos vérzést, a CV halálo-
zást, az elsô kórházi kezelés szükségességét
magába foglaló összetett végpontot, a CV ese-
mények gyakoriságát és az egészségügyi kiadá-
sokat. 

Az ABC stratégia „C” komponense a társbe-
tegségek, a kardiometabolikus kockázati ténye-
zôk, az egészségtelen életmód tényezôinek fel-
kutatására és kezelésére irányul. Az életmód be -
folyásolása és a társbetegségek/állapotok meg fe -
lelô kezelése egyértelmûen indokolt, mert csök-
kentheti a PF betegségterhét és a tünetek súlyos-
ságát. 

Igen fontos a vérnyomás megfelelô szintre
csökkentése a PF és a hypertonia együttes elô -
fordulásakor, mert csökkenti a pitvarfibrillációs
epizódok ismétlôdését, a szélütés kockázatát és
az antikoaguláns kezeléssel összefüggô vérzések
kockázatát. 

PF-ben szenvedô, túlsúlyos vagy elhízott
betegeknél a testsúly csökkentése a többi koc -
kázati tényezô befolyásolásával együtt mérsékel -
heti a PF elôfordulási gyakoriságát, a PF prog-
resszióját, kiújulását és a tüneteket. 

A túlzott mértékû alkoholfogyasztás elkerülé-
se szerepet játszhat a PF megelôzésében, és erô-
sen javasolt az alkoholabsztinencia az antikoagu-
láns terápia esetében. 

A rendszeres fizikai tevékenység csökkentheti
a PF gyakoriságát vagy kiújulását, kivéve az in -
tenzív erôkifejtéssel járó terhelést, ami elôsegít-
heti a PF kialakulását. 

Az obstruktív alvási apnoe szindróma optimá-
lis kezelése hozzájárulhat a PF gyakoriságának,
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progressziójának, kiújulásának a csökkenéséhez,
a tünetek mérséklôdéséhez. 

Multimorbiditás

A lakosság gyors öregedése, az akut CV esemé-
nyek túlélése következményeként egyre több az
olyan idôs ember, aki a CV betegségek mellett
számos más betegségben is szenved. Ez jelentô-
sen növeli az egészségügyi kiadásokat, rontja a
CV betegségben szenvedôk prognózisát, növeli
az ismételt kórházi kezelések gyakoriságát és a
mortalitást. 

A ≥70 éves emberek mintegy 70%-ának leg-
alább egy CV betegsége van, és kétharmaduknál
nem CV betegségek is jelen vannak. Mindezek
miatt a CV betegségben szenvedôk között igen
jelentôs a multimorbiditás elôfordulása. Hat van -
éves kor felett a leggyakoribb CV vagy CV
következményû állapot a magas vérnyomás, az
ischaemiás szívbetegség, a ritmuszavarok, a dia-
betes mellitus és a coronariabetegség. Gyakori
társbetegségek közé tartozik az anaemia, az ízü-
leti/mozgásszervi problémák, a látásromlás, a
COPD, a depresszió, és a rosszindulatú dagana-
tok. A legtöbb vizsgálatban nem lehetett nemi
különbséget kimutatni a társbetegségek számá-
ban. Ugyanakkor, férfiakban gyakoribb a CV
betegségek együttes elôfordulása, míg nôkben
nagyobb számban fordulnak elô a nem CV társ-
betegségek. Különösen gyakori a depresszió.

A CV betegségek ellátásával foglalkozó eddigi
irányelvek az egyes CV betegségek kezelésére
összpontosítottak. A multimorbiditásban szen-
vedô páciensek kezelése során nem lehet egyet-
len irányelv útmutatásait követni, mert gyakori
(22,6%), hogy az egyes kezelések ronthatják
egymás hatását, és az egyik betegség kezelése
ronthatja a másik jelen lévô betegség lefolyását.
A gyógyszerek farmakokinetikája is megváltoz-
hat a multimorbiditásban szenvedô betegekben.
Egy új, fôleg az egyes betegségekkel kapcsolatos
prognózist befolyásoló gyógyszer elkezdésekor
a várható élettartamot is figyelembe kell venni. A
„megéri-e a kezelés?” alapú megközelítés befo-
lyásolhatja a döntést egy új terápiás forma beve-
zetésérôl. Bizonytalan, hogy a folyamatban levô

komplex kezeléshez újabb gyógyszer(ek) hozzá-
adása kifejtheti-e a várt kedvezô hatást. A multi-
morbiditásban szenvedô beteget sokan, sokféle
módon, gyakran egymástól elkülönülten kezelik,
ami megnehezíti a terápiás döntéshozatalt, jelen-
tôsen csökkentheti a beteg terápiahûségét, a sok-
féle javaslat betartását.

A számos társbetegséggel sújtott CV betege-
ket gyakran mellôzik a klinikai vizsgálatokban,
ezért az ilyen eredményekre épülô terápiás irány-
elvek sem segíthetnek a mindennapi klinikai gya-
korlatban. A többféle betegségben szenvedôk
bevonása a klinikai vizsgálatokba, a beteg szem-
pontjait is figyelembe vevô vizsgálati végpontok,
a mindennapi gyakorlatot utánzó klinikai vizsgá-
latok, a regiszterek adatainak felhasználása, és a
mesterséges intelligenciát igénybe vevô adatfel-
dolgozás segíthetnek abban, hogy a számos társ-
betegségben is szenvedô cardiovascularis bete-
gek is optimális kezelésben részesüljenek. 

Jelentôs elmozdulás tapasztalható a multimor-
biditásban szenvedô CV betegek betegségköz-
pontú kezelésétôl a páciensközpontú ellátási
stratégia irányába. A betegnek feltett fô kérdés
ne a „Mi a baj? Mi a panasza?” legyen, hanem a
„Mi a fontos, mi számít Önnek?”. 

A betegközpontú ellátásban figyelembe kell
venni a páciens preferenciáit. A bizonyítékok
interpretálása, és alkalmazása során tekintettel kell
lenni az adott személy sajátosságaira, a teljes prog-
nózisra, beleértve a várható élettartamot, a funk -
cionális állapotot, az életminôséget, a klinikai ki -
vitelezhetôséget is. A kezelés optimalizálásakor és
a kezelési terv összeállításakor figyelembe kell
venni a javasolt kezelés betarthatóságát, bonyo-
lultságát, a gyógyszermellékhatások fellépésének a
kockázatát, a beteg anyagi helyzetére gyakorolt
hatását. Fontos, hogy csak az alapvetô gyógysze-
reket tartsuk meg, a nem feltétlenül szükségeseket
állítsuk le, ami a betegek együttmûködését is javít-
hatja. A leírtak megvalósításához multi disz cip li -
náris együttmûködés szükséges. Nagyon fontos a
háziorvos és a szakorvosok közötti kooperáció, a
rendszeres véleménycsere. A multimorbiditásban
szenvedôk ellátását a jövôben egy olyan automati-
zált döntéshozatali rendszer segítheti, amely a
leírtakat mind figyelembe veszi. 
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A cardiovascularis rehabilitáció fôbb sajátosságai
posztakut Covid-19-ben 
JENEI ZOLTÁN, HORVÁTH JUDIT

A SARS-CoV-2-fertôzés okozta pandémia
nagy kihívás világszerte. A döntôen légúti
károsodást okozó járvány intézményi ellá-
tásának alappilléreit az akut és az intenzív
ellátás adja. Ugyanakkor, a túlélôk funk -
cionális állapotának és életminôségének
javítása, valamint a szövôdmények hatásá-
nak csökkentése érdekében a rehabilitáció-
nak kiemelt jelentôsége van. Becslések sze-
rint az elbocsátott betegek 40-50%-a igé-
nyel valamilyen egészségügyi támogatást,
illetve 4-5%-uk fekvôbeteg-rehabilitációt.
A respiratórikus rendszer érintettsége mel-
lett a Covid-19 okozta cardiovascularis
hatások (szívelégtelenség és myocarditis,
akut coronariaszindróma, ritmuszavar,
vénás thromboembolia) is részei a sziszté-
más gyulladásos folyamatoknak, melyek a
hospitalizált betegek 7–28%-át érinthetik,
továbbá tartós életminôség-romláshoz és
munkaképesség-elvesztéshez vezethetnek. 
Az összefoglaló a rendelkezésre álló tudo-
mányos adatbázisok, szakértôi konszenzu-
sok és európai szakmai társasági ajánlások
alapján mutatja be a posztakut-Covid kar-
diológiai rehabilitáció és ezen belül a fizi-
kai gyakorlatok ajánlott módját, feltételeit,
intenzitását. Kitér a munkába és a sportte-
vékenységhez való visszatérés javasolt fel-
tételeire. A strukturált tréning a kardiológiai
rehabilitáció egyik igen fontos és alacsony
kockázatú eleme, amely csökkenti a car dio -
vascularis komplikációkat, a thromboem-
boliás szövôdményeket, a szisztémás gyul-
ladást és a mortalitást, javítva a funkcioná-
lis felépülést és az endothelfunkciót. A fizi-
kai tréning tervezését a betegek komplex
felmérése kell, hogy megelôzze. Rizi kó -
felmérés, teljesítôképesség és funkcionális
felmérések szükségesek az egyénre szabott
tréning intenzitása, gyakorisága és a mód
kiválasztása érdekében. Mindez megfelelô
szekunder prevenciós gyógyszeres kezelés-

MAIN FEATURES OF CARDIOVASCULAR
REHABILITATION IN POST-ACUTE
COVID-19

The COVID-19 pandemic caused by SARS-
CoV-2 is a significant challenge worldwide.
Cornerstones of in-patient management of
this pandemic which harms predominantly
the respiratory system are the acute and
intensive care. However, the rehabilitation
plays a key role in improving the functional
status and quality of life of survivors and
reducing the impact of complications. As
estimated, 40-50% of discharged patients
require some form of medical support and
4-5% of them require inpatient rehabilitati-
on. In addition to the respiratory system
involvement, cardiovascular effects caused
by COVID-19 (heart failure and myocardi-
tis, acute coronary syndrome, arrhythmia,
venous thromboembolism) are part of the
ongoing systemic inflammatory processes
and may affect 7-28% of hospitalized pati-
ents and lead to long-term deterioration in
quality of life and loss of work capacity.
Based on available scientific databases,
expert consensus and the recommendati-
ons of European professional societies, this
summary presents the recommended met-
hod, conditions and intensity of post-Covid
cardiac rehabilitation including physical
training exercises. The summary concerns
also the recommended conditions for re -
turn to work and sporting activities. Struc -
tured exercise training is a very important
and low-risk component of cardiac rehabi-
litation, reducing cardiovascular complica-
tions, thromboembolic complications, sys -
temic inflammation and mortality, impro-
ving functional recovery and endothelial
function. The planning of physical training
should be preceded by a complex assess-
ment of patients. Assessments of risk, capa-
city and function are needed to select the
intensity, frequency and mode of indivi -
dualized training. This should be combi-
ned with appropriate secondary preventive
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A„koronavírus-betegség 2019” (Covid-19)
miatt kialakult pandémia egymást követô
hullámai jelentôs egészségügyi és gaz -

dasági kihívás és teher a világ legtöbb országa
számára. Napjainkban a világszinten több mint
307 millió fertôzés és közel 5,5 millió halálozás
hétterében (2022. január 10-i adat) a „súlyos akut
légúti tünetegyüttest okozó koronavírus-2”
(SARS-CoV-2) áll. A Covid-19 lehetséges lefo-
lyása széles spektrumot mutat a tünetmentes,
vagy enyhe megfázásos tünetektôl a légzési elég-
telenségig, illetve a súlyos légzési distressz szind-
rómáig. A pandémia eddigi tapasztalatai és az
ebbôl eredô bizonyítékok alapján a Covid-19-
infekció több szervet érintô multiszisztémás
betegség, amely gyakran súlyos formában zajlik és
halállal végzôdik. Vezetô tünetei jelentôs arányban
a respirációs rendszer érintettségéhez köthetôk,
amelyek csökkent fizikai teljesítôképességhez és
funkciókhoz, romló életminôséghez, emocionális
és pszichés zavarokhoz vezethetnek. Válságos ál -
lapotú, hosszasabb intenzív ellátást igénylô sze-
mélyeknél további tényezôkkel kell számolni, így
„post intensive care syndrome”, kognitív, neuro-
gén, musculoskeletalis és cardiovascularis (CV)
szövôdmények alakulhatnak ki. Annak ellenére,
hogy a betegek többségénél enyhe vagy mérsékelt
a lefolyás, 15%-ban alakul ki súlyos tünetegyüttes,
és 5%-ban kell válságos állapottal szembenézni
(1). Az akut tünetek legtöbb esetben 3-4 hét alatt
elmúlnak, ugyanakkor a betegség súlyosságára te -
kintet nélkül 5-bôl 1 fertôzött esetén 5 hétig vagy
tovább is, míg 10-bôl 1 személynél egyes tünetek
12 hétig vagy azon túl is fennállnak (1).

A 4 hét után is fennmaradó, vagy újonnan ki -
alakult tünetekkel jellemzett állapotot, amely
nem magyarázható egyéb okkal, nevezi a nemzet -
közi irodalom long Covidnak. Ezen belül meg -
különböztetünk egy 4–12 hétig tartó szakaszt,
mint tünetes, szubakut Covid-19-et, és egy 12 hét
után is tünetes krónikus poszt-Covid-19 pe rió -
dust (2).

Jóllehet a fertôzés akut szakaszában bekövet-
kezett válságos állapot és halálozás hátterében
álló pulmonalis szövôdmények miatt a SARS-
CoV-2-fertôzés ezen vetületei a leginkább ismer-
tek, a járvány CV vonatkozásai és szövôdményei
mind nagyobb jelentôségre tesznek szert, külö-
nösen posztakut, long Covid állapotban (3). 

Egyes felmérések szerint a Covid-19 szövôd-
ményei miatt hospitalizált betegek közel 20%-
ának van klinikailag jelentôs cardialis érintettsé-
ge, míg egyéb látens esetek elôfordulása még gya-
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sel, monitorozással, dietoterápiával és pszi-
choterápiával kell, hogy párosuljon a foko-
zatosság elvének betartása mellett. A kon-
szenzusajánlások hangsúlyos szerepet ja -
va solnak az otthoni (home-based), illetve a
telerehabilitációnak, figyelembe véve a re -
habilitációt is sújtó járványügyi kapacitáso-
kat érintô korlátozásokat.

cardiovascularis rehabilitáció, 
Covid-19-pandémia, posztakut Covid-19,

otthoni rehabilitáció, 
telerehabilitáció

medication, monitoring, diet therapy and
psychotherapy in accordance with respec-
ted principle of gradual progression.
Finally, the consensus recommendations
suggest that home-based and tele-rehabili-
tation should play a prominent role, consi-
dering the epidemiological and capacity
constraints that also affect rehabilitation.  

cardiovascular rehabilitation, 
COVID-19 pandemic, post-acute Covid-19,
home-based rehabilitation, 
tele-rehabilitation

ACEI: angiotenzinkonvertázenzim-inhibitorok 
ACE: angiotenzinkonvertáló-enzim 
ACE2: angiotenzinkonvertáló-enzim-2
ACS: akut coronariaesemény 
ARB: angiotenzinreceptor-blokkolók 
ARDS: akut respirációs distressz 
AT2: angiotenzin II 
CABG: coronariabypass-mûtét
CAD: coronariabetegség 
Covid-19: koronavírus-betegség 2019
CRP: C-reaktív protein 
CV: cardiovascularis
DIC: disszeminált intravascularis koaguláció 
FIM: funkcionális függetlenségi teszt 
KR: kardiológiai rehabilitáció 
MET: metabolikus ekvivalens 
3MWT: 3 perces járásteszt
6MWT: 6 perces járásteszt 
PACS: posztakut Covid-19 szindróma 
PEP: pozitív kilégzési nyomás 
PCI: percutan coronariaintervenció 
PICS: post-intensive care syndrome 
RAS: renin-angiotenzin rendszer 
SARS-CoV-2: súlyos akut légúti tünetegyüttest

okozó koronavírus-2
VO2max: maximális oxigénfelvétel 
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koribb (4). Ismert továbbá, hogy a CV betegség-
ben szenvedôk körében mind a fertôzés okozta
mortalitás, mind a szövôdmények aránya maga-
sabb az átlagnépességhez képest (4).

A Covid-19 kapcsán kialakult CV károsodások
hátterében álló patomechanizmusok tekin tetében
számos hipotézis és mechanizmus ismert, melyek
közül kiemelkedik az angiotenzinkonvertáló-
enzim-2 (ACE2) transzmembrán protein szere-
pe, mivel a SARS-CoV-2 kötôdése és a sejtekbe
történô behatolása ezen keresztül zajlik (5).

Az ACE2-nek a renin-angiotenzin rendszer
(RAS) szabályozásában kitüntetett szerepe van,
hiszen a potens vasoconstrictiv, proinflammató-
rikus és prooxidáns angiotenzin II (AT2) hatását
ellensúlyozza, mivel azt ellentétes hatású angio-
tenzin 1–7-té alakítja. A víruskötôdés és követ-
kezményes ACE2 down-reguláció miatt erôsö-
dik az angiotenzinkonvertáló-enzim (ACE) túl-
súlya, és ennek eredményeképpen az AT2 kedve-
zôtlen hatása (5). Másfelôl az ACE2 csökkent
aktivitása miatt emelkedik a vasodilatator és vas-
cularis permeabilitást okozó dezarginált bradiki-
nin szintje „bradikinin storm”, fokozva az
endothelgyulladás, illetve a szöveti oedema kiala-
kulásának kockázatát (6, 7). Mindez kiegészülve
a vírus okozta citokinviharral, jelentôsen hozzá-
járul a Covid-19 rövid és hosszú távú szövôdmé-
nyeinek kialakulásához.

A feltételezett mechanizmusok, amelyek a car-
diovascularis rendszer károsodásához vezet het -
nek (6, 8):

– vírus direkt szöveti toxicitás,
– citokin- és bradikininvihar, 
– endothelitis, microvascularis károsodás,
– hypoxia, 
– szisztémás gyulladás, 
– ACE2 down-reguláció,
– destabilizálódó atheroscleroticus plakk,
– prothromboticus állapot, microthrombus-

kép zôdés,
– rizikófaktorok (férfi nem, idôsebb életkor,

fennálló cardiovascularis betegség, COPD, hy -
per tonia, diabetes mellitus, elhízás).

Cardiovascularis manifesztációk
Covid-19-ben 

Hospitalizált betegek körében az akut cardialis
érintettség elôfordulási gyakorisága 7–28% kö -
zött mozog, a diagnosztikai módszertôl és defi-
níciótól függôen [cardialis troponin, D-dimer,
ferritin és CRP meghatározás/emelkedés, EKG,
echokardiográfia, esetleg szív-mágnesesrezonan-
cia (szív-MR)]. Cardialis károsodás esetén rosz-
szabb a prognózis, a halálozási arány, és nagyobb

eséllyel került a beteg intenzív osztályra (5). A car -
dialis troponinszint emelkedése és a magasabb
mortalitás között egyértelmû az összefüggés (5).
A Covid-19 okozta cardialis károsodás mecha-
nizmusának ismerete fontos a megfelelô rehabi-
litációs protokoll alkalmazásához, hiszen eltérô
szövôdmények más-más stratégiát igényelhet-
nek, ugyanakkor – érthetô okokból – szerény
mennyiségû bizonyítékokra alapozott ajánlás áll
rendelkezésre a Covid-19-hez köthetô legjelen-
tôsebb cardialis károsodások menedzselésére. 

Szívelégtelenség és myocarditis

Covid-19-infekció miatt felvett betegek között a
szívelégtelenség vagy cardialis diszfunkció gya-
korisága 10–52% (5, 8–10). Ez az arány a már
korábban is fennálló szívbetegség esetén drá -
maian magasabb. A szívelégtelenség hátterében
vagy az ismert balkamra-diszfunkció romlása,
vagy újabb keletû cardiomyopathia áll (myocardi-
tis, vagy Takotsubo-cardiomyopathia) (11, 12).

A jobbkamra-elégtelenség gyakran pulmonalis
hypertoniával társul, ami fontos szempont, te -
kin tettel a gyakori súlyos tüdôérintettségre (13).
A myocarditis gyakorisága 8–12% a Covid-19
miatt hospitalizáltak körében, és általában igen
rossz elôjelnek számít (13, 14). Amennyiben
nem áll rendelkezésre szív-MR, a myocarditis és
a stressz indukálta cardiomyopathia elkülönítése
gyakran nem lehetséges. Ez utóbbi incidenciája is
emelkedett a járvány idején. Szív-MR-vizsgálat-
tal a Covid-19 miatt hospitalizált betegek köré-
ben végzett vizsgálat 2 hónappal az elbocsátást
követôen 60%-ban igazolt fennálló myocarditist,
míg 26 enyhe tünetes vagy tünetmentes ver-
senysportolónál ez 15% volt. 

Akut coronariaszindróma

Covid-19-infekcióban az emelkedett citokinter-
melôdés, a szisztémás gyulladás, valamint a csök-
kenô ACE2-expresszió és AT2-dominancia
miatt nagyobb eséllyel alakul ki szívizominfark-
tus (15). Számolni kell továbbá a csökkent pul-
monalis diffúzió okozta hypoxiával, ami szintén
fokozza az infarktus kockázatát, különösen
nagyobb oxigénigény esetén. Számos vizsgálati
bizonyíték utal arra, hogy Covid-19-ben a szív-
izom-károsodás hátterében 4,2–25%-ban dissze-
minált intravascularis koaguláció (DIC) áll (16).
A DIC kialakulásától eltérô patomechanizmus-
sal, a Covid-19 fokozott coagulopathiával és
következményes intenzív gyulladással, valamint
thrombogenitással társul. Mindez jelentôsen
fokozhatja a thrombusképzôdést akut Covid-19-
infekcióban. Kialakulásának központjában endo -
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thel károsodás, endothelitis, fokozott komple-
ment- és thrombocytaaktivitás, valamint jelentôs
proinflammatórikus citokintermelôdés áll. A fo -
lyamat destabilizálja az atheroscleroticus plakko-
kat is, fokozva ezzel a ruptura, egyben az infark-
tus kockázatát (8). 

Vénás thromboembolia

Covid-19-infekcióban prokoagulációs állapot
jön létre, melynek következtében döntôen vénás
(mélyvénás thrombosis, akut pulmonalis embo-
lia), ritkábban artériás thrombosisok (szívizom -
infarktus, stroke, stentthrombosis, perifériás
artériás thrombosis) alakulhatnak ki, amelyek
tovább súlyosbíthatják a betegség lefolyását,
fokozva a mortalitást. A thromboticus szövôd-
mények gyakorisága nagyban függ a betegség és
a gyulladásos folyamatok súlyosságától. A meta-
analízisek eredményei alapján a mélyvénás
thrombosis 14,8%, az akut tüdôembolia 16,5%,
míg az artériás thromboembolia 5% körüli gya-
korisággal fordul elô. Ugyanakkor az intenzív
osztályon kezeltek körében lényegesen nagyobb
incidenciákkal kell számolni. Rosszabb prognó-
zis mellett ezek a szövôdmények megnyújtják a
kórházi kezelések idejét, másfelôl a rehabilitációs
program (mozgásterápia) jóval késôbb és rosz-
szabb funkcionális állapot mellett kezdôdhet el.
A thromboticus folyamatok hátterében endo -
thelkárosodás és szisztémás gyulladás következ-
tében kialakuló citokinkiáramlás (vihar) áll,
melyek az immunvasculitis és a koagulációs
rendszer aktivációját eredményezik. Ehhez járul
hozzá a komplementaktiváció thrombogen hatá-
sa, valamint a víruskötô ACE2-receptor nagy
denzitása nemcsak a tüdô II-es típusú alveolaris
hámsejtjein, hanem a tüdô kisereinek endothel-
sejtjein is. Az akut pulmonalis embolia gyakran
tünetszegény, felismerését nehezíti, hogy sok
tünet (dyspnoe, mellkasi fájdalom, hemodinami-
kai instabilitás, haemoptoe) átfedést mutat a
Covid-19 okozta tünetekkel (17). A tüdôembolia
gyanúját erôsíti – a klasszikus klinikai képén túl –
a magas C-reaktív protein (CRP), a D-dimer- és
fibrinogénszint, a magas láz, a tachypnoe, az idôs
életkor és a hosszabb immobilizáció (17).

Ritmuszavar

Az arrhythmia gyakori jelenség Covid-19-infek -
cióban. Intenzív osztályra felvett betegek körében
7,3–44%-ban fordul elô (18). Hátterében meta-
bolikus probléma, hypoxia, neurohormonális vagy
inflammatórikus stressz áll. Sok esetben a malig-
nus arrhythmia is troponinemelkedéssel jár, ami a
párhuzamosan zajló myocarditis lehetôségét veti

fel mint kiváltó okot. Egy kórházba felvett 187
Covid-19-beteg adatait feldolgozó tanulmány
szerint sustain kamrai tachycardia, vagy kamrafib-
rilláció 5,9%-ban fordult elô (10, 19). A leggyako-
ribb ritmuszavar a pitvarfibrilláció, ennek inciden-
ciája magas, különösen az akut szakaszban (20).

Cardialis rehabilitáció
Covid-19-ben

Állásfoglalások, ajánlások, bizonyítékok 

A Covid-19-infekció posztakut szakaszában
kialakult, vagy perzisztáló tünetek (fáradtság,
mellkasi fájdalom, csökkent teljesítôképesség)
vagy perzisztáló kardiológiai szövôdmények
(szívelégtelenség, akut coronariaszindróma)
tekintetében kiemelt a kardiológiai rehabilitáció
(KR) szerepe. A rehabilitációt elsôsorban a beteg
funkcionális károsodása (fizikális, kognitív) és
életminôségének jelentôs és tartós romlása teszi
indokolttá. A Covid-19-hez köthetô rehabilitáci-
ós feladatok a legritkább esetben köthetôk csu-
pán egyetlen szakmaspecifikus területhez, hiszen
a komplex szervi érintettség miatt (mozgásszer-
vi, cardiopulmonalis, neurológiai, pszichológiai)
multiprofesszionális teammunkára van szükség.
A KR-nak, vagy egyes elemeinek (1. táblázat) a
szerepe kitüntetett, hiszen a legnagyobb fekvô-
beteg-rehabilitációs igény a hosszas intenzív ellá-
tás után merül fel, ahol a csökkent teljesítôképes-
ség, fáradékonyság, dekondicionáltság, dyspnoe
és a mellkasi panaszok a vezetô tünetek. Mindez
a légzésfunkció károsodásával együtt gyakran
nemcsak a beteg korábbi életvitelét érinti, hanem
önellátó képességének elvesztését is. A tervezett,
strukturált és nem utolsósorban biztonságos
kardiológiai rehabilitációs tréningnek, mozgás-
programoknak a szerepe megkérdôjelezhetetlen
a rehabilitáció folyamatában. A teammunka mel-
lett a Covid-19-hez köthetô és attól független
CV események rehabilitációs hátterének kialakí-
tása is feladat, egyben kihívás, figyelembe véve a
rehabilitációs ellátásokat sújtó korlátozásokat.
A KR feladata a szekunder és tercier prevenció,
amely elsôsorban guideline által ajánlott gyógy-
szeres kezelést, egészséges életmód kialakítását,
mozgásterápiát és tréninget, betegedukációt,
pszichés támogatást, a CV események szövôd-
ményeinek és a tartós fogyatékosság kialakulásá-
nak megakadályozását, egyben az életminôség ja -
vítási szándékát jelenti (5, 14, 21).

Fontos kérdés, hogy mikor kezdôdjön a beteg
progresszív rehabilitációja. Ez optimális esetben a
tünetképzô fertôzés kezdetétôl számolt 30 na pon
belül megtörténik. Ugyanakkor fontos ki emelni,
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hogy az akut ellátás (lélegeztetés, in ten zív ellátás)
megszûnése után minél korábban érdemes elkez-
deni a kezdetben alacsony, ám prog resszív inten-
zitású tréningen alapuló rehabilitációt, mivel ez
jelentôsen javítja a sikerességét (14).

A Covid-19-pandémiához kapcsolódó KR-ról
– érthetô módon – kevés számú bizonyított adat
áll ugyan rendelkezésünkre, azonban két
összefoglaló „review jellegû” tanulmány részben
bizonyítékokon, részben széles körû konszenzu-
son alapuló ajánlásokkal segíti a KR gyakorlati
alkalmazását (5, 14).

A KR tényleges sarokköve a megfelelôen ter-
vezett és kivitelezett fizikai tréning, ennek hiá-
nyában nem beszélhetünk valós kardiológiai
rehabilitációról. A Covid-19 miatt hospitalizáci-
ót igénylô légzési elégtelenségben szenvedô és
respirációs támogatásra vagy hosszabb intenzív
ellátásra szoruló betegek rehabilitációja multi-
diszciplináris megközelítést igényel, ami az akut
szakban a gyógyszeres kuratív és preventív ellá-
tás mellett az állapottól függô mobilizálást, pozi-
cionálást, pszichés támogatást és rehabilitációs
szemléletû ápolást jelent. Az intenzív és akut
ellátási igény megszûnését követôen a betegek
terhelhetôsége igen alacsony, instabil állapotuk
(gyakori visszaesés) miatt szoros monitorozást
igényelnek (2. táblázat).

Az ágyban végzett mobilizálást, majd kiülte-
tést és felállítást követôen a járóképesség kialakí-
tása elsôdleges, egyben feltétele a terhelhetôség
felmérésének és a fizikális tréning elkezdésének.
Amennyiben a járóképesség nem tért vissza
(„critical illness”), a mozgásszervi rehabilitáció
kerül elôtérbe (izomerô növelése, elektromos
izomstimuláció, passzív végtagi átmozgatás).
Ebben az idôszakban kézzel, vagy lábbal hajtott
ergometriás eszközök segítségével kezdhetô el a

tünetek által korlátozott és kis intenzitású
tréning, amelyben célszerû a terhelés szubjektív
intenzitásának megítélése a Borg-skála (6–20)
segítségével. Itt 11–12-es erôsség felel meg a
könnyû intenzitásnak. A járóképesség kialakítása
után kezdôdhet az érdemi mozgásterápia kórhá-
zi vagy ambuláns, késôbb otthoni körülmények
között. A terhelhetôség felmérése és követése
járóképes betegek esetén 6 perces járásteszt
(6MWT), esetleg 3 perces járásteszt (3MWT)
formájában a legelterjedtebb, kiegészítve a napi
aktivitást vizsgáló funkcionális függetlenségi
teszttel (FIM) vagy Barthel-indexszel. Járó ké -
pes, stabil állapotú betegek esetén, egyéb ellenja-
vallat hiányában, tünetlimitált terheléses EKG
(ke rékpár-ergometria vagy futópad) segítségével
is felmérhetô a beteg terhelhetôsége (22). Co -
vid-19 utáni rehabilitációban jelenleg ez utóbbi
kevésbé használható. A terhelhetôség felmérése
és ilyen alapon javasolt tréning során a betegbiz-
tonság javítása céljából több paraméter és klinikai
tünet szoros monitorozása javasolt (5) (2. táb -
lázat). A 30–50 percig tartó fizikai tréning min -
den esetben 5-10 perces bemelegítéssel (aerob
mozgás, séta, szobakerékpár) indul, majd 20-30
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1. táblázat. A long Covid cardiovascularis rehabilitációjának elemei 

Kórtörténet, társult betegségek fizikális vizsgálata, panaszok

Funkcionális állapotfelmérés (6 perces járásteszt, napi aktivitás)   

Terhelhetôség megítélése (6 perces járásteszt, ergometria, légzésfunkciók, spirometria, spiroergometria-izomerô 
[kézszorítóerô], mozgásszervek fizikális vizsgálata)

Mozgásterápia (dinamikus aerobtréning, rezisztenciatréning, nyújtás)

Monitorozás (vérnyomás, pulzus, pulzoximetria, hômérséklet, tünetek, tudat, labor)

Cardiovascularis rizikófaktorok (szûrés, terápia)

Pszichoterápia (kognitív funkciók, hangulat, motiváció, megküzdés)

Betegedukáció és tanácsadás

Munka és foglalkozásterápia

Dietoterápia (sarcopenia megelôzése, rizikófaktorok, lipidek, vércukor)

A rehabilitációs célok meghatározása

Alternatív rehabilitáció alkalmazása (telerehabilitáció, távrehabilitáció)

2. táblázat. A tréning során monitorozott para mé -
terek (5) 

Az oxigénszaturáció 92-93% fölött maradjon a tréning 
so rán.

A szívfrekvencia-emelkedés a nyugalmihoz képest
<20/min legyen (β-blokkolók szedését figyelembe kell
venni).

Szisztolés vérnyomás legyen ≥90 Hgmm és ≤180 Hgmm.

Szubjektív „megélt” intenzitás Borg-skála ne haladja meg
a 11-12-t.
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perces tréningszakaszt (3. táblázat) 5-10 perces
levezetés követ. A tréning elsô heteiben egyénre
szabottan, célzottan kell dönteni a monitorozás
(klinikai tünetek, fulladás, pulzoximetria, vér-
nyomás, pulzus) hosszáról, de enyhe, közepes és
súlyosabb megelôzô tünetek esetén szoros, hete-
kig tartó megfigyelés is indokolt lehet. 

A mozgásterápia célja long Covidban az anti -
oxidáns rendszer aktiválása, az inflammatórikus
állapot modulálása és az endothelfunkció javítása.
Mindez különbözô, egyénre szabott tréningfor-
mák alkalmazása során valósulhat meg (3. táblá-
zat). Az állóképességi tréning hosszabb ideig tartó
enyhe, mérsékelt intenzitású, és fokozatosan kell
emelni a beteg általános kondíciójának megfelelô-
en. Általánosságban elsônek a tréningek gyakori-
ságát, majd hosszát és végül in ten zitását célszerû
fokozni (23). Az endothelfunkció javítása és a
vérnyomás dózisfüggô csökkentése emelhetô ki e
tréningforma alkalmazása során. Az intervallumt-
réning során mérsékelt vagy nagy intenzitású pe -
riódusok váltakoznak nyugalmi idôszakkal.
Posztakut Covid-19-ben végzett kardiológiai
rehabilitációban ez (intervallumtréning) a prefe-
rált tréningforma, mely jól tolerálható, különösen
az indulási 2-3 metabolikus ekvivalens (MET) ter-
helési szint alkalmazása esetén (5). A CV hatása
hasonló vagy meghaladja az állóképességi tréning
effektusát. A nagy intenzitású tréningnek kife -
jezetten kedvezô a CV hatása, de a gyakori ki fe -

jezett fáradtság és respirációs distressz miatt csak
óvatos elôzetes felmérés után alkalmazható. A
külsô ellenállással szemben végzett rezisztenciat-
réningnek a legjelentôsebb elônye az izomtömeg-
vesztés (sarcopenia) megelôzésben és nem a CV
hatásban rejlik. Rezisztenciatréning során a vér-
nyomás és a pulzus kezdetben emelkedik, majd a
tréning után közel 24 óráig tartó vérnyomáscsök-
kentô hatás realizálható (5).

A tréning nagyfokú biztonsága ellenére ismer-
ni kell azokat az újonnan fellépô tüneteket, ame-
lyek jelentkezése esetén a tréninget meg kell sza-
kítani a posztakut Covid-19-ben végzett fiziote-
rápia során (4. táblázat).

A fizikai gyakorlatok hatékony eszközök a
CV funkciók, valamint a Covid-19 által is érin-
tett endothel-diszfunkció javításában. Akut co -
ro nariaeseményt (ACS) vagy coronaria by pass-
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3. táblázat. A lehetséges tréningmodalitások long Covid KR programban (5) 

Tréning típusa Tréning jellemzôje Gyakoriság Cardiovascularis
(CV) hatás

Állóképességi tréning (ET) 3–5 alkalom/hét Endothelfunkció-
javulás, nitrogén-
monoxid biológiai
hasznosulás javítása
Antiinflammatórikus 
és antioxidáns hatás
Stiffnesscsökkentés
Vérnyomáscsökkentés

Intervallum tréning (IT) 3–5 alkalom/hét Endothelfunkció 
javulása
KV funkciók javulása

Nagy intenzitású intervallum- 2-3 alkalom/hét Endothelfunkció
tréning (HIIT) javulása

Rezisztenciatréning: külsô 2-3 alkalom/hét Endothelfunkció
ellenállás (szabad súly, gumi- javulása
kötél, saját súly) ellenében Sarcopenia csökkentése
végzett izomtevékenység Gyors vérnyomás és 

pulzusemelkedés, majd 
csökkenés 24 h-ig

Aerob, folyamatos, a tréning minimálisan
20 perc
Alacsony/mérsékelt intenzitás Borg12
vagy nyugalmi pulzus + a maximális
pulzusrezerv 40–80%-a, fokozatosan
emelendô

Különbözô intenzitású szakaszok válta -
ko zása pihenô periódusokkal
Covid-19 esetén 2-3 metabolikus ekvi-
valens (MET) javasolt

Arob-anaerob szakaszok váltakozása:
nagy intenzitású és kisebb intenzitású
periódusok. 30 perc
Long Covid elôzetes felmérés 
szükséges

Anaerob 8–12 ismétlésszám, 2-3 perces
pihenés 2–4 beállítás (saját testsúlyos,
elasztikus kötél, szabad súly vagy gépi
ellenállás)

4. táblázat. A tréninggyakorlatok felfüggesztésének
okai (5)  

Szaturáció <88–93%

Szívfrekvencia <40/perc vagy >120/perc

Testhômérséklet >37,2 °C

Új keletû légzési nehezítettség, vagy fáradtság a tréning
során, mely nyugalomban nem szûnik

Mellkasi szorítás, fájdalom, nehézlégzés, erôs köhögés,
szédülés, verejtékezés, palpitáció, instabilitás
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mûtétet (CABG), percutan coronaria inter -
venciót (PCI), billentyûmûtétet és szívtranszp-
lantációt követôen, valamint szívelégtelenségben
a KR javítja mind az endothel-, mind a myocar-
diumfunkciót. Különösen coronariabetegség
fenn állása esetén (CAD) a fizikai tréning 54%-kal
csökkentette az epicardialis erek paradox va so -
constrictióját (5, 24, 25).

Összességében a fizikai tréning és moz -
gásterápia széles körû lehetôséget biztosít az
egyénre szabott, a beteg állapotához illeszkedô
fajtájú, intenzitású, gyakoriságú és idôtartamú
edzés alkalmazására, így megfelelô a Covid-19
okozta szövôdményes CV állapotok kezelésére.
Amíg azonban a jelentôsebb CV események,
szív mûtétek, szívelégtelenség kapcsán a legerô-
sebb (1A) bizonyítékok állnak rendelkezésre a
KR hasznosságára, a program bevezetése és
eredményessége a SARS-CoV-2-fertôzéshez kö -
tött fizikális állapot, teljesítôképesség és túlélés
javítására – bármennyire is észszerûnek látszik –
csupán szakértôi konszenzuson alapul napjaink-
ban (5).

A rendelkezésre álló információk alapján a
hosszú távú KR hatékony módszer a CV beteg-
ségben szenvedô Covid-19-betegek szövôdmé-
nyeinek és mortalitásának csökkentésére. A ha -
tás azonban arányos a heti tréningek számával,
valamint tartós megtartásával (5).

Fontos kiemelni, hogy myocarditis esetén a
sportolóknak 3–6 hónapig javasolt a tartózkodás
a versenysporttól, vagy intenzív tréningtôl a
folyamat klinikai súlyosságától és hosszától,
valamint a gyulladás szív-MR-vizsgálattal meg-
ítélt kiter jedésétôl függôen. Nagy intenzitású
tréninget megelôzô 4–6. héten mérsékelt intenzi-
tású a maxi mális oxigénfelvétel (VO2max) – amely
be csülhetô a nyugalmi és maximális pulzus alap-

ján – 50–70%-án végzett állóképességi tréning
megengedett. Ismételt nagy intenzitású edzés,
vagy versenyzéshez való visszatérés normál bal
kamra szisztolés funkció, myocardium-sérülést
jelzô normál biomarkerszintek, valamint 24
órás, illetve tréning alatti monitorozással kizár-
ható arrhythmia esetén lehetséges (14). Szív -
elég telenségben kombinált állóképességi és re -
zisztenciatréning javasolt a nem Covid-19-ben
szenvedôkhöz hasonlóan alacsony iniciális in -
ten zitás mellett (<40%-a VO2max-nak) néhány
hétig, majd lassan emelve az intenzitást lehet
elérni a mérsékelt intenzitású zónát (50–70%-a
VO2max-nak). Nagyobb intenzitású intervallum -
tréningek igen hatásosak és preferálhatók a be -
teg edzettségi szintjétôl, társbetegségeitôl füg-
gôen. Itt is jelentôs az izomtömeg-csökkenés meg-
akadályozása, megfelelô rezisztenciatréninggel.

A KR, valamint ezen belül a fizikai tréning
kap csán szerzett eddigi ismereteinket a Stanford
Hall szakértôinek széles körû konszenzusajánlá-
sa fogalmazta meg az evidenciaszintek feltünte-
tése mellett (5–6. táblázat).

Kardiológiai rehabilitációt érintô
egyéb rehabilitációs feladatok. 
A rehabilitációs team szerepe
Légzésrehabilitáció

Tréninggyakorlatokat kezdô Covid-19-betegek
között nagy arányban találunk különbözô foko-
zatú légzési elégtelenséget, így pulmonológiai
rehabilitációra szorulnak, melynek révén csök-
kenthetô a dyspnoe, a szorongás, a depresszió,
javítható a respiratórikus funkció, a terhelhetô-
ség és az életminôség. Egyes felmérések alapján a
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5. táblázat. Covid-19 posztakut kardiológiai rehabilitáció – konszenzusajánlás (Stanford Hall 2020) (14)  

1. Covid-19 után gondolni kell a cardialis szövôdményre, függetlenül annak súlyosságától. Panaszok, funkciók, romlás
megítélése, további vizsgálatok kezdeményezése ez alapján: EKG, Holter, echokardiográfia, terheléses EKG és/vagy
mágnesesrezonancia-képalkotás (MRI). Evidenciaszint: 5.

2. Az infekció utáni nyugalom hossza függ a tünetektôl és a komplikációktól, csökkentve a szívelégtelenség kialakulását
myocarditis esetén. Evidenciaszint: 5.

3. Ha cardialis kóros eltérés van, tünettôl, funkciótól, komplikációtól függô egyénre szabott kardiológiai rehabilitáció
szükséges. Evidenciaszint: 5.

4. Sport vagy megerôltetô foglalkozásba visszatérés myocarditis utáni 3–6 hónapos pihenés után javasolt. Ennek hossza
függ a cardialis funkcióktól, a carditis súlyosságától és a betegség hosszától. Evidenciaszint: 5.

5. Edzés és magas szintû sport csak teljes gyógyulás után javasolt (Holter, echokardiográfia, biomarkerek).
Evidenciaszint: 2a.

6. Ilyen esetekben a visszatérés után rendszeres ellenôrzés javasolt, különösen az elsô két évben. Evidenciaszint: 2a.

Evidenciaszint 2a: kohorszvizsgálatok, szisztematikus, homogén vizsgálatok alapján (review).
Evidenciaszint 5: szakértôi konszenzus.
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fertôzésen átesett betegek 30–80%-ában fordul
elô kórházi rehabilitációt igénylô tüdôérintett-
ség, 42–66%-ban nehézlégzés,19–34%-ban ter-
helésre jelentkezô köhögés, vagy belégzési zavar.
Többeknél csökkent diffúziós kapacitás és ter-
helhetôség mérhetô, melynek hátterében tüdô-
gyulladás miatti fibrosis, restriktív légzészavar
áll. A nagyobb respiratórikus kapacitás és teljesí-
tôképesség elérése érdekében a tüdôérintettség-
gel járó Covid-19-betegek respiratórikus rehabi-
litációja kapcsán a közölt ajánlások a mérvadók
(26–28).

Súlyos vagy válságos állapotú betegek esetén a
korai légzési rehabilitáció ugyan nem javasolt,
ugyanakkor a gyógyulási szakaszban a légzés-
funkciós vizsgálat szerves része a rehabilitációt
megelôzô állapotfelmérésnek, hasonlóan a moz-
gásszervi, kognitív, cardialis és pszichés állapot-
felméréshez. Ezek eredménye alapján tervezhetô
az individuális légzési rehabilitáció a komplex
rehabilitáció részeként.

Posztakut szakaszban a legalább 6 hétig tartó,
napi legalább 10 perces légzési gyakorlat és
rehabilitáció egyértelmûen kedvezô a pulmona-
lis funkciók javítására (23). Kezdetben a legfon-
tosabb a megfelelô váladékmobilizációt és jobb
oxigenizációt biztosító pozicionálás, légzôgya-
korlatok végzése, mély és lassú belégzés a mell-
kas és a vállak kitárása mellett, majd a nem for-
szírozott kilégzés gyakorlása (28–30). Mindez
erôsíti a tüdôk expanzióját, a vitálkapacitást és
elôsegíti a légúti váladék távozását. A mellkasi
vibráció és ütögetés a bôséges váladékürülést
támogatja. Alkalmazható belégzôizom-erôfej-
lesztô tréner is, továbbá az expektoráció és a

váladékürítés céljából pozitív kilégzési nyomás
(PEP) eszköz, valamint annak oszcillátorral való
kombinálása (28–30). A légzési rehabilitáció fel-
tétele a 90%-os vagy ennél magasabb oxi gén -
szaturáció, pulzusszám ≥40/min és ≤100/min,
szisztolés vérnyomás ≥90 és ≤140 Hgmm,
továbbá malignus arrhythmia, ACS, instabil
thromboembolia és aortastenosis hiánya (26).
Az állóképességi gyakorlatok, kiegészítve a lég-
zési funkciókat javító és dinamikus reziszten -
ciatréninggel, javítják a perifériás adaptációt.
A csökkent légzési funkciók, különösen sporto-
lóknál, korlátozzák a korábbi teljesítmény eléré-
sét, ugyanakkor a komplex mozgásterápia emeli
a perifériás izomzat oxidatív kapacitását, rész-
ben kompenzálva a károsodott légzésfunkciókat
(23). A fizikai tréning még pulmonalis hyperto-
nia esetén is biztonságos, megvalósítható és nem
okoz károsodást a fokozott jobb kamrai terhelés
miatt (23).

Kritikus állapotú beteg

Post-intensive care syndrome, Critical illness
neuropathia és myopathia

Az akut intenzív Covid-19 ellátást igénylô
súlyos állapotok, így az akut respirációs di -
stressz (ARDS-) ellátás és a lélegeztetés az egyik
leggyakoribb hosszú távú következménye a
post-intensive care syndrome (PICS), mely
újonnan jelentkezô, vagy romló fizikai, kognitív
és mentális állapotot takar, ami az akut ellátás-
hoz köthetô és az intenzív terápia után is fenn-
marad. Gya ko risága intenzív ellátást követôen
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6. táblázat. Posztakut Covid-19 – mozgásrehabilitáció konszenzusajánlás (Stanford Hall 2020) (14)  

1. Covid-19-fertôzés esetén, amennyiben O2-terápia szükséges vagy lymphopenia van, a tüdô állapotát képalkotó vizsgála-
tokkal kell tisztázni és funkcióját ellenôrizni. Evidenciaszint: 4. 

2. Klasszikus Covid-tünetek – torokfájás, fulladás, köhögés vagy láz, mellkasi fájdalom, testi fájdalom – esetén kerülni kell
a (>3 MET) terhelést vagy azzal ekvivalens mozgást a panaszok elmúlása után 2-3 hétig. Evidenciaszint: 5.

3. Enyhe Covid-19-függô vagy nem függô panaszok esetén könnyû terhelés javasolt ≤ 3MET*, de csökkenteni kell az
inaktív idôszakot. Növelni kell a pihenést, ha a panaszok romlanak. A kimerítô, hosszú, nagy intenzitású tréninget
kerülni kell. Evidenciaszint: 5. 

4. Aszimptómás Covid-19 kontakt folytathatja a korábbi (megengedett) mozgást, aktivitást. Evidenciaszint: 5.

5. Enyhe/mérsékelt Covid-infekció utáni mozgás elkezdése esetén 1 hétig alacsony fokozatú nyújtás és enyhe izomerôsítô
tréning megpróbálható a célzott cardiovascularis tréning elôtt. A súlyos betegeket azonosítani kell, és a pulmonológiai
rehabilitációt követôen kezdôdhet a terhelés növelése. Evidenciaszint: 5.

Evidenciaszint 4: esettanulmányok, kisebb kohorsz vagy eset-kontroll vizsgálatok.
Evidenciaszint 5: szakértôi konszenzus.

*metabolikus ekvivalens, ≤ 3MET megfelel alacsony intenzitásnak például 3,2 km/h sebesség futópadon, vagy  <50 Watt-nak szoba-
biciklin, vagy kis súlyokkal végzett rezisztenciatréningnek
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25–100% között mozog. Hátterében a fertôzés,
a következményes gyulladás, a thromboticus
szövôdmények, immobilizáció, dekondicionált-
ság, dietetikai probléma, intubálás és infektív,
leggyakrabban multirezisztens bakteriális szö-
vôdmények állnak. Gyakori megjelenési formája
a kritikus állapothoz kapcsolható polyneuro-
(gyakorisága 25–46%) és myopathia (gyakorisá-
ga 48–96%). Leggyakoribb klinikai megjelenési
formája a tartós fáradtság, gyengeség, kardio-
respiratórikus dekondicionáltság, posturalis in -
stabilitás, ülôegyensúly és a járóképesség elvesz-
tése, izomrost-rövidülés, kontraktúrák, valamint
felfekvések (31).

Ezek jelentôs arányban megelôzhetôk és felis-
merhetôk. Rehabilitációs szemléletû ápolás mel-
lett ebben a szakaszban a vázizomzati rehabilitá-
ciónak van jelentôs szerepe, alkalmassá téve,
elôkészítve a beteget a kardiológiai rehabilitáció-
ra. A válságos állapotú betegek ellátása során ki -
alakult tartós gyengeség a késôbbi residualis
funkcionális károsodás egyik legjelentôsebb pre-
diktora, egyben a sikeres rehabilitáció egyik leg-
nagyobb kihívása.

Kognitív és neuropszichológiai zavarok

A kognitív funkciók károsodása ARDS kezelését
követôen igen gyakori jelenség. Míg az intenzív
ellátás során közel 80%-ban jelentkezik zavart-
ság, romló tudat, ami a mortalitás szempontjából
kedvezôtlen prognózist mutat, addig kognitív
károsodás csaknem minden esetben tapasztalha-
tó. Ez utóbbi azonban csak 10%-ban állandósul
hosszabb távon. A károsodás a figyelmet, a
memóriát, a feladat-végrehajtási sebességet és a
magasabb szintû feladatok végrehajtási képessé-
gét érinti. A hatékony kardiológiai rehabilitációs
tréning feltétele a beteg együttmûködése, így
ebben a szakaszban a neuropszichológiai felmé-
résnek és fejlesztô terápiának jelentôs szerepe
van (31).

Pszichoszociális zavarok

Elhúzódó mentálhigiénés zavarok igen gyakori-
ak Covid-19 intenzív ellátását követôen (dep-
resszió 29%-ban, poszttraumás stressz szindró-
ma 22%-ban, szorongás 34%-ban fordul elô) és
kedvezôtlenül befolyásolják az egyéves túlélési
arányt. A hospitalizált betegek félelmei, szociális
izolálódása, stigmatizációja szintén jelentôs fak-
tor, és ronthatja a betegség hosszú távú prognó-
zisát. A szakpszichológiai ellátásnak kiemelt sze-
repe van a teamben az ilyen tényezôk felismeré-
sében és menedzselésében (31).

A gyógyszeres kezelés speciális
szempontjai

A már fennálló és a Covid-19-hez köthetô CV
betegségek preventív gyógyszeres kezelésében
(thrombocytaaggregáció-gátlás, antikoagulálás,
vérnyomás, lipidek, vércukor) az érvényben lévô
irányelvek, szakmai ajánlások a mértékadók (21).
Fontos kiemelni, hogy – hasonlóan más preventív
gyógyszerekhez – a RAS rendszerre ható gyógy-
szerek, így az angiotenzinkonvertázenzim-in -
hibitorok (ACEI), valamint angiotenzinreceptor-
blokkolók (ARB) elhagyása nemcsak nem ja -
vasolt, hanem egyértelmûen veszélyes is (32).

Posztakut Covid-19 kardiológiai
rehabilitáció szervezése, betegút,
telerehabilitáció
Kardiológiai rehabilitációs programba a betegek
vagy az intenzív osztályos ellátást követô általá-
nos osztályról (halasztott korai rehabilitáció),
ritkábban az intenzív osztályról (korai rehabilitá-
ció), leggyakrabban járóbetegként, a háziorvos
által irányítva kerülhetnek (programozott ellá-
tás). A jellegzetes posztakut Covid-19 szindró-
ma (PACS) kardiológiai tünetei esetén (mellkasi
fájdalom, fulladás, gyengeség) vagy az alapellátá-
son keresztül (praxisközösségek), vagy súlyo-
sabb esetekben a PACS szakrendelési hálózaton
át kerülhetnek a betegek intézményi fekvô- vagy
járórehabilitációs egységekbe, ahol az akut teen-
dô kizárása, valamint a megfelelô diagnosztikai
kivizsgálás után kezdôdhet el a KR. Pandémia
idején az ellátást sújtó korlátozások és járvány-
ügyi intézkedések miatt fokozódott a telerehabi-
litációs konzultációk és az otthoni rehabilitációs
lehetôségek jelentôsége. Long Covid idôszakban
a CV okból végzett rehabilitáció multiprofesz-
szionális teammunka, ahol a team összetétele
függ a rehabilitációs igény alapjául szolgáló alap-
és társbetegségek típusától. A team összetétele
(rehabilitációs medicina, és/vagy kardiológiai,
valamint pulmonológiai rehabilitációs szakorvos,
gyógytornászok, ápolók, pszichológus, dieteti-
kus, foglalkozásterapeuta, fizikoterapeuták és
kardiológiai asszisztensek, szociális munkás, csa-
lád, háziorvos) dinamikusan változik, attól füg-
gôen, hogy milyen teendôk kerülnek elôtérbe és
melyek a rehabilitációs célkitûzések. Optimális
esetben valamennyi ellátási formában (klinikai
fekvô- és járóbeteg, otthoni, közösségi alapú,
vagy távrehabilitáció) biztosítani kell az egyes
teamtagokhoz való hozzáférést (praxisközös-
ség). A teamnek kell a felméréseket és a rehabili-
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tációs programot kivitelezni, figyelembe véve a
vezetô tüneteket és a prioritásokat (megfelelô
cardialis és légzôfunkció, vagy izomerô nélkül
nincs fizikális tréning). 

Valamennyi ellátási formában az anamnézis
felvételét, a fizikális, funkcionális vizsgálatokat, a
társbetegségek és rizikófaktorok rögzítését és a
pulzoximetriát kell elvégezni (4). Ezek alapján
kell dönteni a rehabilitáció elkezdésének lehetô-
ségérôl (alacsony terhelési szintrôl indulva, pul-
zoximetria nyugalomban és terhelés alatt a prog-
ram elsô hetében) vagy a tünetek alapján (romló
légszomj, fokozódó köhögés, mellkasi fájdalom,
zavartság, hirtelen gyengeség, 96% alatti PaO2) a
szakorvoshoz való irányításról.

A Covid-19-járvány idején a fertôzés terjedé-
sének lassítása során a feladat kettôs, részben
biztosítani kell a betegek felépülését, másfelôl
megfelelô védelmet kell nyújtani a rehabilitáció-
ban dolgozó személyeknek a fertôzés kockázatá-
val szemben. Az alkalmazott korlátozások foko-
zott nehézséget jelentenek nemcsak a fekvô,
hanem az ambuláns és otthoni rehabilitációs
programok megszervezése tekintetében is.
Amikor a rehabilitációs szolgáltatás nem valósít-
ható meg személyesen, alternatív lehetôségként a
telerehabilitáció keretében végzett videohívás,
tanácsadás, konzultáció, telefonos applikációk,
valamint távmonitorozás (vérnyomás, pulzus,
vércukor, pulzoximetria) reális megoldást jelent-
het. 

A KR terén ígéretes tapasztalatok vannak a
telerehabilitáció igen jó költséghatékonysága
kapcsán. Ismert, hogy a távrehabilitácó biztonsá-
gos és hatásos CV betegségekben, illetve szív -
mûtétek után (33–36).

Fontos kiemelni, hogy különösen magas rizi-
kójú, komplexebb ellátást igénylô betegek esetén
vérnyomás, EKG, pulzoximetriai monitorozás
szükséges, aminek technikai feltétele nem mindig
megoldható, hasonlóan az egyéb infrastrukturális
feltételekhez, melyek kiépülése hazánkban a
nagyobb városokat leszámítva meglehetôsen gye-
rekcipôben jár. Elengedhetetlen a rehabilitáció
során monitorozott élettani paraméterek össze-
vetése a szubjektív terhelési intenzitási skálákkal
(Borg) (37).

A távrehabilitáció a tréning monitorozásán
túl a betegedukációt, a táplálkozási, életmódbe-
li, dohányzásról való leszokást támogató, pszi-
chológiai és dietetikai tanácsadást is magába
foglalja. 

A személyes megjelenés nélkül végzett távre-
habilitáció kombinálása az idôszakos klinikai
vizsgálattal és kezeléssel eredményes és bizton-
ságos formája a KR fenntartásának pandémia ide-
jén (5).

Összegzés
A posztakut Covid-19 szindrómás betegek mul-
tidiszciplináris és egyénre szabott rehabilitációjá-
ban a KR-nak, illetve egyes elemeinek kitüntetett
a jelentôsége. Kulcsszerepük van mind a Covid-
19-hez kötött akut CV események, mind a long
Covid okozta légúti tünetek, fáradtság, dekondi-
cionáltság és kognitív zavar okozta életminôség-
romlás, munkaképtelenné válás vagy önellátó
képesség javításában. A KR alapja a strukturált
mozgásterápia, melynek hatékonysága a KR-ban
megkérdôjelezhetetlen, és elsôdleges célja, egy-
fajta biológiai gyógyszerként, az elveszett funkci-
ók helyreállítása. Mindehhez megfelelô intenzitá-
sú, gyakoriságú és idôtartamú tréningforma szük-
séges, figyelembe véve a beteg terhelhetôségét,
mozgásszervi és respiratórikus funkcióit, a fertô-
zés okozta szervi érintettség súlyosságát és a tár-
sult betegségeket. Alapvetô cél olyan mozgáste-
rápiák alkalmazása, amelyek egyfelôl a fokozatos-
ság elvét követve biztonságosak, ugyanakkor
javítják az endothelfunkciót, csökkentik a throm-
boemboliás szövôdményeket perifériás vascula-
ris, cardiopulmonalis és cerebralis szinten egya-
ránt. A rehabilitáció eredményességéhez a rizikó-
faktorok csökkentése is szükséges, melyben a
fizikai tréning mellett a megfelelô diéta, gyógy-
szeres és pszichológiai támogatás is elengedhetet-
len. Posztakut KR-ban kiemelt szerepet kap a
betegek monitorozása, így a pulzoximetria, a
tudatállapot, a súlyosbodó fulladás, mellkasi fáj-
dalom, paresis, gyengeség, vagy bármilyen új
panasz észlelése. A posztakut Covid-19 idôszak-
ban alkalmazott KR program alapjait az akut
coronariaesemények, szívelégtelenség és a coro-
nariabetegek esetére érvényes szilárd bizonyíté-
kok jelentik, ugyanakkor ezek hatékonysága
poszt akut Covid-19-ben csak feltételezhetô, il -
letve széles körû konszenzusajánlásokon alapul.
Ezekben hangsúlyos a mozgásterápia intenzitásá-
ban a fokozatosság, illetve a tünetek súlyosságá-
hoz adaptált individuális megközelítés, továbbá a
biokémia és képalkotó diagnosztika fontossága.
Long-Covidban elôforduló gyakori visszaesés
miatt nem lehet eléggé hangsúlyozni a rehabilitá-
ció elkezdése elôtt a feltételek fennállásának tisz-
tázását, a mozgásterápia során a terápiafelfüg-
gesztés indokainak ismeretét és a klinikai állapot
eszközös, laboratóriumi és tünetorientált moni-
torozásának fontosságát. Hatványozottan igaz ez
versenysportba történô visszatérés esetén. Itt – a
súlyosságtól függôen – myocarditis esetén 3–6
hónapos várakozásra is szükség lehet és csak tel-
jes, diagnosztikailag igazolt cardialis felépülést
követôen kezdôdhet a magas intenzitású edzés-
munka. Végezetül fel kell hívni a figyelmet a pan-
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démia kapcsán kialakult intézményi fekvôbeteg-
kapacitások csökkenésére, amelynek következ-
ményeként elmaradhat a súlyosabb betegek reha-
bilitációja. Ilyen esetekben a stabil állapotú,
enyhe középsúlyos esetekben a telerehabilitáció

és a távmonitorozás lehetséges alternatívát adhat
a KR folytatására, biztosítva a kontrollált moz-
gásterápiát, a megfelelô paraméterek (oxigénsza-
turáció, vérnyomás, pulzus) monitorozását, a
tanácsadást és a betegoktatást. 
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A nem alkoholos zsírmájbetegség 
BAFFY GYÖRGY

A nem alkoholos zsírmájbetegség becslések
szerint az emberiség 25%-át érinti, gyakran
társul más anyagcserezavarokkal és nagy-
mértékben heterogén a lefolyása. Steatosis
for májában csekély a súlyosabb máj ká ro so -
dás valószínûsége, míg a steatohepatitisszel
járó esetek harmada cirrhosis felé halad, és
súlyos szövôdményként primer májrák kiala-
kulásához is vezethet. Ennek valószínûsége
együtt növekszik a májfibrosis mértékével,
valamint a 2-es típusú cukorbetegség, esetleg
két vagy több anyagcsere-rizikófaktor jelen-
léte esetén. A betegség azonban, a májkáro-
sodás súlyosságától függetlenül, fokozza a
cardiovascularis betegségek, a diabetes és a
malignus daganatok iránti fogékonyságot, és
ennek megfelelôen rövidíti a várható élettar-
tamot. Mindezek ellenére az egészségügyi
szakemberek és betegek ismeretei a kórkép-
pel kapcsolatosan meglehetôsen korlá to zot -
tak. Ebben valószínûleg szerepet játszik az is,
hogy a nem alkoholos zsírmájbetegségnek
egyelôre nincs általánosan elfogadott gyógy-
szeres terápiája. Tekintve, hogy a betegség
alapvetô oka leggyakrabban a kalóriatöbblet,
az elsôdleges kezelés lényege az életmód-
változtatás, a mediterrán diéta, az alkoholfo-
gyasztás kerülése és a rendszeres fizikai ak -
tivitás. Szélesebb körû ismeretterjesztés segít-
heti mindennek felismerését és elfogadását
az alapellátásban, párhuzamosan a máj fib -
rosis kétlépcsôs szûrésének bevezetésével,
amely a fokozott rizikójú betegek hatékony
felismerését és ellátását célozza.

nem alkoholos zsírmájbetegség, 
steatohepatitis, nem invazív fibrosisteszt,

ismeretterjesztés, életmód-változtatás,
kétlépcsôs diagnosztikai algoritmus

NON-ALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE

Non-alcoholic fatty liver disease is estima-
ted to affect 25% of the global population.
It is often joining other metabolic disorders
and features a heterogeneous natural his-
tory. Significant liver injury is unlikely to
develop from steatosis, while a third of ste-
atohepatitis cases will progress into cirrho-
sis and as a severe complication may lead
to primary liver cancer. The probability of
these severe outcome increases with the
degree of liver fibrosis and with the preva-
lent type 2 diabetes and two or more meta-
bolic risk factors. Regardless of its stage,
non-alcoholic fatty liver disease is in -
creasing the susceptibility for cardiovascu-
lar diseases, diabetes and all malignancies,
and as a result is shortening the life expec-
tancy. However, general awareness of the
disease among healthcare professionals
and their patients remains limited. Lack of
approved medications for the disorder is
likely a major contributor to this discre-
pancy. Since the disease primarily stems
from sustained caloric excess, lifestyle
modification including Mediterranean type
diet, avoidance of alcohol consumption,
and regular physical activity are the mains-
tay of management. Better education cam-
paigns may improve patient compliance
and enhance the recognition and accep-
tance of this condition within primary care,
in parallel with the introduction of two-step
fibrosis screening to achieve more efficient
identification and management of the high-
risk patients.  

non-alcoholic fatty liver disease, 
steatohepatitis, non-invasive fibrosis test,
education campaign, lifestyle modification,
two-step diagnostic algorithm
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Anem alkoholos zsírmájbetegség (nonalco-
holic fatty liver disease, NAFLD) napja-
ink egyik leggyakoribb kórképe, és becs-

lések szerint az emberiség egynegyedét érinti
(1). Alapvetô ismérve, hogy a májszövetben fel-
halmozódott zsírtartalom meghaladja az 5%-ot
(steatosis), és mindez nem a máj toxikus, geneti-

kai vagy fertôzéses ártalmainak, hanem az anyag-
csere kóros megváltozásának a következménye
(2). A betegség jellegzetesen olyan komplex,
nem fertôzô kórképekkel társul, mint az elhízás
(90%) és a 2-es típusú cukorbetegség (70%),
azonban ezek nélkül aránylag gyakran kialakul
olyanoknál is, akiknél a hozzájuk vezetô
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anyagcserezavarok nagy valószínûséggel jelen
vannak (2, 3). Egy új metaanalízis szerint a
NAFLD gyakorisága mintegy 10% 25 kg/m2

testtömegindex alatt, míg 16%-ra tehetô, ha a
túlsúlyos egyéneket is figyelembe vesszük (4).
Az esetek mintegy negyedében a NAFLD ko -
molyabb májelváltozásokkal jár, és a szövettani
kép a steatosis mellett gyulladást, májsejt ká ro -
sodást és változó mértékû kötôszövet-felszapo-
rodást igazol. Ez a nem alkoholos steatohepatitis
(nonalcoholic steatohepatitis, NASH) (2, 5). 

A NAFLD rendkívüli módon elterjedt kór-
kép, amelynek a szakirodalma nap mint nap tö -
meges információval áraszt el bennünket a beteg-
ség patogenezisét, lefolyását, diagnosztikáját és
megelôzését, illetve a kezelés irányelveit illetôen.
Ennek ellenére – nem utolsósorban az elfogadott
és hatékony gyógyszeres terápia hiányában –
a betegséggel kapcsolatban számos kérdés mind a
mai napig tisztázatlan. Jelen közlemény elsôsor-
ban a NAFLD felismerésének, prognosztikájá-
nak, és nyomon követésének legfontosabb kér-
déseit vizsgálja.

Sokszor kiszámíthatatlan 
a kórkép egyéni alakulása

A NAFLD prognózisa szempontjából perdöntô
a steatohepatitis jelenléte, hiszen, míg az
egyszerû steatosis kifejezetten ritkán okoz ko -
molyabb májkárosodást, a NASH az esetek
mint egy harmadában cirrhosishoz vezet, annak

életveszélyes szövôdményei -
vel (primer májrák, portalis
hypertonia és máj elég te len -
ség) együtt (2). A progresz-
szió veszélyét jelenlegi tu -
dásunk szerint a máj fibrosi-
sának mértékével tud juk a
legjobban megbecsülni. Fon -
tos hangsúlyozni azon ban,
hogy az „egy szerû” steato-
sis ritkán okoz komolyabb
májbetegséget, ugyanakkor

mégis annak az anyagcserezavarnak az egyik
megjelenési formája, amely jelentôsen csökkenti
a várható élettartamot a cardiovascularis betegsé-
gek, a 2-es típusú cukorbetegség és a rosszindu-
latú daganatok kialakulásának fokozott való szí -
nûsége miatt (6). Mindez talán jobban érthetô,
ha arra gondolunk, hogy a NAFLD végül is a
háttérben zajló anyagcserezavarokat tükrözi,
amelyek következtében növekszik az atheroscle-
rosis, az inzulinrezisztencia, a szisztémás gyulla-
dás és a carcinogenesis mértéke. Így a NAFLD

minden formája figyelmet követel egyfelôl azért,
mert része az esetleg még nem észlelt anyagcse-
rezavarnak és az egészségi állapotra gyakorolt
hatásának, másfelôl azért, mert súlyosabb, prog-
rediáló formájában a máj jelentôs és visszafordít-
hatatlan károsodásához vezethet. 

A májkárosodással összefüggô halálozás egyik
különösen aggasztó eleme a NAFLD során kiala-
kuló primer májrák (hepatocellular carcinoma,
HCC), amelyet az esetek körülbelül egynegye-
dében cirrhosis nélkül, sôt esetenként akár bár-
milyen jelentôsebb májfibrosis hiányában észle-
lünk (7). Ugyan az utóbbinak az esélye mintegy
1:3000-hez, és így cirrhosis hiányában a szûrô -
vizsgálat nem javasolt a primer májrák észlelé -
sére, a NAFLD jelentôs gyakorisága miatt nagy-
számú beteget érint ez a távolról sem elhanyagol-
ható népegészségügyi probléma (8). 

NAFLD vagy MAFLD? 
A terminológia változása

2020-ban egy nemzetközi szakértôkbôl álló cso-
port a jelenlegi NAFLD terminológia megvál-
toztatását kezdeményezte és új névként az
anyagcserezavarral járó zsírmájbetegséget (meta-
bolic dysfunction-associated liver disease,
MAFLD) javasolta (9). A felvetés alapgondolata
az volt, hogy az eddigi kizárásos (nem alkoholos)
megjelölés helyett arról nevezzük el a kórképet,
ami azt valójában okozza, vagyis a komplex
anyagcserezavarról, nem pedig arról, amitôl elha-
tárolni kívánjuk (vagyis a nagyon hasonló szö-
vettani képet mutató alkoholos májártalomtól).
Következésképpen a MAFLD elnevezés így
magába foglalja mindazokat a NAFLD-eseteket,
amelyekben az anyagcserezavar által okozott
eltérések alkoholos májártalommal vagy éppen
idült vírusos hepatitisszel társulnak (10). A
NAFLD elterjedtsége ellenére az új koncepció
jobban tükrözi a valós viszonyokat, hiszen
nagyon sok betegnél nem egy, hanem több
együttesen ható oka van a májbetegségnek (11).
A koncepció másik fontos eleme, hogy a
MAFLD elnevezés nem kíván éles különbséget
tenni a steatosis és steatohepatitis között, hanem
a progresszió során az elváltozások folyamatos-
ságát hangsúlyozza, ami egyértelmû változás az
eddigi kétpólusú szemlélettel szemben (9). Mivel
a jelenlegi klinikai gyógyszervizsgálatok vég-
pontjai a hagyományos definíciókon alapulnak,
és a NASH, valamint a fibrosis változására épül-
nek, a NAFLD/MAFLD koncepcióváltáshoz
további finomítások szükségesek, mielôtt az álta-
lánosan elfogadottá válna.
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A nem alkoholos
zsírmájbetegség

kialakulása 
az anyagcsere kóros

megváltozásának 
a következménye.
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Mennyire ismert 
a NAFLD  az orvosok és
a betegek körében?

A NAFLD elterjedtsége ellenére a betegséggel
kapcsolatos ismeretanyag mind az orvosok, mind
a betegek körében csekély mértékû – legalábbis
erre utal számos tanulmány, amely az elmúlt 10
esztendôben ennek a kérdésnek a vizsgálatával
foglalkozott. Egy 2012-ben megjelent közle-
ményben 99 ausztráliai, nem májbetegségekre
szakosodott orvos és gyakornok válaszai alapján
világossá vált, hogy a kérdezettek túlnyomó
többsége ugyan tisztában volt az anyagcsere-rizi-
kófaktoraival, a NAFLD gyakoriságát jelentôsen
alábecsülték mind a teljes népességben, mind az
elhízottak körében (12). Sokan helytelenül úgy
vélték, hogy a steatosis gyakran jár együtt máj-
fibrosissal és komoly veszélyt jelent a májbeteg-
ség progressziójára. Ugyanakkor a megkérdezet-
tek 71%-a nem utalta a betegeket hepatológiai
ambulanciára, még ha gyanította is a NAFLD
fennállását, feltehetôen elvetve annak esetleges
jelentôségét (12). A szerzôk néhány évvel
késôbbi vizsgálódásukba az alapellátásban dolgo-
zó kollégákat is bevonták, és hasonló eredmé-
nyeket találtak (13). Egy felmérés szerint, ame-
lyet Wisconsin államban végeztek, az Egyesült
Államokban sem jobb a helyzet. A megkérdezett
háziorvosok (n = 250) 58%-a bevallotta, hogy
csekély a betegségre vonatkozó tudása, és ezzel
együtt többségük nem szûri a betegeit és nem
gondol a NAFLD diagnózisára akkor sem, ha
szakvizsgálatot kér számukra (14).

A májszakrendelésre történô beutalást gyak-
ran a nagyobb szérum-alanin-aminotranszfe -
ráz- (ALT-) szint indokolja, melynek hátterében
a máj toxikus, vírusos, genetikai vagy anyagcse-
reokokkal magyarázható betegségei állhatnak.
Bár a szérum-ALT-szint NAFLD-ben mintegy
13–43%-ban normális értéket mutat, és ez a szám
még NASH esetében is eléri a 4–30%-ot (15),
prevalenciája révén a NAFLD a leggyakoribb
oka a nagyobb ALT-szinteknek. Ennek ismereté-
ben elgondolkodtató az a tanulmány, amelyben a
szerzôk egy texasi veteránkórházban utólag 251
beteg adatait vizsgálva mindegyik esetben
nagyobb szérum-ALT-szintet találtak, de ezt ere-
detileg csak az esetek 40%-ában jegyezték fel,
míg a NAFLD mint lehetséges diagnózis csak
20%-ban került a kórlapba (14). Ezek után nem
meglepô, hogy a betegeknek csak 15%-a kapott
diétás tanácsadást, és csak 10%-ban irányították
ôket májszakrendelésre. Utólagos becslések sze-
rint a nagy fibrosiskockázatú betegek alig 3%-a

találkozott hepatológussal (16). Európában is
hasonló a helyzet, hiszen egy négy országra
(Nagy-Britannia, Spanyolország, Hol landia és
Olaszország) kiterjedô, néhány éve ké szült ana-
lízis szerint a kombináltan 18 millió egyén adata-
it tartalmazó egészségügyi adatbá zi sokban a
NAFLD-t mint diagnózist még 2015-ben is csak
az esetek átlagosan 1,8%-ában említették, annak
ellenére, hogy a becslések
szerint a valós arány eléri a
25%-ot (17). Az amerikai
gasztroenterológiai társaság
(American Gastro entero lo -
gical As so cia tion, AGA)
leg frissebb felmérése sze-
rint még a gaszt ro en te ro -
lógusok kö rében is jelentôs
a bizonytalanság a steatosis és steatohepatitis
különbözô kórjóslatát, és a képalkotó eljárások
diagnózisban játszott szerepét illetôen (18).

A betegek ismereteit tekintve is bôven van
tennivaló. Az errôl szerzett információk többsé-
ge az amerikai nemzeti egészségügyi és táplál -
kozási vizsgálati felmérés (National Health and
Nutrition Examination Survey, NHANES) ada-
taira épül. Elsôsorban azért, mert a kérdôív máj-
betegségre utaló célzott kérdést is tartalmaz.
Laboratóriumi vizsgálatok alapján igazolt
NAFLD-betegek között is rendkívül kevesen
válaszoltak igennel, és az arány lényegesen nem
javult az újabb NHANES-felmérések során sem
(2007/2008-ban 4,4% és 2015/2016-ban 6,3%).
Érdekes, hogy a fiatalok körében még rosszabb
volt a helyzet, viszont több volt az igenlô válasz
a cukorbetegek és azok között, akik igazoltan
fokozottabb májfibrosisban szenvednek, illetve
orvosukat gyakrabban látogatják (19, 20).

A nagy kockázatú NAFLD
ismérvei és vizsgálata 

A betegség progressziójának valószínûségét szá-
mos klinikai, laboratóriumi és képalkotó eljárás
segítségével, valamint ezek kombinációjával
egyre jobban meg tudjuk becsülni. Ennek ered-
ményeképpen egyre kevésbé szorulunk a máj -
biopszia alkalmazására (kérdéses esetekben és
szigorú klinikai gyógyszerkísérletekben az eljá-
rás továbbra sem nélkülözhetô) (21). Mint azt a
bevezetôben is említettük, a májfibrosis mértéke
a legalkalmasabb paraméter a betegség kimenete-
lének megítélésében (22). 2-es típusú cukor -
betegség, súlyos elhízás, két vagy több anyag -
csere-rizikófaktor jelenléte, nagyfokú steatosis
ész le lése, valamint jelentôsen emelkedett szérum -

A NAFLD kialakulásának
alapvetô oka a tartós
kalóriatöbblet-bevitel és
a helytelen életmód.
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transzamináz-szintek egyaránt valószínûsítik a
steatohepatitis és a vele járó májfibrosis fennállá-
sát (2). Számos biokémiai eljárást is kipróbáltak,
amelyekkel a májfibrosis mértéke megbecsülhetô.
Ezek egy része ugyan szabadalmaztatott és költ-
séges, mások viszont rutin laboratóriumi teszte-
ken alapulnak, és könnyen hozzáférhetôek (23).

Ma a FIB-4 index az egyik legelterjedtebb ilyen
noninvazív májfibrosis-jelzôszám, amely az élet-
kor, a thrombocytaszám, valamint a szérum-AST-
és -ALT-szintek ismeretében egyszerûen kiszá-
mítható (24). Ugyan távolról sem 100%-os a
FIB-4 index specificitása és szenzitivitása, szá-
mos tanulmány javasolja használatát a máj fibrosis
szûrésének elsô lépcsôjeként (25, 26). Ha a FIB-
4 index értéke normális, a NAFLD nem igényel
további kivizsgálást és a beteg az alapellátásban
megkaphatja az életmód-változtatással kapcsola-
tos tanácsokat, valamint a kiegészítô egészség -
megóvó lépéseket (1. ábra). A monitorozás gya-
koriságát tekintve egyelôre nincs egységes állás-
pont, de háromévenként ajánlatos ellenôrizni a
FIB-4 indexet (27). Amennyiben a FIB-4 kóro-
san magas (kivéve, ha kifejezetten idôs emberek-
rôl van szó, hiszen az életkor a számítás része, így
az index 65 év felett felfelé torzít), a második
noninvazív kivizsgálási lépcsôt a máj tranziens
elasztográfiás vizsgálata jelentheti a NAFLD
további osztályozására. Ezzel a kétlépcsôs straté-

giával költséghatékonyan eldönthetô, hogy
melyik beteg igényel nagyobb figyelmet és hepa-
tológiai kivizsgálást, valamint ki maradhat biz-
tonsággal a háziorvos felügyelete alatt (27).

Ennek a diagnosztikai folyamatsornak a sike-
rességében nem lehet eléggé hangsúlyozni az
alapellátó orvos és a gyermekgyógyász szerepét.
A rendelkezésünkre álló nagyszámú klinikai
megfigyelések alapján a 2-es típusú cukorbetegek
esetében látszik a legfontosabbnak a májfibrosis
noninvazív módszerekkel való megítélése. Ezt az
álláspontot az indokolja, hogy ma a világ népes-
ségének mintegy 8,5%-a szenved cukorbetegség-
ben, és az elôrehaladott NAFLD-esetek 60%-a
ebben a betegcsoportban található (28). Az
emésztôszervi és diabetológiai szakmai társasá-
gok mind az Egyesült Államokban, mind
Európában ezt egyre inkább felismerték, ezért a
legújabb ajánlások már hangsúlyt helyeznek
cukorbetegek között a potenciális májbetegség
rutinszerû vizsgálatára (29, 30). 

Amíg a kipróbálás alatt álló
gyógyszerekre várunk… 

Mind a mai napig egyetlen gyógyszer sem ren-
delkezik hatósági engedéllyel a NAFLD keze -
lésére. Több randomizált kontrollált vizsgálat
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1. ábra. Kétlépcsôs modell a NAFLD-rizikó-szûrés, monitorozás és szakellátás hatákonyságának növelésére
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szerint a zsíranyagcserét kedvezôen befolyásoló
γ-típusú peroxiszómaproliferátor-aktivált recep-
tor ligand pioglitazon, valamint az antioxidáns E-
vitamin (α-tokoferol) csökkentette a steatosis
mértékét (31, 32). Mellékhatásaik miatt azonban
(testsúlygyarapodás, pangásos szívelégtelenség,
malignus daganat kockázata) végül is egyik szert
sem engedélyezték, és úgynevezett „off-label”
alkalmazásuk korlátozott maradt. Mivel napja-
inkban a gyógyszerfejlesztôk tucatjai dolgoznak
azon, hogy piacra kerüljön az a termékük, amely-
lyel a NAFLD patogenezisének különbözô
molekuláris és celluláris folyamatait akarják
befolyásolni, mindez várhatóan változni fog a
közeli jövôben (33). Jelenleg az elsô „befutók”
között várható a cukorbetegség és elhízás keze-
lésére már elfogadott GLP-1-analóg semaglutid,
a pajzsmirigyhormonreceptor-agonista resmeti-
rom, a kemokin 2/5 receptort blokkoló cenicrivi-
roc és a szintetikus epesav obetikólsav (33). A
becslések szerint a NAFLD-gyógyszerpiac leg-
alább 62 milliárd dollárt forgalmaz majd 2031-
ben, és még ezek a becslések is szerények, ha arra
gondolunk, hogy a steatohepatitis ma a világon
több száz millió beteget érint. A közlemény ter-
jedelme nem engedi meg ennek az izgalmas és
gyorsan fejlôdô területnek a bemutatását, fontos
azonban hangsúlyozni, hogy a NAFLD kialaku-
lásának alapvetô oka a tartós kalóriatöbblet és a
helytelen életmód – akárcsak az elhízásban és a
cukorbetegség kezdeti szakaszában. Így aztán az
orvostársadalom nem eshet abba a hibába, hogy
tétlenül várakozzon a megmentô tablettákra. A
betegséggel kapcsolatos ismeretterjesztésnek
ezért kritikusan fontos része az életmód változ-
tatására irányuló felvilágosítás, amelyet folyama-
tosan erôsíteni szükséges.

Az ajánlott teendôk sora viszont nem mindig
népszerû a betegek körében, tehát minden lehe-
tôséget meg kell ragadnunk a felvilágosításra és a

meggyôzésre. Bár a mértékletes alkoholfogyasz-
tás cardiovascularis hatásai nem mindig negatí-
vak, a megfigyelések szerint a már kialakult nem
alkoholos zsírmáj esetében az alkoholnak nincs
minimális biztonságos dózisa, így kis adagban is
fokozhatja a primer májrák kialakulásának
valószínûségét. Ezért a legjobb absztinenciát
javasolni a betegeknek (34). A mediterrán típusú
étrend számos elônnyel jár, különösen, ha az ipa-
rilag feldolgozott élelmiszereket – a lehetôségek-
hez mérten – igyekszünk elkerülni (35, 36). A
testsúlyfelesleg csökkentése nemcsak késleltetni
képes a NAFLD progresszióját, hanem már
5–7%-os súlycsökkenés igazoltan javítja vagy
megszünteti a steatohepatitist, és már 10%-os
súlycsökkenés is a májfibrosis regressziójához
vezethet az esetek mintegy 40%-ában (37–39).
Sajnos a súlycsökkentés legnagyobb kihívása
annak fenntartása, ami sokszor csak a betegek
töredékének sikerül.

Mára a NAFLD, és a vele gyakran szövôdô
egyéb anyagcserezavarok is, életünk meghatáro-
zó részévé váltak. Az orvosi kutatások jelentôs
lépéseket tettek a NAFLD patogenezisének
megértésében, a diagnosztikai eszközök fejlesz-
tésében és a betegség terápiás célpontjainak
meghatározásában. A robbanásszerûen fejlôdô
gyógyszeripar néhány éven belül alapvetôen
meghatározza majd a betegséggel kapcsolatos
hozzáállásunkat. Nagyon fontos ugyanakkor
szem elôtt tartani, hogy az áttörés elôtt is renge-
teg a tennivalónk. Most kell felkészülnünk arra,
hogy tudatosan kialakítsuk azokat a lépcsôzetes
szûrési és diagnosztikai eljárásokat, amelyekkel
hatékonyan eldönthetjük, hogy a sok millió
potenciális beteg közül ki szorul fokozott figye-
lemre, kinek van valóban szüksége a gyógysze-
rekre, és mely esetekben optimális a beteg és a
társadalom nyeresége az ajánlott életmód-változ-
tatások megfogadásával. 
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A mûtét utáni fájdalomcsillapítás minôségének 
felmérési lehetôségei: egydimenziós skálák 
LOVASI ORSOLYA, LÁM JUDIT, LÉBER ANDREA, GAÁL PÉTER

A mûtét utáni fájdalomcsillapítás minôsé-
gének mérésére egyre nagyobb figyelem
irányul a klinikai gyakorlatban, mivel a
nem megfelelôen kezelt fájdalom számos
negatív következménnyel jár mind a bete-
gek, mind az egészségügyi ellátást végzôk
számára. Az ellátás minôségértékelésének
fontos komponense a betegkimenetek mé -
rése, ehhez pedig rendszeres fájdalomérté-
kelések és megbízható fájdalomfelmérô
eszközök szükségesek. Köz le mé nyünk fô
célja a mûtét utáni fájdalom felmérésére
vonatkozó skálák, fájdalom fel mé  rô eszkö-
zök felkutatása a releváns szakirodalmi
közleményekben, amelyhez szisztematikus
irodalomkutatást végeztünk PICO (popula-
tion, intervention, control, and outcomes)
technika segítségével. Összesen 396 hoz-
záférhetô és értékelhetô cikket találtunk,
amelyekbôl a legfontosabb 31 angol és há -
rom magyar nyelvû írás eredményeit össze-
gezzük.
A fájdalomcsillapítással foglalkozó szer ve -
zetek mûtétet követôen rendszeres fájda-
lomfelmérést ajánlanak, amelyhez egydi-
menziós és többdimenziós fájdalomfelmé-
rô eszközök állnak rendelkezésre. Az egy-
dimenziós skálák közül a Numerikus Fáj -
dalomfelmérô Skálát (Numerical Rating
Scale, NRS), a Vizuális Analóg Skálát (Vi -
sual Analogue Scale, VAS) és a Verbális
Leíró Skálát (Verbal Descriptor Scale, VDS)
hasonlítjuk össze a mûtét utáni fájdalom
mérésének szempontjából azonosítható
elô nyök, valamint korlátozó tényezôk be -
mutatásával. Bár a klinikumban az NRS-t
használják a legszélesebb körben, a VAS
érzékenyebb a változások detektálására és
statisztikai szempontból is a legjobban
kezelhetô. A VDS-nek is van elônye, még-
pedig az, hogy az eredmény értelmezésé-
ben nincsenek jelentôs eltérések. A VAS
ugyanakkor használati szempontból a leg-

OPTIONS FOR ASSESSING THE 
QUALITY OF POSTOPERATIVE PAIN
RELIEF: UNIDIMENSIONAL SCALES

The measurement of the quality of postope-
rative pain relief receives increasing atten-
tion in clinical practice since the not pro-
perly treated pain has several negative con-
sequences for both the patients and the
health care providers. An important com-
ponent of the evaluation of the quality of
care is the measurement of patient outco-
mes, which needs regular pain assessments
and reliable pain assessment tools. The
main goal of our paper is to review the lite-
rature on scales and pain assessment tools
for postoperative pain assessment, the
systematic literature search of which was
performed by the PICO (population, inter-
vention, control, and outcomes) technique.
We found 396 accessible and evaluable
articles in total, and out of them we sum-
marized the results of the most important
31 in English and 3 in Hungarian.
Organisations in the field of pain relief
recommend the regular assessment of
postoperative pain by unidimensional and
multidimensional scales. Among unidimen -
sional scales, we compared the Numerical
Rating Scale (NRS), the Visual Analogue
Scale (VAS) and the Verbal Descriptor Scale
(VDS) with one another by discussing their
advantages and limitations in measuring
the intensity of postoperative pain. Al -
though in clinical practice NRS is the most
widely used one, VAS is more sensitive in
the detection of changes and the best for
statistical analysis. The advantage of VDS is
that no significant differences can be detec-
ted in the interpretation of its results. At the
same time, the application of VAS is the
most difficult and the least preferred by
patients and not always applicable imme-
diately after the operation. The VDS is the
least sensitive measurement tool, whose
results are influenced by differences of the
patients’ verbal interpretation, thus it is not
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Betegségek és egészségügyi beavatkozások
során gyakori a fájdalomérzet, amely a
gyulladás egyik vitális jele. A fájdalom

olyan kellemetlen szubjektív tapasztalat, amely
több dimenziót ölel fel, és amelynek kezelése az
egészségügyi ellátás egyik meghatározó eleme
számos nagy népegészségügyi jelentôségû kór-
képben, ide értve például a daganatos megbetege-
déseket, a mozgásszervi problémákat, vagy éppen
a szív- és érrendszeri betegségeket (1, 2). Az
egészségügyi beavatkozásokat kísérô egyik
legjellemzôbb fájdalom a mûtétet követôen
jelentkezik. A mû téti beavatkozások száma a
világban évrôl évre nô. A posztoperatív idôszak-
ban a betegek körülbelül 40-70%-a szenved el
közepes vagy súlyos fájdalmat (3).

A nem megfelelôen csillapított mûtét utáni fáj-
dalom nagy betegbiztonsági kockázat, korlátoz-
za a betegek napi tevékenységét, nehezíti a mély
belégzést, a köhögést és az alvást, késlelteti a
gyógyulást és zavarja a betegek komfortérzését.
Mindez növelheti a mortalitást, a szövôdmények
elôfordulási gyakoriságát, meghosszabbíthatja a
kórházi tartózkodást, növelheti az egészségügyi
költségeket, valamint csökkentheti a beteg elé -
gedettséget (3–8). Mûtét után tehát a fájdalom-
csillapítás az egészségügyi ellátás minôségének, a
betegbiztonságnak és a betegelégedettségnek is
meghatározó eleme. 

A posztoperatív fájdalom menedzsment (Post -
operative Pain Management, POPM) célja a mû -
tét utáni fájdalom minimalizálása és a kellemet-
lenség megszüntetése, megkönnyítve a beteg
gyó gyulási folyamatát és a szövôdmények kiala-
kulásának elkerülését. Ahhoz, hogy a fájdalmat

mûtét után a lehetô legkisebb, elfogadható
mértékûre szorítsuk, elengedhetetlenek a megfe-
lelô és rendszeres fájdalomfelmérések és -értéke-
lések. A posztoperatív fájdalomcsillapítás ered-
ményének méréséhez tehát szükségünk van egy
megfelelô szempontok alapján kiválasztott fájda-
lomfelmérô eszközre (9–11), valamint a mérések
elvégzésére képes magasan képzett, multidiszcip-
lináris csoportra és a betegek bevonására (9).

A POPM eredményességének monitorozása
az ellátás minôségfejlesztésének fontos területe
mind az egészségügyi szolgáltatók, mind a teljes
egészségügyi rendszer szintjén. Mindehhez a kli-
nikai gyakorlatban végzett kvantitatív mérések
adnak megbízható alapot. A magyar nyelvû szak-
irodalomban azonban nem találtunk olyan átfogó
munkát, amely a posztoperatív fájdalom felméré-
sére alkalmas eszközöket foglalta volna össze.

Ezzel összhangban, szakirodalmi kutatásunk
célja a mûtét utáni fájdalom felmérésére vonat -
kozó skálák, a fájdalomfelmérô eszközök össze -
gyûjtése, áttekintése és összehasonlító értékelése
volt. Vizsgáltuk, hogy az egyes skálákat milyen
típusú betegek mûtét utáni fájdalomfelmérésére
használják, illetve azt, hogy egyes eszközöknek
milyen elônyeik, hátrányaik vannak. 

Módszer

Szisztematikus irodalomkutatást végeztünk. A ke -
resési kifejezéseket a PICO (population/patient/
problem, intervention, comparison/control, and
outcomes – populáció/beteg/probléma, beavat -
ko zás, összehasonlítás/kontroll, eredmény) tech -
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bonyolultabb, a legkevésbé preferált a be -
tegek körében, és közvetlenül mûtét után
sem mindig alkalmazható. A VDS a legke-
vésbé érzékeny mérôeszköz, amelynek
eredményét a szóértelmezés eltérései be -
folyásolják és gyenge szókincsû betegeknél
nem alkalmazható. Az egydimenziós ská-
lák elônye, hogy gyorsan bevethetôk és
egyszerû a használatuk, de a fájdalomnak
csak egy dimenzióját, az intenzitását mé -
rik, a beteg által megadott értékek és a fáj-
dalom megélése, valamint a megfigyelhetô
következmények közötti kapcsolat az ese-
tek érdemi részében nem egyértelmû.
Ezért, amikor a körülmények lehetôvé te -
szik, érdemes megfontolni a multidimen -
zionális eszközök használatát.

posztoperatív fájdalomfelmérés, 
fájdalomfelmérô eszközök, 

egydimenziós fájdalomfelmérô skálák

applicable among patients with a weak
vocabulary. In general, the main advantage
of unidimensional scales is that they are
fast and easy to use, but they measure only
one dimension of pain, namely its inten-
sity, and the association between the in -
tensity ratings, the patients'  subjective ex -
perience of pain and its observable conse-
quences are not unequivocal in certain
cases. Consequently, when the circumstan-
ces permit, the use of multidimensional
measurement tools should be considered.

postoperative pain measurement, 
pain assessment tools, 
unidimensional pain assessment scales
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nika szerint állítottuk össze (12). A jelzett tech-
nikával meghatározott keresési kifejezéseket az
1. táblázatban ismertetjük. Korábbi közlemé-
nyünkben is használtuk ezt a módszert, ennek
elvei mentén alakítottuk ki tanulmányunk kere-
sési szempontjait is (13).

A PubMed, Google Scholar, CINAHL, Ovid
és Scopus adatbázisokban végzett keresések
2010–2020 közötti idôszakra, angol és magyar
nyelvû közleményekre vonatkoztak, de koráb-
ban keletkezett, alapvetô fontosságúnak tartott
közleményeket is beválogattunk a feldolgozandó
cikkek közé. Keresésünk nemcsak az irodalmi
áttekintésekre, összefoglalókra terjedt ki. Hasz -
náltuk az „and”, „not” és „or” operátorokat is az
összefüggések feltárására, korlátozására. Ezen kí -
vül kutatásunk céljaihoz illeszkedô egyéb cikke-
ket is felfedeztünk kézi keresésünk során, ame-
lyek az onkológiai és gyermekellátásra vonatko-
zóan kizárásokat tartalmaztak. A duplikátum -
szû rés után fennmaradó cikkek tartalmát elôre
meghatározott szempontok szerint vizsgáltuk,
miszerint tartalmaznak-e információt a fájda-
lomfelmérô skála típusára, a vizsgált betegcso-
portokra, illetve a vizsgált betegkimenetekre
vonatkozóan. 

Eredmények

Összesen 396 értékelhetô és hozzáférhetô cikket
találtunk (PubMed: 49, Google Scholar: 220,
Scopus: 48, Ovid: 32, CINAHL: 30, magyar
nyelvû szakirodalom: 3, egyéb keresés: 14). Az
absztraktszûrés után relevánsnak ítélt közle -
mények száma 78 volt (PubMed: 17, Google
Scholar: 20, Scopus: 8, Ovid: 16, CINAHL: 5,
magyar nyelvû szakirodalom: 3, egyéb: 9). A dup -
likátumok szûrését követôen pedig 65 értékel -
hetô tanulmány maradt (PubMed: 16, Google
Scholar: 10, Scopus: 7, Ovid: 15, CINAHL: 5,
egyéb szakirodalmi keresés: 9, magyar nyelvû
szakirodalom: 3). Ennek a tanulmánynak a kere-
tében a legrelevánsabbnak ítélt közlemények
eredményeit összegezzük (összesen 31 angol
nyelvû, és 3 magyar nyelvû mû). A feldolgozásba
beválogatott cikkeket az említett szempontok

szerint vizsgáltuk, és ennek alapján részletezzük
a kapott eredményeket.

A fájdalomfelmérô kérdôívek
kiválasztása

A kérdôívnek könnyen kezelhetônek, a gyakor-
latban használhatónak, világosan megfogal ma -
zott nak, egyszerû pontozási rendszerûnek, meg-
felelônek, megbízhatónak, érvényesnek, repro du -
kálhatónak, kulturálisan érvényesnek és elég
széles körûnek kell lennie (14, 15).

A legmegfelelôbb fájdalomértékelési eszköz
kiválasztásakor figyelembe kell venni, hogy a
betegnek milyen mûtétje volt, és hogy az terve-
zetten vagy sürgôsséggel történt. Egyes betegjel-
lemzôk, így az életkor, az iskolai végzettség és
a szocioökonómiai státusz egyéb jellemzôi is
számba veendôk (16), de meg kell említeni a fáj-
dalomfelmérés szempontjából a speciális szük-
ségletekkel rendelkezô betegek (gyermekek,
értelmi sérült egyének, kritikus állapotú betegek,
vagy dementiával élôk) igényeit is. 

A fájdalomfelmérô kérdôívek két csoportját
szokás elkülöníteni, az egydimenziós, illetve a
többdimenziós skálákat. Lényeges különbség a
kettô között, hogy az egydimenziós skálák csak
a fájdalom intenzitását mérik, ezért nem tekint-
hetôk átfogó fájdalomértékelésnek (17). A több-
dimenziós kérdôívek jóval pontosabb képet
adnak a fájdalom természetérôl, mert annak in -
tenzitása mellett igyekeznek felmérni a fájdalom
pszichoszociális aspektusait, illetve a betegre
gyakorolt hatásait is. Ennek ellenére az egy -
dimenziós skálákat széles körben használják a
többdimenziós kérdôívek összetettsége és na -
gyobb terjedelme miatt (18).

Egydimenziós skálák
a fájdalomfelmérésben

Radnovich szerint nincs olyan mérôeszköz,
amely objektíven határozná meg a beteg fájdal-
mát, úgy, ahogy egy „vérnyomásmérôvel megha-
tározható” a beteg tenziója, ezért a klinikai dön-

1. táblázat. Keresôkifejezések használata PICO technikával  

Probléma Beavatkozás Összehasonlítás Eredmény

Keresôkifejezés postoperative pain assessment tools, 
quality measurement tools – reliability, validity

Alternatív kifejezés postoperative measurement tools, 
pain management pain score, pain scale –

PICO: population/patient/problem, intervention, comparison/control, and outcomes – populáció/beteg/probléma, beavatkozás,
összehasonlítás/kontroll, eredmény
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téseket gyakran a fájdalom beteg által érzékelt
intenzitása alapján hozzák meg (19, 20). A fájda-
lom intenzitásának mérésére leggyakrabban
alkalmazott három eszköz a Numerikus Fáj da -
lomfelmérô Skála (Numerical Rating Scale,
NRS), a Vizuális Analóg Skála (Visual Analogue
Scale, VAS), valamint a Verbális Leíró Skála
(Verbal Descriptor Scale, VDS).

A legszélesebb körben az NRS-t használják.
Alkalmazása során a betegek a fájdalom intenzi-
tását egy 0-tól 10-ig terjedô skálán pontozzák,
amelyen a nulla jelzi a fájdalom nélküli állapotot,
a 10 pedig a lehetô legnagyobb fájdalmat (6, 16,
21, 22). A VAS általában horizontális, 100 mm-es
vonalat jelöl, bal oldalán a „nincs fájdalom”, jobb
oldalán a „legrosszabb fájdalom” kategóriával. A
70 mm, vagy annál nagyobb érték a „súlyos fájda-
lomra” utal, a 0–5 mm a „nincs fájdalom”, az
5–44 mm az „enyhe fájdalom” és a 45–69 mm a
„közepes fájdalom” kategóriája (21). A VDS ese-
tében melléknevek jelzik a fájdalom erôsségét
(nincs fájdalom, enyhe, közepes vagy erôs fájda-
lom) (6, 16), amelyek pontszámokká alakíthatók

(0 = nincs fájdalom, 1–3 = enyhe, 4–6 = köze-
pes, 7–10 = erôs fájdalom) (21, 23).

Mindhárom módszerre jellemzô, hogy a klini-
kai gyakorlathoz szükséges pontossággal, kon-
zisztensen mérik a fájdalom intenzitását. Ezt az
is mutatja, hogy ugyanazon beteg fájdalmának
mérése során kapott intenzitásértékek szoros
korrelációban vannak egymással (24). Közös jel-
lemzôjük ezenfelül, hogy a mérés nagyon egy -
szerûen, könnyen és gyorsan kivitelezhetô, így
kiválóan illeszkednek a betegellátás diktálta igé-
nyekhez lényegében bármilyen, rövid ideig tartó,
akut fájdalom esetén és nehéz körülmények
között is (24). Alkalmazhatóságuk körét ugyan-
akkor az korlátozza, hogy a betegtôl alapvetô
kognitív képességeket (a számok megkülönböz-
tetése, szóértés) igényelnek, így nem használha-
tók például demens betegek, vagy kisgyermekek
esetében (16, 21). Gries és munkatársai a betegek
által jelentett kimenetek (patient reported out-
come, PRO) méréseinél a VAS, NRS és VDS
skálákat megfelelônek találták rheumatoid arth-
ritisben, depresszióban szenvedô, illetve onkoló-
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2. táblázat. Az egydimenziós skálák összehasonlítása  

Jellemzôk NRS VAS VDS

Mérési pontosság

Magasabb értéket ad – + –

Érzékenység ++ +++ +

Arányskála, statisztikailag jól kezelhetô + –

A szóértelmezés nem befolyásolja az eredményt + + –

Nem igényel gyakorlottságot a beteg részérôl + – +

A fájdalom típusa

Akut, rövid ideig tartó fájdalom + + +

Krónikus fájdalom + – +

Betegcsoportok

Idôsek esetén választandó ++ – +

Gyenge szókincsû betegnél is jól használható + + –

Betegek által preferált általánosságban + – +

Fiatalabbak és a nôk mûtét után nagyobb fájdalomintenzitást jelentenek – + –

Egészségügyi szolgáltatás

Gyógyszeres kezelések eredménye jól mérhetô + + –

Sürgôsségi szituációkban jól használható ++ – +

Közvetlenül mûtét után is jól alkalmazható ++ – +

Az adatfelvétel körülményei

Használata nem igényel hosszú magyarázatot ++ – +

Telefonon keresztül is felvehetô + – +

Jól használható különbözô feltételek között is +

Az eredmény interpretációjának egységessége – + –

Megjegyzés: Az üres cellák esetén vagy nem állt rendelkezésre elegendô információ  a szakirodalomban, vagy az adott skála esetén az
értékelt szempont nem releváns
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giai betegek esetén. A skála típusának megválasz-
tásakor azonban fontos figyelembe venni a vizs-
gálat célját és a felhasználás kontextusát is (25). 

Közös jellemzôik ellenére a három módszer
alkalmazhatóság szempontjából nem teljesen
egyenértékû. Kisebb-nagyobb eltérések figyelhe-
tôk meg a mérési pontosság, a betegségek, illetve
betegcsoportok, az egészségügyi beavatkozások,
valamint a gyakorlati kivitelezhetôség vonatko-
zásában. Ezeket a különbségeket összefoglalóan
a 2. táblázatban mutatjuk be.

A három eszköz közül az NRS alkalmazható a
legszélesebb körben, az említettek kivételével
lényegében minden típusú betegnél (23, 24, 26).
Sok fájdalomcsillapítási irányelv ajánlja, hogy a
fájdalomcsillapító elrendelése az NRS-pontszám
alapján történjen, mert érvényes és megbízható
eszköz, értékei nincsenek összefüggésben az
életkorral, és a VAS skálával szemben az elrende-
zése nem befolyásolja a kitöltést (23, 26). A kü -
szöbérték egyes esetekben 3, más esetben 4 pont
a fájdalomcsillapító felírásához. Ez arra is utal-
hat, hogy a betegek és a szakemberek a fájdalom-
kezelés szükségességét másként észlelhetik, a ka -
pott eredmények interpretációja tehát nem
egyértelmû (23). Az NRS fô elônye a másik két
skálához képest, hogy egyszerûbb a pontozása és
a felhasználása. A VDS-szel ellentétben, az NRS-
hez nem szükséges jelentôsebb szókincs és nem
merül fel a szavak kétértelmûsége, mivel számo-
kat használnak a mérésre (16). A VAS-hoz ké -
pest pedig az a nagy elônye, hogy szóban (akár
telefonon) és írásban is használható. A fájdalom -
intenzitáson túl alkalmas a beteg állapota egyéb
jellemzôinek, mint például a közérzet, vagy a
magatartás felmérésére (17).

A VAS több tekintetben is csak korlátozottab-
ban használható, mint az NRS, és magasabb a
hibaaránya, mint az NRS-nek vagy a VDS-nek
(15). A felnôtt betegek akár 26%-ánál is alkal-
matlan lehet (21). A VAS kitöltésekor a hibázás
prediktora az életkor növekedése. A VAS meg-
követeli a vizuális-térbeli feldolgozást, azaz hogy
a vonal hossza megfelel a fájdalom intenzitásá-
nak, míg a VDS-hez alapvetô nyelvi, az NRS-hez
pedig csak számolási készségek szükségesek. Így
az idôsek esetén az elsô választandó skála az
NRS, a második a VDS (26). Borys és munkatár-
sai lengyel betegeken azt találták, hogy a mûtétet
követô 24 órában a fiatalabb betegek és a nôk
nagyobb fájdalomintenzitást jeleztek (27). A meg -
valósíthatóság szempontjából lényeges tényezô a
VAS skála elrendezése. Akik korábban ki töl -
tötték a vertikális elrendezésû skálát, azok kevés-
bé hibáztak a horizontális elrendezésû esetén. Ez
azt sugallja, hogy a gyakorlás fejleszti a teljesít-
ményt, a jobb megértést, de ez sürgôsségi hely-

zetben nem mindig lehetséges (17, 26). Coll sze-
rint a VAS esetén a betegek több magyarázatot
igényelhetnek a kitöltés elôtt, illetve megemlíti,
hogy egyes szerzôk szerint a VAS használata
nehézkes lehet a mûtét utáni idôszakban az érzés-
telenítô hatása az esetleges hányás, hányinger és a
homályos látás miatt (16, 24). A VAS ugyanakkor
a három unidimenzionális skála közül a legér -
zékenyebb a fájdalom intenzitásának idôbeli
változására, a kezelés eredményességének mé -
ré sére, mind gyógyszeres,
mind nem gyógyszeres be -
avatkozások esetén, mivel
nagyszámú válaszkategó -
riája van, és arányskála-tu -
laj donságai miatt statisztikai
szempontból is a legjobban
kezelhetô (16, 17, 24, 28).
Az NRS-hez hasonlóan elô -
nye még a VDS-szel szemben, hogy a beteg szó-
kincse nem számít a felmérésnél.

Ezzel összhangban, a VDS felhasználását
leginkább az írási, olvasási készségek hiányossá-
gai, és a szavak értelmezésének eltérései nehezí-
tik meg. Ennek megfelelôen az írni, olvasni nem
tudó, kognitív hátrányokkal rendelkezô beteg
esetén elônyösebb az NRS-t használni (17), vala-
mint az eredmények értékelésénél figyelemmel
kell lenni arra, hogy a leíró szavak értelmezésé-
ben nincsenek-e nyelvi, kulturális különbségek a
betegek és orvosaik között. Mivel a három skála
közül ennek van a legkevesebb értéke, ezért ez a
legkevésbé érzékeny eszköz a változások detek-
tálásában és statisztikai feldolgozhatósága is
nehézkesebb. Ugyan gyakran kezelik arányskála-
ként, de erôsen vitatható, hogy a melléknevek
által jellemzett egyes kategóriák között valóban
egy forma a távolság. Valószínû, hogy kisebb a
„nincs fájdalom” és a „közepes fájdalom” között,
mint a közepes és súlyos fájdalom között (24).
Bizo nyos esetekben mégis a VDS használata
tûnik jobb választásnak. Egy tanulmány a verbá-
lis leíró skála és a numerikus besorolási skála
közötti kapcsolatot vizsgálta. Azt találták, hogy
egyes ellátást nyújtó ápolók és betegek eltérôen
értelmezik a posztoperatív NRS-eredményeket,
így fennállhat a túlkezelés veszélye, ha a fájdal-
mat csak numerikus skálán mérik (23). Egy má -
sik tanulmány lágyéksérvmûtéten átesett be -
tegeknél vizsgálta, hogy a VAS vagy a VDS skála
használata a kedvezôbb. Megállapításuk szerint a
VAS érzékenyebb, de szignifikánsan magasabb
hibaarányú, fôleg idôsek esetén, így a VDS-t kell
elônyben részesíteni a késôbbiekben a mûtét
utáni fájdalom értékelésekor (18).

Az egydimenziós mérôeszközök használatával
kapcsolatban az a legfontosabb módszertani kér-
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A betegek és a szak -
emberek a fájdalom -
kezelés szükségességét
másként észlelhetik. 
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dés, hogy a beteg fájdalomértékelése mennyire
képes pontosan informálni a terápiaválasztással,
valamint az ápolással kapcsolatos klinikai döntés-
hozatalt. Annak ellenére, hogy a VAS-, NRS-,
VDS-eredmények jól korrelálnak egymással a
gyakorlatban, a VAS- és NRS-pontok között akár
30%-ig terjedô különbség is elôfordulhat.
Mindez arra utal, hogy a betegellátás során nem
elég csak a fájdalomintenzitás mérésére hagyat-
kozni, a klinikai tapasztalatok mérlegelése is
szükséges (17, 29). Boekel és munkatársai se bé -
szeti nagymûtéten átesett 9082 beteg bevonásával
végeztek vizsgálatot a mozgás során keletkezô fáj-
dalom NRS-értékei és más, a fájdalom szubjektív
megítélését, valamint a fájdalom betegaktivitásra
gyakorolt hatását jellemzô dichotóm függô válto-
zók közötti összefüggések feltárására. Ered mé -
nyeik szerint a betegek 9%-a annak ellenére ítélte
elfogadhatatlannak a fájdalmat, hogy a mozgás
során jelzett NRS értéke alacsony (0–4) volt. A
magas, 7-es NRS-es betegek 47%-a a fájdalmat az
elsô napon elfogadhatónak találta, sôt 33%-uk
minden szükséges tevékenységet is elvégzett. Ez
azt sugallja, hogy a beteg fájdalomélménye, vala-
mint a fájdalom kihatásai és az NRS-sel meghatá-
rozott fájdalomintenzitás közötti kapcsolat nem
egyértelmû. Így amikor ez lehetséges, inkább a
fájdalom többdimenziós értékelését célszerû vá -
lasztani, és a klinikai döntéseknek az NRS-határ-
pontszámok, illetve a többi egydimenziós skálával
felmért fájdalomintenzitás-értékek használatán
túl kell mutatniuk (30).

Megbeszélés

A mûtét utáni fájdalomcsillapításnak nagy jelentô-
sége van az egészségügyi ellátásban. A mûtéti fáj-
dalom eredményes észlelése és kezelése csökkenti
a beteg szorongását és javítja a gyógyulását (31).

A fájdalomcsillapítással foglalkozó szerveze-
tek rendszeres fájdalomfelmérést ajánlanak, az
adatok értékelésével és rögzítésével. A beteg-
központú betegkimenetek értékelése egyre
jelentôsebb, különös tekintettel a teljesítmény
finanszírozásra. A mérés és összehasonlítás

szükségessége és a fájdalommenedzsment minô-
ségének javítása egyre fontosabb (32, 33). Ehhez
egydimenziós és többdimenziós fájdalomfelmé-
rô skálák alkalmazhatók, amelyekkel mérhetô a
mûtéten átesett beteg fájdalma, a maguk elônyei
és hátrányai mellett. A fájdalom felmérése termé-
szetesen más területeken is jelentôs, például a
reumatológiában, onkológiában vagy a szülészet-
ben. A skálák felhasználási köre túlmutat a mûtét
utáni fájdalom felmérésén, de közleményünkben
a hangsúlyt a posztoperatív, rövid ideig tartó
akut fájdalmak esetén történô használatukra
helyeztük. Egy hazai kutatás során három
kórházban végzett, mûtét utáni fájdalomcsillapí-
tással kapcsolatos tevékenységet vizsgáltunk. A
vizsgált intézmények azt jelentették, hogy fájda-
lomfelmérô eszközként a VAS, NRS és VDS ská-
lákat alkalmazzák (34). 

Összegzés

Az egydimenziós skálák közül a Numerikus
Fájdalomfelmérô Skálát, a Vizuális Analóg Skálát
és a Verbális Leíró Skálát hasonlítottuk össze a
mûtét utáni fájdalom mérésének szempontjából.
Az NRS skála fô elônyének az tekintendô, hogy
a legszélesebb körben használható, de a másik
két skála alkalmazhatósági korlátai ellenére a
VAS skála a legjobb a terápia eredményességének
követésére. A VDS skálának is van elônye, még-
pedig az, hogy az eredmény értelmezésében nem
fordulnak elô jelentôs eltérések.

Az egydimenziós skálák általában gyorsak,
könnyen használhatók és dokumentálhatók,
tehát klinikai alkalmazásra nagyon praktikusak,
de kizárólag a fájdalomintenzitásról adnak képet
(16). Hátrányuk, hogy a betegek eltérôen értel-
mezhetik a fájdalomszintet. Egyes betegeknek
ugyanazzal a pontszámmal elviselhetô a fájda-
lom, másoknak viszont nem. Egyes betegek
képesek a napi tevékenységek problémamentes
elvégzésére, mások nem. Ezért, amikor a körül-
mények lehetôvé teszik, érdemes megfontolni a
fájdalomról teljesebb képet adó többdimenziós
eszközök használatát.  
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Paradigmaváltás az osteoarthrosis kezelésében,
a megelôzés fontossága  
DÖMSE ESZTER

Az osteoarthrosis egészségügyi és gazdasá-
gi szempontból is súlyos terhet ró társadal-
munkra. Egyfelôl a versenysportok miatt az
ízületekre ható növekvô terhelés, másfelôl
a mozgásszegény életmód elterjedése
következtében, már a fiatalabb korosztályt
is egyre gyakrabban érinti. Pato me cha niz -
musában mára ismertté vált a gyulladásos
és degeneratív folyamatok együttes hatása.
Tekintettel súlyos, akár életminôséget csök-
kentô kimenetelére, egyre nagyobb számú,
és szélesebb körû megjelenésére, a meg-
elôzés szerepe kulcsfontosságúvá vált. A
köz leményben a megelôzés lehetôségeit
tekintjük át, kiemelve a szabadidôs sportte-
vékenység, a mozgás jelentôségét, részlete-
sen kitérve a kondroprotektív szerek új ge -
nerációjára.

osteoarthrosis, megelôzés, 
porcvédelem, sport, 

nem denaturált II-es típusú kollagén, 
boswellinsav

PARADIGM SHIFT IN THE TREATMENT
OF OSTEOARTHROSIS AND THE
IMPORTANCE OF PREVENTION TODAY

Osteoarthrosis is a major burden on our
society, both in terms of health affairs and
health economy. The increasing strain on
joints by competitive sports and the grow -
ing prevalence of sedentary lifestyle are
coupled main factors behind the increas ing
occurence of osteoarthritis in younger
generations. Its pathomechanism is re -
cently recognised to be a combination of
inflammatory and degenerative processes.
Concerning the serious and even quality of
life worsening outcomes and its growing
and spreading prevalence, the role of pre-
vention has become crucial. This study
reviews the preventive options, emphasiz -
ing the importance of recreational sport
and physical activities, while presenting
also the new generation of chondroprotec-
tive agents.  

osteoarthrosis, prevention, 
chondroprotection, physical activity,
undenaturated type II collagene,
Boswellin extract
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Az osteoarthrosis (OA), vagy osteo arth -
ritis, ahogy az angol nyelvû irodalomban
nevezik, összetett lefolyású kórkép,

amely kezdetben az ízületek üvegporcfelszínét
érinti. Patomechanizmusát többek között az ext-
racelluláris mátrixdezintegráció, a chondrocyta-
degradáció, és az ennek következményeként ki -
alakuló másodlagos gyulladás jellemzi. Kez det ben
tünetmentes a kórkép, azonban progressziója

az ízület minden anatómiai struktúráját érintô,
életminôséget rontó, fájdalmat és mozgáskorlá-
tozottságot okozó betegséghez vezethet. Az ízü-
leteket borító üvegporcfelszín 1%-át chondro -
cyták, 99%-át az általuk termelt extracelluláris
mátrix (ECM) alkotja. A chondrocyták az ECM
felépítéséért és lebontásáért felelôs enzimeket és
más molekuláris alkotórészeket is termelnek,
normálesetben egyensúlyt tartva az ECM lebon-
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tása és szintézise között. Az ECM alapját a zöm-
mel nagy szakítószilárdságú II-es típusú kolla-
génbôl felépülô kollagénrostok bonyolult háló-
zata alkotja. Ebbe a rendszerbe ágyazódnak a
nagy vízmegkötô képességû proteoglikán-mole-
kulák, majd a kollagénnel együtt komplikált spe-

cifikus hálózatot alkotnak,
amely a porc rugalmasságá-
ért és szakítószilárdságáért
felelôs. A min dennapi fizi-
kai aktivitás, kiváltképp a
sportolás során a tehervise-
lô ízületi felszínekre ható
nyíróerôk összegzôdésének
eredményeként, a porcban
berepedések jönnek létre,
és a proteoglikán-moleku-
lák dezintegrálódnak. A mo -

lekulák szerkezetének felbomlása kezdetben a
porc középsô rétegeit, a porc-csont határt érinti,
következményes vízvesztéssel és a porc rugal-
masságának csökkenésével. A folyamatos be -
repedések hatására az ízületi résbe került porcda-
rabok késôbb az ízületi porc felsô rétegeit is
károsítják. Mindazonáltal a chondrocyták degra-
dációja is megfigyelhetô, és ennek során a felsza-
baduló lizoszomális enzimek súlyosbítják az
arthrosist. A degeneratív folyamatok mellett má -
sodlagos gyulladás is megfigyelhetô, leukocyta-
infiltrációval és proinflammatorikus citokinek
fel szabadulásával (metalloproteáz, IL-1). Eköz -
ben az ízületi folyadék mennyisége nô, viszkozi-
tása pedig csökken. A porcsejtek a megnöveke-
dett nyomás miatt nem jutnak elég tápanyaghoz,
oxigénhez, így az anyagcseréjük károsodik, és
végül degradálódnak. Ezzel párhuzamosan a
porcból leváló részek antigénként vi selkedve,
immunológiai mechanizmusok révén állandósít-
ják a gyulladást. Ezeknek az állandóan ismétlôdô
folyamatoknak az eredménye az arthrosis foko-
zatos progressziója.

Az osteoarthrosis megelôzésének
jelentôsége napjainkban

A lakosság 10-15%-a él világszerte az OA tüne-
teivel, 15-20 % pedig  tünetmentes. Az Egyesült
Államokban, ahol a kórkép a mozgáskorlátozott-
ság egyik vezetô oka, több mint 22,7 millió fel-
nôtt szenved a betegség okozta mozgásszervi
panaszoktól (1). Az életkor elôrehaladtával
növekszik az érintettek száma, és az Egyesült
Államokban a 65 év feletti korosztály harmadát
érinti (2). Az ülô életmód, a helytelen táplálko-
zás miatt terjedô elhízás, továbbá a versenyspor-

tokban az ízületekre ható egyre na gyobb terhelés
hatására az OA már a fiatalabb korosztályt is
érinti. Tekintve széles körû elterjedését, az érin-
tettek számát, kor szerinti megoszlását, és olykor
súlyos mozgásszervi fogyatékosságot okozó
kimenetét, a megelôzésnek kiemelkedô a jelentô-
sége. A kórkép progressziója során a környezô
izmoknak, inaknak a fájdalom és a gyulladás
miatti atrófiája révén ízületi kontrak túra, in -
stabilitás alakulhat ki. Az osteophyták felrakódá-
sa a marginális részeken pedig az ízület fokozatos
elmerevedését okozza, de ekkor már az állan -
dósult fájdalom és mozgáskorlátozottság az élet-
minôség jelentôs romlását idézi elô. Ezeknek a
betegeknek az egészségügyi ellátása jelentôs gaz-
dasági teherrel jár. Az Egyesült Államokban a
térd ízületi arthrosisban szenvedôk 11%-ának van
szüksége segítségre a személyes higiéné fenntar-
tásához, 14%-ának pedig a mindennapi tevé-
kenységeik elvégzéséhez (3). A porcban lejátszó-
dó mikroszkopikus folyamatok már évekkel a
tünetek elôtt elkezdôdnek. A te herviselô ízfel-
színekrôl készült terheléses röntgenfelvételeken
már a kezdeti stádiumban láthatók az arthrosisra
jellemzô elváltozások, így a korai terápia maga a
szekunder prevenció. Etiológiáját tekintve
beszél hetünk primer, idiopathiás arthrosisról, ide
so rolhatjuk a genetikai tényezôket, az életkort,
és szekunder, másodlagos formákat, amelyek már
egy meglevô betegség, állapot talaján alakulnak
ki. Ezeket össze sítve praearthroticus állapotok-
nak nevezzük. Az OA másodlagos formái, az
elhízás, az anatómiai eltérések (coxa vara et valga,
genus varum et valgum, idiopathiás combfejnec-
rosis, protrusio acetabuli), endokrin, anyagcsere-
betegségek, dys pla siák (kristály-arthropathia,
fibrosus dys plasia, Paget-kór), gyulladásos álla-
potok (rheu matoid arthritis, Crohn-betegség),
poszttraumás állapotok (törések, elülsôkereszt-
szalag-szakadás, postmeniscectomia), továbbá az
élsport és a verseny sport. A kórkép kialakulásá-
nak több kockázati tényezô jelenléte esetén
legnagyobb a va ló szí nû sége (4).

Az osteoarthrosis megelôzésének
lehetôségei

Sport, fizikai aktivitás, testsúlykontroll,
életmód 

Caspersen, Powell és Christenson (1985) fogal-
mazta meg a fizikai aktivitás fogalmát, nevezete-
sen „minden olyan vázizomzat által létrehozott
mozgás, amelyet energiafelhasználás kísér” (5).
A fizikai aktivitás, a sport és az egészség közötti
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Fizikai aktivitás során 
a teherviselô ízületi

felszínekre ható
nyíróerôk hatására 

a porcban repedések
jönnek létre.
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összefüggések feltárása az elmúlt 20 évben az
epidemiológiai kutatások egyik fô témája volt
(6). Ezek eredményeképpen ma már vitathatat-
lan a fizikai aktivitás és a sport szervezetünkre
gyakorolt preventív, védô és fejlesztô hatása.
Manapság nyilvánvaló a pozitív összefüggés a
sport, a mozgás és az OA között. A sport egy -
aránt lehet az OA megelôzésének, terápiájának
az eszköze, de a versenysportot tekintve kocká-
zati tényezô is egyben. Napjainkban már bizo-
nyított, hogy az OA egyik fô rizikófaktora az
elhízás, továbbá a rendszeres sporttevékenység
segíti a testsúly optimalizálását, és így jelentôs
szerepet játszik az OA prevenciójában. Nem zet -
közi tanulmányok szerint minden 5 kg-os test-
súlynövekedés 36%-kal növeli az OA kiala -
kulásának valószínûségét (7), az 5% súlyvesztés
pedig csökkenti az OA okozta fájdalmat, javítja a
mozgásszervi funkciókat és a mobilitást (8).
Ran do mizált klinikai vizsgálatok bizonyították,
hogy a rendszeres fizikai aktivitás csökkenti az
OA prog resszióját, megelôzi vagy lassítja az OA
okoz ta mozgáskorlátozottság kialakulását (9, 10),
mérsékli az OA okozta ízületi fájdalmat, a csont-
vesztést, fenntartja az ízületi porcfelszín egész-
ségét, javítja az ízületek mozgásterjedelmét (11).
Az optimális intenzitású, rendszeres mozgás
elônyeivel szemben azonban meg kell említeni a
versenysportok ízületi porcfelszínekre gyakorolt
káros hatását. Ennek oka, hogy újabban az
élsport középpontjában a teljesítményfokozás
áll, egyre nagyobb megterhelésnek kitéve ezzel a
teherviselô ízületi (térd, csípô) felszíneket, ame-
lyek pusztulása így korábban elkezdôdhet. Meg -
említendô, hogy az élsportban a sportolók gyak-
ran elszenvedhetnek akut, túlterheléses sérülése-
ket, melyek szintén az OA kialakulásához vezet-
hetnek (12, 13). A növekvô terhelés, a nagyfokú
sérülés rizikója miatt az élsportolóknál kiemel-
ten fontos az OA megelôzése. Ezt a folyamatos
porcvédelem, sérülésrizikó-becslés, és a sport-
ágspecifikus, egyénre szabott sérülésprevenciós
eljárások kidolgozása és alkalmazása szolgálja.
A testsúly csökkentése, a diéta, a megelôzés má -
sik formája. A diéta célja a kiegyensúlyozott táp-
lálkozás fenntartásával az optimális testsúly el -
érése és megtartása. Prevenciós lehetôségeink
között szerepel továbbá szakemberek által vég-
zett betegoktatás, tanácsadás és a gyógytorna. A
prevencióban alapvetô a megfelelô porcvédelmet
szolgáló kondroprotektív készítmények, illetve a
veleszületett vagy szerzett mozgásszervi anató-
miai deformitások korrigálását szolgáló gyógyá-
szati segédeszközök, például térd ortézisek, talp-
betétek alkalmazása. A kezdeti tünetek megjele-
nésénél bázisterápiaként lokálisan alkalmazott

nem szteroid gyulladáscsökkentôk (NSAID),
fizioterápia, balneoterápia ajánlott, alapelvként
pedig a gyógyszeres és nem gyógyszeres terápia
kombinációja, csökkentve a NSAID-ok okozta
nemkívánatos mellékhatásokat.

Kondroprotektív szerek, nem denaturált
II-es (UC-II) típusú kollagéntartalmú
készítmények

A kondroprotektív szerek két típusát, a kondro-
itin (C), és/vagy a glükozamin (GC) tartalmú
mikromolekulájú, és a fôként II-es típusú kolla-
gént tartalmazó makromolekulájú készítménye-
ket különböztetjük meg. Az OA patomechaniz-
musában szereplô, folyamatosan fennálló gyulla-
dásos folyamatok hosszú távú és biztonságos
csökkentése miatt napjainkban a természetes
kollagén tartalmú szerek, közülük a nem denatu-
rált II-es típusú kollagén- (UC-II) tartalmú
készítmények nyernek teret. AZ UC-II biológiai
aktivitása annak köszönhetô, hogy megtartva
tripla helicalis szerkezetét, nem bomlik le a gyo-
morban (14), hanem a vékonybélben szívódik
fel. A gyomornedvet szimuláló folyadékban
ELISA módszerrel vizsgált UC-II közel 50%-a
90 perc elteltével is oldatlan, természetes állapot-
ban van jelen, a denaturált formával szemben
(14). Biológiai hatását tekintve az UC-II aktivál-
ja a gyulladáscsökkentô kaszkádot, mivel kis
dózisú antigénként viselkedve, a bélrendszer nyi-
rokszövetében a Peyer-plakkokon keresztül
fokozza az antigénspecifikus Treg-sejtek aktivi-
tását és a gyulladáscsökkentô citokinek ter -
melôdését (TGF-β, IL-10) (14, 15). Ezáltal az
UC-II csökkenti a gyulla-
dást az ízületben, és tole-
ranciát indukálva a bél im -
munrendszerében megvédi
az ízületet a további porc-
pusztulástól. Mind azon által
stimulálja a chond ro cy -
tákat, segíti az ízületi porc
természetes újraképzôdé-
sét. Az UC-II hatásosságát
már számos humán klinikai
vizsgálat bizonyította. Egy tanulmányban ran-
dom módon kiválasztottak 52, térdarthrosisban
szenvedô beteget, az egyik csoportot napi 40 mg
UC-II-tartalmú készítménnyel, a másikat 1500
mg GC- és 1200 mg C-tartalmú készítménnyel
kezelték. A Vi zuális Analóg Skálát (VAS-skála)
a fájdalom megítélésére, a WOMAC-indexet a
fájdalom, ízületi merevség, mozgáskorlátozott-
ság megítélésére, a Leques ne-indexet pedig a
funk cionális károsodás vizs gá latára alkalmazták.

A kórkép progressziója
során a környezô izmok,
inak atrófiája miatt
ízületi kontraktúra,
instabilitás alakulhat ki.
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A VAS-skála, a WOMAC-index, és a Lequesne-
index eredményei szig ni fikánsan jobbak voltak
az UC-II-tartalmú táp lá lékkiegészítôk esetében
(16). Egy hasonló klinikai vizsgálatban 191, térd -
ízületi kopástól szenvedô betegnél 180 napig
al kalmaztak UC-II-, illetve GC + C tartal mú
te rápiát. AZ UC-II-porckészítmény itt is
szig  nifikánsan hatékonyabbnak bizonyult a
WOMAC-index és a VAS-skála szerint, mint a
GC + C kombinációjú szerek. Az UC-II-ké -
szítmény 25%-kal hatékonyabban csillapította a
fájdalmat (1. ábra), és 23%-kal jobban csökken-
tette az ízületi merevséget, mint a GC + C tar-
talmú kondroprotektív szerek (2. ábra) (17).
Randomizált, kettôs vak, placebokontrollált
vizsgálatok során, terhelésre diszkrét térdízületi
panaszokat jelzô 55 egyénnél nézték a 120 napig

tartó placebo-, illetve természetes kollagén tar-
talmú szer hatását. Az UC-II eredményességét
standardizált futószalag- és lépcsôteszttel érté-
kelték a felmérés elején és végén. Az UC-II-
készítmény növelte a térd extenzióját, csökken-
tette a terhelésre jelentkezô fájdalmat, és kitolta
a fájdalom kezdetének jelentkezését a lépcsô-
gyakorlatok végzése közben (18). Az UC-II
alkalmazása továbbá csökkentette az arthrosisos
betegek fájdalmára általában szedett NSAID-ok
mennyiségét, csökkentve a lehetséges cardio -
vascularis és gastrointestinalis mellékhatáso-
kat (17).

Természetes úton történô
gyulladáscsökkentés: Boswellia serrata

Az OA bázisterápiájában alkalmazott NSAID-
tartalmú gyulladáscsökkentôk cardiovascularis
és gastrointestinalis mellékhatásaik miatt hosszú
távon nem adhatók biztonságosan, ezért kerül-
nek egyre inkább elôtérbe a természetes ható-
anyagot – Boswellia serrata-extraktum (BSE) –
tartalmazó gyulladáscsökkentô szerek. A keleti
gyógyászatban is használt tömjénfa kivonata a
legújabb klinikai vizsgálatok szerint hatékony-
nak bizonyult a porcvédelem és az ízületi gyulla-
dás csökkentése terén, így fokozva a természetes
kollagén tartalmú készítmények hatását. A bos-
wellinsav blokkolja a humánleukocyta-elasztáz
enzimet, csökkenti a szérumban a CRP, a gyulla-
dásos marker szintjét, és a további gyulladásos
folyamatokat. Tartósan szedve mérsékeli a porc-
károsodást, és csillapítja a fájdalmat (19). Egy
randomizált, kettôs vak, placebokontrollált vizs-
gálatban, 30, térdízületi osteoarthritisben szen-
vedô betegnél felmérték a BSE hatékonyságát,
tolerálhatóságát, és biztonságosságát. A pá cien -
sek vé let len szerûen kiválasztva BSE-t, illetve pla-
cebót kaptak 8 héten keresztül. Valamennyi
BSE-vel kezelt betegnél szignifikáns volt a térd-
fájdalom csökkenése, a térdflexió növekedése, és
a duzzanat mérséklôdése (20). Egy másik rando-
mizált, kettôs vak, placebokontrollált vizsgálat
során random módon kiválasztott 48 térdarthro-
sisos beteg kapott 120 napig 400 mg BSE-t, illet-
ve placebót naponta. Az eredmények értéke  lé -
sénél a VAS-skálát a fájdalom megítélésére, a
WOMAC-indexet a fájdalom, ízületi merevség,
ízületi funkció megítélésére alkalmazták, a „6
per ces séta tesztet” pedig a mozgáskorlátozott-
ság megítélésére. Az eredmények szerint a VAS-
skála, és a WOMAC-index értékei alapján a BSE-
kezelés szignifikánsan csökkentette a fájdalmat,
az ízületi merevséget, javította a mozgásfunkciót
a placebokezeléshez viszonyítva (3–4. ábra)
(21). A vizsgálatok során, köszönhetôen a BSE
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1. ábra. A fájdalom mértéke az UC-II vs. glükozamin-kondroitin
kezelést követôen (17)

2. ábra. Az ízületi merevség változása UC-II vs. glükozamin-kond -
roitin kezelést követôen (17)
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természetes eredetének, jelentôsebb mellékhatás
nem fordult elô, így hosszú távon is biztonsággal
adható. 

Összegzés 

Az osteoarthrosis korunk népbetegsége. Te kin -
tettel széles körû elterjedésére, életminôséget
rontó súlyos következményeire, megelôzése
kulcsfontosságú. A prevencióban számos ténye-
zô szerepel, azonban a porcvédelem mindig is
kiemelkedô jelentôségû volt. A teherviselô ízü-
leti felszínek megóvására kondroprotektív
készítményeket alkalmazunk, melyek közül
teret hódítanak a kombinált, UC-II természetes

kollagén és boswellinsav-tartalmú szerek. A
„nem denaturált” természetes kollagén intakt
formában szívódik fel, és aktív epitópokat tartal-
mazva toleranciát képes indukálni a porc védel-
mére, aktiválva a gyulladáscsökkentô kaszkádot.
A Boswellia serrata-extraktum a gyulladás ter-
mészetes úton való csökkentése és porcvédô
hatása révén az UC-II hatását tovább képes
fokozni. A kombinált UC-II + BSE készítmé-
nyeknek természetes származásuk miatt kedve-
zô a mellékhatásprofilja, így hosszú távon jó
hatásfokkal alkalmazhatók a porckárosodás
megelôzésére, az OA progressziójának csökken-
tésére, és a tartósan fennálló gyulladásos folya-
matok, tünetek enyhítésére, mozgással teli,
minôségi életet biztosítva. 

https://doi .org/10.33616/lam.32.005 LAM 2022;32(1–2):49–54.
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3. ábra. A BSE hatékonyságának a megítélése WOMAC-index alapján (21)

4. ábra. A BSE hatékonyságának a megítélése VAS-skála alapján (21)
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A magyarországi dohányzásleszokást támogató 
telefonos tanácsadás  
TÓTH ERZSÉBET, CSELKÓ ZSUZSA, DARWISH DIÁNA, PATAKI ERIKA, BARTA VERONIKA, CSÁNYI PÉTER, BOGOS

KRISZTINA

BEVEZETÉS – Az Országos Korányi Pul mo -
nológiai Intézet Dohányzás Leszokást Tá -
mo gató Módszertani Központja 2013 óta
in gye nes segélyvonalat mûködtet, amely-
nek az a feladata, hogy a dohányzásról le -
szokni vágyókat szakmai tanácsokkal lássa
el, tájékoztatást adjon a leszokástámogatá-
si lehetôségekrôl, programokról, az érdek-
lôdôt szükség esetén a megfelelô egészség-
ügyi ellátás keretei közé irányítsa. Meg ha -
tározott protokollt követve, a proaktív tele-
fonos beszélgetés hat héten át tart, heti egy-
szeri alkalommal. A tanulmány az elmúlt
hat év tevékenységét ismerteti. 
MÓDSZER – Retrospektív longitudinális
vizsgálat. Az adatokat leíró statisztikai
mód szerrel elemeztük. 
EREDMÉNYEK – A 2015-tôl 2020-ig ter -
jedô idôszakban 24 286 üzenet érkezett a
telefonos tanácsadás üzenetrögzítôjére. Az
érdeklôdôk megközelítôleg 55%-ával sike-
rült be szélgetést kezdeményezni. Az ingye-
nesen, bárki számára elérhetô segítség -
nyújtó vonalat leginkább az alacsonyabb
iskolai vég zett ségûek és nehezebb anyagi
körülmények között élô emberek veszik
igénybe. A segítségkérôk nikotinfüggôsége
erôs volt. A program különösen fontos
azoknak a dohányzóknak, akik egyébként
kevésbé részesülnének szakértôi támoga-
tásban. 2015–2020 között a programban
résztvevôk átlagos absztinencia aránya a
pro aktív hí vásokat követôen 16% volt. A ki -
indulási absztinenciaarány 2015-ben 19%
volt, ami 2020-ban visszaesett 6%-ra. Ezen
idôszakban a le szokók arányának átlaga a
féléves követésnél 13%, az egyévesnél 9%
volt.

TELEPHONE BASED SUPPORTING
PROGRAM TO QUIT TOBACCO 
SMOKING IN HUNGARY

INTRODUCTION – The National Korányi
Institute of Pulmonology, Methodology
Centre for Tobacco Smoking Cessation
Support has been operating a free quitline
since 2013. The aim of the program is to
provide professional advice on how to quit
smoking, to spread information about sup-
porting services and to refer interested
smokers to specialized health care provi-
ders. Proactive calls following a specific
protocol are available once  a week for a
six week period. This study presents the
activities of our service in the last six years. 
METHODS – Data of our retrospective lon-
gitudinal study were analysed by descrip -
tive statistical methods.
RESULTS – Between 2015 and 2020, there
were received 24 286 messages received
on the answering machine of the quit-line
service. We were able to initiate conversa-
tion with approximately 55% of the interes-
ted callers. The free of charge quit-line is
used predominantly by lower educated
and indigent people. Program participants
had a serious nicotine addiction. The prog-
ram is particularly useful for smokers who
are otherwise less likely to receive expert
support. Between 2015 and 2020, the ave-
rage abstinence rate of program partici-
pants was 16% after their proactive calls.
The initial abstinence rate was 19% in
2015, which dropped to 6% in 2020. In
this period the average quit rate was 13%
at the six-month and 9% at the one-year
follow-up. 
CONCLUSIONS – One possible reason for
the low cessation rate is that the telephone
counselling program can focus only on
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Adohányzás az egyik legnagyobb kockáza-
ti tényezô, amely a nem fertôzô betegsé-
gek kialakulásában fôszerepet játszik,

ezáltal komoly károkat okoz a társadalomnak.
Az ellene folytatott harc része világszerte a
leszokástámogatás, melyet alapvetô feladatnak
tekintenek a nemzetközi szervezetek és az egyes
országok egészségügyi intézményei. 

A nemzetközi mintákat követve, Magyarország
is az alapellátás részévé tette az ingyenesen elér-
hetô leszokást segítô telefonos tanácsadást,
amely a nap 24 órájában várja a leszokni vágyók
jelentkezését. A telefonos segítségnyújtás elô -
nye, hogy nincs területi korlátja és nincs várako-
zási idô. Közvetlen és hatékony beavatkozásnak
minôsül, amely során a tanácsadó bizalmas infor-
mációkat kezel. A tanácsadó célja a viselkedésvál-
tozás, amelyet empatikus, aktív hallgatással és
reflexióval igyekszik elérni (1–3).

Az Országos Korányi Pulmonológiai Intézet
(továbbiakban Intézet) Szervezési és Mód szer -
tani Osztálya 2012 végén indította el a Do hány -
zás Leszokást Támogató Módszertani Köz pont
(továbbiakban Központ) munkáját. Az In tézet
és maga a Központ ad otthont 2013-tól a mai
napig aktívan mûködô telefonos tanácsadásnak.
Az elmúlt kilenc év alatt a dohányzás elkerülését
szorgalmazó kampányokban, a szórólapokon és
a cigarettás dobozokon megjelenô hirdetések
nyomán a dohányzó emberek számára ismertté
vált a Központ telefonszáma. 2015 óta a telefo-
nos tanácsadás munkatársainak személyi állomá-
nya változatlan: a hívásokat fôállásban négy
(pszichológusi, egészségfejlesztôi és kommuni-
kátori alapvégzettséggel rendelkezô) munkatárs
fogadja.

Az Intézetben kezelt dohányzó betegek leszo-
kásának segítése érdekében a Központ külön

„referáló rendszert” alakított ki, így az ambuláns
és az Intézetben fekvô betegek kezelôorvosuk,
fônôvérek vagy adminisztrátorok segítségével be -
kapcsolódhatnak a telefonos tanácsadásba. A két
csoport – azaz a saját elhatározásból jelentkezô és
a referált dohányzók – leszokás iránti elszántsága
nyilvánvalóan különbözik. Az utóbbiak már iga-
zoltan „beteg dohányzónak” számítanak, ezért a
beteghez közel álló kórházi dolgozótól, ápolótól
érkezô meggyôzés és biztatás fokozott hatást
érhet el (4).

A telefonos segítségnyújtási,
tanácsadási folyamat 

A tanácsadó telefonközpont üzenetrögzítôn
fogadja a hívásokat, amelyek két úton érkez-
hetnek. A 06-80-44-20-44 a Központ száma, a
06-80-200-493 pedig a leszokáshoz segítséget
nyújtó, valamint a nemdohányzók védelmérôl
szóló törvény elôírásainak betartásával kapcsola-
tos észrevételek fogadására szolgáló automata
szolgáltatás száma.

Proaktív tanácsadás lévén, a telefon üzenetrög-
zítôje a segítségkérô nevét és telefonszámát kéri,
majd tájékoztatja, hogy három munkanapon belül
a tanácsadók visszahívják a hívó felet kapcsolat-
felvétel céljából. A program heti rendszeresség-
gel, hat alkalommal kezdeményez alkalmanként
10-15 perces beszélgetô tanácsadást. Szükség ese-
tén akár nyolc tanácsadói beszélgetésre is sor
kerülhet, de a tapasztalatok szerint nyolcnál
több beszélgetés nem hoz több eredményt (1, 2).
A tanácsadók meghatározott protokollt követ-
nek, de megtörténhet, hogy a protokolltól el kell
térni, és szükség szerint változtatni kell a ta -
nácsadói programon. Mivel különbözô emberek
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KÖVETKEZTETÉSEK – Az alacsony leszo-
kási arány egyik lehetséges oka, hogy a
telefonos tanácsadási program csak a visel-
kedés változására tud hangsúlyt fektetni,
közvetlen segítséget azonban nem ad a
gyógyszeres támogatáshoz. Ezért az egész-
ségügyi dolgozóknak kiemelt szerepük van
abban, hogy ösztönözzék a dohányzót a
leszokásra, és emellett a nikotinmegvonás
kezelésére.

dohányzás, leszokástámogatás, 
telefonos tanácsadás 

changing the patients’ behaviour without
the in-person help of pharmacological sup-
port. Thus healthcare workers play a key
role in encouraging of quit smoking and
managing the nicotine withdrawal.

smoking, cessation support, 
telephone counselling
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segítésérôl van szó, a páciensek eltérhetnek egy-
mástól a szándék és az elszántság tekintetében is. 

A dohányzás kettôs, fizikai és lelki függés.
A fizikai függôséget a nikotin ismétlôdô bevitele
alakítja ki és tartja fenn. Hatására a dohányter-
mékek ismételt használata szokássá válhat. A tár-
sas együttlét és a napi rutinhoz kapcsolódó hely-
zetek megerôsíthetik a dohányzást, és idôvel ez a
viselkedés rögzül. A program éppen ezért visel-
kedésváltozással foglalkozik (4, 5). Csak említés
szintjén kerülnek szóba a nikotinmegvonási
tünetek kezelésére alkalmazható gyógyszerek.

Egyes páciensek erôs és gyors leszokási szán-
dékkal hívják fel a Központot, másoknak nincs
komoly leszokási szándéka. Biztonsági és egyéb
gyakorlati okok miatt a rendszer felvesz miden
hívást és beszélgetést. A segítségnyújtási program
a szabályok ismertetésével indul, majd a tanácsadó
egy strukturált kérdôív alapján tájékozódik a segít-
séget kérô legfontosabb adatairól, dohányzási szo-
kásairól, életkörülményeirôl és leszokási szándéká-
nak mértékérôl. A páciensek bármikor megszakít-
hatják a beszélgetést, de ké sôbbi folytatásban is
megállapodhatnak. A kü lön bözô élethelyzetek
miatt eltérôen alakulhat a tanácsadási folyamat. A
program sikeres lezárása után fél- és egyéves úgy-
nevezett utánkövetés történik, amelynek kereté-
ben a tanácsadó még két alkalommal veszi fel a
kapcsolatot a pácienssel, és igyekszik megállapíta-
ni, mennyire érte el célját a tanácsadás. A tanul-
mány a rendszerben rögzített adatok elemzése
nyomán az elmúlt hat év tevékenységét ismerteti.

Módszer
A vizsgálat longitudinális retrospektív felépítésû:
a leszokáshoz segítséget kérô dohányzók által
kitöltött, strukturált kérdôív bemeneti adatait,
majd a program alatt rögzített viselkedésváltozás
jellemzôit dolgozza fel. A vizsgálati minta azokat
a telefonálókat tartalmazza, akik a központot
2015 és 2020 között hívták és fogadták a
Központ visszahívását. A leszokást támogató
tanácsadók által használt „Virtual Call Center”
(VCC) program az adatok rögzítésére és a tele-
fonálásra egyaránt alkalmas számítógépes rend-
szer, amelybôl az adatok Excel táblázatba letölt-
hetôk és elemezhetôk. A leíró statisztikai elem-
zések eredményeinek értékelése a Russell Stan -
dard kritériumok alapján történt (6). Az abszti-
nenciaarány a proaktív hívásokat követôen a
nemdohányzók és a programba bevont do hány -
zók hányadosa. A fél-, illetve egyéves leszokási
arány pedig a fél, illetve egy év elteltével sem
dohányzók és a programba bevont dohányzók
hányadosa.

Eredmények

2015 januárjától 2020 novemberéig 24 286 hívás
érkezett a Központba, és 25 239 volt a kimenô
válaszhívások száma (1., 2. ábra). A programba
bevontak száma ugyanezen idôszak alatt 12 159
fô volt.

1. ábra. Bejövô hívások száma 2015. 01. (január) és 2021. 11. (november) között
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Az üzenetek meghallgatásakor derül ki, hogy a
beérkezett hívások között mennyi az értékelhetô
és az értékelhetetlen üzenet. A téli hónapokban
általában több hívás érkezik. 2018 nyarától a hí -
vások száma feltûnôen megemelkedett (több
mint 400 hívás érkezett havonta), 2020-ban pe -
dig a Covid-19 megjelenését követôen csökkent,
majd stagnált a havi átlag. 

A tanácsadó munkatársak valamennyi értékel-
hetô bejövô hívásra visszahívással válaszolnak.
Ezen túl teljesítik a programba már beléptetett
páciensekkel az elôjegyzett heti beszélgetéseket.
2015 januárjában csúcsteljesítményt jegyzett fel a
napló. Ebben a hónapban a tanácsadók 3649
beszélgetést folytattak, a kimagasló hívásszám
utánkövetéshez kapcsolódott. 2015–2020 között

a programban részt vettek átlagos absztinencia
aránya a proaktív hívásokat követôen 16% volt.
A kiindulási absztinenciaarány 2015-ben 19%
volt, de jelentôsen visszaesett 2020-ban 6%-ra.
Ezen idôszakban a leszokók arányának átlaga a
féléves követésnél 13%, az egyévesnél 9% volt. 

A nôk és a férfiak érdeklôdése és részvételi
hajlandósága azonos volt, a jelentkezôk 49-49%-
át (98%) adták. A fennmaradó 2% esetében
figyelmetlenség miatt nem rögzítették ezt az
adatot.

A telefonálók korcsoportok szerinti megosz-
lását, 49 éves (13–86 év közötti) át lag életkorral,
a 3. ábra mutatja. Az ábra alapján a 41–60 éves
korosztály a leginkább érdekelt a leszokásban
(40%). Mivel a többi korosztály szinte kivétel
nélkül képviselteti magát a programban, ez arra
utal, hogy a lakosság egyre tudatosabban törek-
szik megszabadulni a káros szenvedélytôl és
eredményesebbek a dohányzás elleni felhívások
és kampányok. Az elsô cigaretta elszívása legin-
kább 14–17 éves korra tehetô (49%), további
17% 14 éves kora elôtt kezdett dohányozni.

A leszokási programra jelentkezôk 26%-a a
fôvárosban lakik. Pest megyébôl a jelentkezôk
22%-a érkezik. Együtt majdnem a felét teszik ki
(48%) az összes leszokástámogatást igénylônek.
Az ország középsô régióját az észak-magyar -
országi régió követi (11%). A többi régióból
közel azonos arányban (7–9%) jelentkeztek. A
nyugat-dunántúli lakosság kevésbé érdeklôdik a
programban való részvétel iránt (3%).
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2. ábra. Kimenô hívások száma, ebbôl a szürke az elért kliensek száma 2015. 01. (január) és 2020. 11. (novem-
ber) között

3. ábra. Telefonos tanácsadásban részt vevôk korcsoportos megoszlása
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A résztvevôk száma és iskolai végzettsége for-
dított arányban áll egymással (4. ábra). Kiugróan
magas azoknak az aránya, akik mindösszesen
általános iskolai végzettséggel vagy erre épülô
szakmunkás-végzettséggel rendelkeznek (55%).
Középiskolai érettségivel a páciensek 29%-a ren-
delkezik, és 16% felsôfokú intézményben végez-
te a tanulmányait. Az ismert összefüggés szerint
az alacsonyabb iskolai végzettségûek és rosszabb
anyagi körülmények között élôk nagyobb arány-
ban dohányoznak (7). 

A tanácsadói programban résztvevôk 48%-a
aktív dolgozó, 22% nyugdíjas, 14% rokkant-
nyugdíjas, 13% munkanélküli és 3% tanuló. Az
inaktívak, azaz a nem dolgozók együttes aránya a
résztvevôk közel fele (5. ábra). 

A kapcsolat- és adatfelvételt követôen teszi fel
a tanácsadó az elsô kérdést: „Naponta hány szál
cigarettát szív el?” A 6. ábra az elfogyasztott
cigaretták napi megoszlását mutatja. A leszokási
programban résztvevô dohányzók 26%-a napi
tíz vagy kevesebb szál cigarettát szív el, 47%-a
akár napi egy dobozt, 15%-a harminc szálat és
12%-a negyven szálat vagy annál többet. A
naponta elszívott cigaretták nagy száma döntô
jelentôségû a nikotinfüggôség kialakulásában és
számottevôen befolyásolja a leszokás sikerét.

A lakossági és klinikai felmérésekben használt
Fagerström Nikotinfüggôségi Tesztet alapul
véve tettük fel a VCC rendszerben is a napi elsô
cigaretta rágyújtására vonatkozó kérdést. A do -
hányzók 47%-a reggel, az ébredést követô öt
percen, további 30% fél órán belül gyújt rá. A fia-
talon elkezdett dohányzás, a naponta elszívott
cigaretták nagy száma és az ébredést követô
korai rágyújtás is alátámasztja a program résztve-
vôinek erôs nikotinfüggését.

A résztvevôknek arra is válaszolniuk kell,
mennyire gondolják komolyan és elszántan a
dohányzás abbahagyását. Saját elszántságukat 1-
tôl 10-ig osztályozhatják. Ezt a megkérdezettek
60%-a tízesre osztályozta, 14% 8-ast adott ma -
gának, és mindössze 0,1% nem tartotta fontos-
nak, hogy abbahagyja a dohányzást. Arra a kér-
désre, hogy képes lesz-e és biztos-e abban, hogy
sikerül leszoknia, mindössze 3% gondolta úgy,
hogy 2-est ad magának, azaz egyáltalán nem
bízik a leszokás sikerében, míg 23% a közepest
jelentô 5-öst választotta, 16% nagyon biztosnak
érezte magát, azaz 8-asra értékelte elszántságát.

A válaszadók 45%-a dohányzó társ mellett
próbált leszokni, és 48% nyilatkozott úgy, hogy
nincs körülötte dohányzó családtag. Nem elha-
nyagolható, hogy a családi környezet segíti, vagy
nehezíti a leszokni szándékozót a célja elérésé-
ben. A válaszadók nagy része (54%) támogató,
segítô környezetre számíthatott.

A viselkedésváltozáson alapuló program egyes
témái rugalmasan alakíthatók a dohányzó aktuá-
lis igényei szerint. Szinte azonos hangsúlyt kap a
dohányzással és leszokással kapcsolatos isme -
retátadás (25%) és az elszívott cigaretták számá-
nak a csökkentése (26%) mint célkitûzés. A
problémamegoldás fejlesztése (20%) során esik
szó a rágyújtás szempontjából kockázatos hely-
zetekrôl és a sóvárgással való megküzdés lehetô-
ségérôl. Önmegfigyelési feladat során javítható a
résztvevôk motivációja (18%). Az erôforrások
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4. ábra. Legmagasabb iskolai végzettség szerinti megoszlás

5. ábra. Gazdasági aktivitás szerinti megoszlás

6. ábra. Naponta elszívott cigarettaszál szám szerinti megoszlás
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feltérképezésekor (5%) kerül szóba a társas
támogatás szükségessége. A visszaesés megelô-
zésékor (5%) a leszokás iránti elkötelezôdés volt
a hangsúlyos. Gyógyszeres kezelésrôl a témák
1%-ában esett szó.

Következtetések

Az Országos Korányi Pulmonológiai Intézet
Szervezési és Módszertani Osztálya által
mûködtetett leszokást támogató telefonos taná-
csadás tevékenységét összegezve megállapítható,
hogy igen nagy szükség van a támogatást végzô
Központ munkájára. A leszokási eredmények
megfelelnek a nemzetközi irodalomból ismert
telefonos tanácsadási adatoknak (11–14%-os fél -
éves vagy hosszabb absztinencia), ugyanakkor
elmaradnak az intenzív, tanácsadásra szakosodott,
gyógyszeres támogatást is nyújtó szolgáltatók
eredményeitôl (15–20%-os féléves vagy hosszabb
absztinencia) (3, 8). Ennek egyik le hetséges oka,
hogy a telefonos tanácsadási program csak a visel-
kedésváltozásra fektet hangsúlyt, de nem tud
közvetlen segítséget nyújtani a gyógyszeres
támogatásban. Bár a telefonos tanácsadás jól ki -
dolgozott viselkedésváltozásra irányuló prog-
ram, amely különösen a motivált személyeknek
tud segítséget nyújtani a leszokáshoz, magas
nikotinfüggôség esetén azonban ez egy ér tel -
mûen nem elegendô. A dohánytermékek el ha -
gyásával járó nikotinmegvonási tüneteket – kü -

lönösen erôs nikotinfüggôség esetén – vénykö -
teles gyógyszeres kezeléssel célszerû enyhíteni.
A gyógyszeres kezelések megfelelô és kellôen
hatékony alkalmazásához elengedhetetlen a
szakember közremûködése, tanácsa. A nemzet-
közi gyakorlatból ismert leghatékonyabb telefo-
nos tanácsadás gyógyszeres kezelést alkalmaz,
mely betegedukációs anyagokkal egészül ki (3).

A másik lehetséges ok az, hogy a dohányzók
rászokása mintegy 90%-ban 20 éves korig törté-
nik, ugyanakkor a telefonos tanácsadó program-
ban csak a résztvevôk 3%-a volt tanuló, illetve
5%-a volt 20 évesnél fiatalabb, tehát a fiatal kor-
osztályt kellô intenzitással nem sikerült bevonni
a programba. Tekintettel arra, hogy minél fiata-
labb korban kezdôdik a leszokástámogatás, annál
nagyobb arányban sikeres a gyermekek és fiata-
lok hatékonyabb megszólítása mind a prevenció,
mind a leszokástámogatás tekintetében. Való já -
ban ez lesz a kulcseleme az Országos Korányi
Pulmonológiai Intézet dohányzás-visszaszorí-
tást segítô jövôbeli munkájának. 

Az egészségügyi dolgozóknak kiemelt szerepe
van a dohányzó páciens leszokásra ösztönzése
mellett a nikotinmegvonás kezelésében. Az in -
gyenesen hívható telefonszám lakossági nép -
szerûsítésén túl az is célja a Központnak, hogy az
egészségügyi szakemberek szakmai fó rumokon
megismerjék a telefonos tanácsadó szolgáltatást,
és az irányelvben elôírtak szerint személyre sza-
bottan tudják segíteni dohányzó pácienseiket
elhatározásukban és a leszokás fo lyamatában (4). 
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Dohányzásról való leszokás támogatása 
– kihasználatlan bizonyítottan hatékony lehetôségek 
Kommentár „ A magyarországi dohányzásleszokást támogató telefonos
tanácsadás” címû közleményhez
[Tóth E, Cselkó Zs, Darwish D, Pataki E, Barta V, Csányi P, Bogos K. 
A magyarországi dohányzásleszokást támogató telefonos tanácsadás. 
LAM 2022;32(1–2):55–60.]

Adohányzás jelenleg is a legnagyobb egész-
ségveszteséget okozó kockázati tényezô-
nek tekinthetô hazánkban és még mindig

komoly betegségterhet és jelentôs gazdasági hát-
rányt jelent a magyar társadalom számára (1, 2).
Az elmúlt évtizedben a dohányzás visszaszorítá-
sa érdekében számos jogszabály lépett életbe,
illetve bizonyítékon alapuló, szervezett, dohány-
zásról való leszokást támogató programok is
indultak Magyarországon (1). Ennek ellenére az
utóbbi évtizedben a dohányzók aránya nem
csökkent érdemben a 15 évnél idôsebb lakosság
körében (3). A jelenség hátterében az állhat,
hogy az alkalomszerû megelôzô intézkedések
nem elegendôek, hiszen a dohányzás visszaszorí-
tásának megerôsítése érdekében fenn kellene tar-
tani, illetve fokozni kellene a népegészségügyi
beavatkozások hatásosságát. A beavatkozások
közé sorolhatók a szociális készségek és kompe-
tenciák fejlesztésére irányuló komplex dohány-
zásmegelôzési és leszokást támogató programok,
a dohány- és nikotintartalmú termékek adóeme-
léssel történô áremelése, a képekkel kombinált
figyelmeztetések bevezetése minden nikotintar-
talmú és dohánytermékre, ezen termékek direkt
és indirekt reklámozásának tiltása, tömegkom-
munikációs kampányok szervezése, a nemdo-
hányzók védelmét elôsegítô szabályozások meg-
erôsítése, valamint a dohány- és nikotinos ter -
mékekhez való hozzáférés további korlátozása.
A dohányipar rohamos fejlôdése és innovációi a
fogyasztói szokások gyors változását hozzák
magukkal, amellyel a jogalkotás – nehézkessége
és körülményessége miatt – nehezen tud lépést
tartani.

A LAM jelenlegi számában az Országos
Korányi Pulmonológiai Intézet (OKPI) munka-
társai hazai vonatkozásban kiemelkedô jelen tô -
ségû tanulmányt mutattak be. Bár már közel 10

éve mûködik Magyarországon a dohányzásról
leszokást támogató telefonos tanácsadás, ennek
ellenére, gyakorlatilag alig van a hazai egészség-
ügyi szakembereknek információja errôl a tele -
fonos tanácsadásról és annak eredményességérôl.
A kommentárban röviden összefoglalom, hogy a
dohányzó betegekkel milyen rutinszerû teendôi
lennének az egészségügyi szakdolgozóknak,
hogy a mindennapi orvosi gyakorlathoz hogyan
kapcsolódhat az említett telefonos tanácsadás,
illetve milyen veszélyek fenyegetik a dohányzás
visszaszorítását célzó erôfeszítéseket.

A dohányzásról való leszokástámogatás szak-
mai irányelvének (továbbiakban irányelv) törté -
ne te több mint két évtizedre nyúlik vissza. A ha -
zai és nemzetközi irányelvek egyaránt a leg ma -
gasabb szintû bizonyítékokkal alátámasztott,
hatékony és költséghatékony klinikai döntési
lehetôségekkel segítik az egészségügyi dolgo zó -
kat a dohányzó beteg számára legmegfelelôbb le -
szokástámogatási módszer kiválasztásában (4, 5).
A magyar irányelv számos egészségügyi szakem-
ber, de különösen az orvosok számára a min -
dennapi egészségügyi ellátás folyamatába illesz-
tendô feladatként jelöli meg a dohányzással
kapcsolatos alapszintû tanácsadást, a minimálin-
tervenciót (4). A minimálintervenció rövid, kö -
rülbelül 3 perces konzultáció a pácienssel, amely
az életmódi tanácsadások során alkalmazható
„5A” (Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange)
mód szeren alapul (4, 5). A dohányzásról leszo-
kástámogatás minimálintervenciójának elemei
közé csak az elsô „3A” tartozik, célja pedig a
dohányzás felderítése szûréssel, a nikotinfüggô-
ség súlyosságának felmérése, a személyre szabott
eseti tanácsadás a leszokásra vonatkozóan, a
leszokási szándék felmérése, a leszokási motivá-
ció erôsítése és a leszokásban motivált do -
hányzók számára programszerû leszokástámo -
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gató módszerek igénybevételének javaslata (4).
A minimálintervenció elvégzését rögzíteni kelle-
ne az egészségügyi dokumentációban is, amely-
nek módjára számos jó példa található a nemzet-
közi klinikai gyakorlatban. 

Bár a dohányzásról való leszokás támo ga -
tásának egyértelmûen megfogalmazott és nem-
zetközileg egységes az irányelve, a mindennapi
gyakorlatban, számos országban még napjaink-
ban is kevéssé elterjedt az alkalmazása. Ennek
több oka lehet. Például az, hogy a rendkívül nagy
idôhiány miatt még a minimálintervencióra sincs
idejük az egészségügyi szakdolgozóknak, vagy
nem gondolják magukat illetékesnek a leszokás-
ról szóló tanácsadásban, esetleg a hatékony orvo-
si kommunikációs készségekben nem járatosak,
frusztráltak a korábbi sikertelen leszokási ta -
nácsadások miatt, nem ismerik a bizonyítottan
hatékony leszokástámogató módszereket és hoz-
záférhetôségüket, vagy egyszerûen nem tudnak
arról, hogy a dohányzók alapszintû leszokástá-
mogatása a feladatuk lenne (6, 7). A magyar
dohányosoknak – az egymástól eltérô vizsgála-
tok eredményei szerint – 33–50%-a szeretne

leszokni a dohányzásról, egynegyedük kifejezet-
ten igénybe szeretne venni valamilyen segítséget
a leszokáshoz, méghozzá leginkább bizonyítot-
tan hatékony farmakoterápiás vagy viselkedéste-
rápiás módszert (4, 8). Jelentôs részük azonban
az elôbb részletezettek miatt nem kap megfelelô
tanácsot és támogatást a leszokásra az egészség-
ügyi ellátás során, így a rendelkezésre álló külön-
féle hatékony leszokástámogató lehetôségek
kihasználatlanok. Fontos megemlíteni, hogy a
dohányzó betegek túlnyomó többsége örömmel
veszi, és akár el is várja, hogy az orvos – különö-
sen a háziorvos – rákérdezzen a dohányzási szo-
kásokra, illetve tanácsolja a leszokást, mert úgy
gondolják, hogy ez is a színvonalas és betegköz-
pontú orvosi tevékenység része. Ugyanakkor a
dohányzó páciensek a törôdést közvetítô kom-
munikációs stílust hatékonyabbnak és kívánatos-
nak tartják a dohányzással kapcsolatos tanács -
adás során, mint az ítélkezô, félelmet keltô vagy
paternalisztikus megközelítést (9).

A dohányzásról leszokás támogatása az egyik
leghatékonyabb intervenció lenne a páciensek
egészségének megôrzése érdekében, ám még a
fejlett leszokástámogató ellátórendszerrel ren -
del kezô országokban (például Egyesült Király ság,
Auszt rália, USA) sem kellôképpen kihasználtak
ezek a szolgáltatások. Egy, az Egyesült Király -
ságban végzett tanulmányban azt találták, hogy
azoknak a dohányosoknak, akik a vizsgálatot
megelôzô 12 hónapban jártak a háziorvosuknál, a
háziorvos az esetek közel felében adott csak bár-
miféle tanácsot a dohányzással kapcsolatban, és
mindössze 30%-uk számára ajánlott leszokástá-
mogatási lehetôséget (10). Mindezek magyaráza-
ta az lehet, hogy a mindennapi gyakorlatban az
egészségügyi dolgozóknak gyakran még a 3-5
perces minimálintervencióra sincs idejük túlzsú-
folt napirendjük miatt, és/vagy úgy gondolják,
hogy nem az ô kompetenciájuk a leszokás támo-
gatása (11). Ennek áthidalására a leszokás támo-
gatásában jártas szakemberek a klasszikus mini-
málintervenció rövidített változatát fejlesztették
ki. Ez az úgynevezett Ask-Advise-Refer (AAR,
Tudakozódás-Tanácsadás-Tájé koz  tatás és irányí-
tás) módszer, amelynek kivitelezéséhez mind-
össze maximum 1 perc elegendô (12). Az AAR
módszer arra ösztönzi az orvosokat és más
egészségügyi szakdolgozókat, hogy rutinszerûen
kérdezzenek rá a dohányzási szokásokra, nagyon
röviden és lehetôleg személyre szabottan taná-
csolják a leszokást, majd tájékoztassák, és lehetô-
leg irányítsák a pácienst az elérhetô és bizonyí-
tottan hatékony leszokástámogatási lehetôségek
felé (1. ábra). Ezzel a módszerrel az orvosok
mentesülhetnek a klasszikus minimálintervenció
idôigénye, valamint a minimálintervenció kissé

1. ábra. Az „Ask-Advise-Refer” módszer és a javasolható dohányzásról
való leszokást támogató lehetôségek
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részletesebb tanácsadása alól (11, 13). Ráadásul
az orvos-beteg találkozás során megéri ezt a
nagyon rövid idôt ráfordítani a leszokástámoga-
tó tanácsadásra, ugyanis míg segítség nélkül,
pusztán akaraterôbôl a dohányzók 3–5%-a képes
a sikeres leszokásra (legalább 6 hónapig tartó
absztinenciára), addig önmagában a rövid orvosi
ta nácsadás már 8%-ra növeli a siker arányát (12).
Minden egyes elmulasztott rövid tanácsadással
az orvos kihasználatlanul hagyja azt a lehetôsé-
get, hogy az esetleg leszokni szándékozó betegé-
nek segítsen a leszokás folyamatában, vagy a
meg fe lelô szakellátás felé irányítsa (9). Magyar -
or szá gon számos lehetôség áll rendelkezésre a
prog ram szerû leszokástámogatásra, amely során
speciálisan képzett szakember segítségével, több
ta lálkozással, hosszabb idôn keresztül, de egyez -
te tett cél ki tû zés sel, magatartás-orvoslási terápiá-
val kombináltan, szükség esetén farmakoterápiás
módszerekkel ki egészítve történik a leszokás tá -
mogatása (4, 14). A leszokástámogatásra spe -
ciálisan képzett szakemberekbôl jelenleg több
mint 500 van az országban. Ôk személyesen el -
érhetôk 88 egészségfejlesztési irodában (EFI),
tüdôgondozó intézetekben, védônôi ellátásban,
számos közöttük a praktizáló háziorvos, illetve
háziorvosi praxisban dolgozó más szakember.
De lehetôség van telefonos leszokástámogató
tanácsadásra is, amelynek módszerét az OKPI
munkatársai az elôbbi közleményükben rész -
letezték. Ráadásul magyar nyelvû, okostelefonos
applikáció is segítheti már a leszokni szándékozó
dohányzókat, valamint több weboldalon is tájé-
kozódhatnak a rendelkezésre álló lehetôségek-
rôl. Mindezeket és az AAR módszert az 1. ábra
foglalja össze. 

A kommentár arra is rávilágít, hogy a leszokás-
támogató lehetôségek közül legszélesebb körben
elérhetô telefonos tanácsadás mennyire kihasz-
nálatlan hazánkban. Az OKPI munkatársai által
készített közlemény eredményei alapján a hazai
felnôtt dohányzó lakosságnak évente átlagosan
mindössze kevesebb mint 0,2%-a hívta fel az
ingyenes tanácsadó vonalat, illetve a dohányzók-
nak kevesebb mint 0,1%-a vett részt a telefonos
leszokástámogató szakellátásban. Az arányok
különösen alacsonynak tekinthetôk annak tuda-
tában, hogy a hazai dohányzók legalább 33%-a
szeretne leszokni, ráadásul 10%-uk kipróbálná a
telefonos leszokástámogató tanácsadást is (8).
Ezekbôl a mutatókból érthetô, hogy a leszokni
vágyó páciensek túlnyomó része nem tudja, hogy
szakszerû segítséget is igénybe vehetne. Éppen
ezért minden, a betegellátásban részt vevô orvos-
nak felelôssége lenne az AAR módszer útján
dohányzó betegeit tájékoztatni az elérhetô lehe-
tôségekrôl. A telefonos tanácsadás kifejezett

elônye, hogy ingyenes, az ország bármely pont-
jából elérhetô, a tanácsadások idôpontja sze -
mélyre szabott, a programszerû tanácsadások
szakmai tartalmát pedig az egységes nemzetközi,
magas színvonalú szakmai protokolloknak meg-
felelôen alakították ki. Önmagában a telefonos
tanácsadás is bizonyítottan hatékony módszer,
hiszen a legalább 6 hónapos absztinencia aránya
11%-ra emelkedhet, ami akár 2-3-szorosa is lehet
a segítség nélküli leszokás féléves absztinencia-
arányának (12). Ráadásul a telefonos leszokásvo-
nal tanácsadóitól arról is kaphatnak tájékoztatást
a dohányzók, hogy lakóhelyükhöz közel hol
vehetnek igénybe személyes segítséget a leszo-
kásban, és általában is tájékozódhatnak arról,
hogy milyen lehetôségek állnak rendelkezésre
hazánkban a leszokás támogatá sára (5). A telefo-
nos leszokástámogató tanács adás tehát számos
terhet képes levenni az or vosok válláról a
dohányzással kapcsolatos tanács adások tekinte-
tében, és egyben lehetôséget ad arra, hogy a
magyar lakosság – jelentôs részben a dohányzás
miatt fennálló – kedvezôtlen egészségi állapotá-
ban javulás induljon el.

Végezetül meg kell említeni a dohányzás el leni
küzdelem sikerességét fenyegetô újabb veszélye-
ket. Ezek a dohányipar újgenerációs termékei,
nevezetesen az elektronikus cigaretta (e-ciga -
retta), hevített dohánytermékek és a nikotinpár-
na. Ezeket a termékeket a dohányzással kapcso-
latos „ártalomcsökkentés” céljából fejlesztette ki
a dohányipar, és füstmentes, ártalomcsökkentô
termékekként népszerûsítik – elvileg a leszokni
nem képes felnôtt dohányzók számára (15). A
je len kor klímakihívásaival összhangban újabban
a környezetvédelem motívuma is egyre erôseb-
ben jelentkezik az újgenerációs termékekkel
kapcsolatos „társadalmi felvilágosítást célzó tá -
jékoztatásokban” (16). A dohányipar az újgene-
rációs termékek által próbál újra párbeszédet
kezdeményezni tudósokkal, orvosokkal, nép-
egészségügyi szakértôkkel és politikai döntésho-
zókkal, magukat és új termékeiket pedig a do -
hányzásprobléma megoldásának részeként szán-
dékoznak pozicionálni (15). De lássuk be, más
köntösbe bújtatott dohány-/nikotinos termékek
nem jelenthetnek megoldást a dohány-/nikotin-
függôség okozta súlyos, populációs szintû beteg-
ségteher kezelésére. Számos példát lehetne hozni
a dohányipar ártalomcsökkentô próbálkozásaira
az elmúlt évtizedekbôl, amelyek hátterében min-
dig a piacukat veszélyeztetô tényezôk álltak.
Ezek a dohányipari ártalomcsökkentô próbál -
kozások végül mind elbuktak, hiszen a tudo -
mány elôbb-utóbb egyértelmû bizonyítékokkal
cáfolta állításaikat (15). Manap ság – különösen a
fejlett országokban – az Egészségügyi Világ -
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szervezet Dohányzás-ellenôrzési Keret egyez -
ményben (WHO FCTC) összefoglalt, a do -
hány zás visszaszorítását célzó rendelkezések
rendkívül hatékonyan mûködnek, így ezekben az
országokban a dohányfogyasztás gyakorisága
számottevôen visszaszorult az elmúlt 1–2 évti-
zedben. Mindez a hagyományos dohánytermé-
kekbôl származó bevétel jelentôs visszaesését
eredményezte a dohányipar számára, amelyet az
újgenerációs termékekkel és az általuk megcél-
zott új fogyasztók függôségének kialakításával
vagy fenntartásával próbálnak ellensúlyozni
(15). Az újgenerációs termékek továbbra is bá -
ránybôrbe bújtatott farkasok: a több tízezer féle
ízesítésû e-likviddel tölthetô e-cigaretták, a
vonzó ízesítésekben kapható hevített dohányter-
mékek és nikotinpárnák elsôsorban a fiatalabb
generációkat célozzák meg. Bár egyéni szinten
esetleg lehetséges bizonyos mértékû ártalom-
csökkentés (dohányzás okozta morbiditás és
mortalitás mérséklôdése a dohányzók körében)
az újgenerációs termékek útján, azonban nagyon
való szí nû, hogy populációs szinten, hosszú

távon kedvezôtlen népegészségügyi kö vet -
kezményekre számíthatunk a dohányzás preva-
lenciájának stagnálása vagy akár növekedése,
illetve a megelôzô tevékenységek aláásása miatt
(17). A dohányipar által nyújtott ártalomcsök-
kentés tehát nem tekinthetô javasolható és jár -
ható útnak. A do hányzás elleni küzdelemben az
egészségügyi szakemberek – és különösen az or -
vosok – észszerû szakmai érvek alapján a bizo-
nyítottan hatékony módszereket részesítsék
elônyben, és nem szabad engedniük a kecsegtetô
dohányipari befolyásolásnak. A betegellátást
végzô orvosok mindennapi gyakorlatába be kell
végre épülnie a dohányzással kapcsolatos alap -
szintû, nagyon rövid tanácsadásnak, a dohányzó
pácienseket pedig tájékoztatni és lehetôség sze-
rint motiválni kell a programszerû leszokástá -
mogató szakellátás igénybevételére.

dr. Pénzes Melinda
Semmelweis Egyetem, Általános

Orvostudományi Kar,
Népegészségtani Intézet
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Tisztelt Kollégák! Kedves Olvasók!

Eltelt egy nehéz év, amely rengeteg lehetôséget
nyújtott arra, hogy bizonyítsuk, összefogással,
egymás támogatásával sokkal többre vagyunk ké -
pesek, mint egyedül. Tanulva az elôzô év tapasz-
talataiból, 2021-ben már nem okozott problémát
számunkra rendezvényeink meg szervezése on -
line vagy hibrid formában. Kialakult kapcsolati
tôkénkkel, valamint megújult technikai esz kö -
zeinkkel már nem az alapoktól kellett biztosítani
egy-egy sikeres fórum hátterét. 

2021. évi rendezvényeink 

Negatívnyomás-terápiával szerzett
tapasztalatok a pandémia alatt

2020 tavaszától a pandémia nagy hatással volt az
egészségügyi ellátás rendszerére. Változó mér-
tékben és eltérô nehézségekkel, de mindenkinek
újabb kihívásokkal kellett szembenéznie. Lo gi -
kus volt, hogy a 2021-ben megrendezett fóru -
maink a pandémia tapasztalataival foglalkozza-
nak. Május 12-én negatívnyomás-terápia témá-
ban a Sebgyógyulásért Egyesület tartott izgalmas
és sikeres interdiszciplináris fórumot Negatív -
nyomás-terápiával szerzett tapasztalatok a pandé-
mia alatt címmel. Az elôadásokat a Hotel Ba -
rából közvetítették élôben, az érdeklôdôk pedig
online hallgathatták és nézhették meg a fórumot.
A cél az volt, hogy a különbözô szakterületekrôl
felkért elôadók minél szélesebb körben osszák
meg az érdeklôdôkkel tapasztalataikat, eseteiket,
különösen a pandémia idôszakából merítve, ami-
ben minden eddiginél fontosabb szerepe van a
fertôzések megelôzésének, a gyógyulás hatéko-
nyabb elôsegítésének, a költséghatékonyságnak
és mindenekelôtt az idôfaktornak.

Covid-szövôdmények szervi
manifesztációi

A Magyar Orvostársaságok és Egyesületek
Szövetsége (MOTESZ), valamint a Magyar
Tüdôgyógyász Társaság 2021. június 22-én szer-

vezett közösen fórumot A Covid szövôdményei-
nek szervi manifesztációi címmel. Ezt a fórumot
is online formában rendezték. A több száz részt-
vevô összefoglaló elôadásokat hallgathatott meg
a Covid-19-pandémia okozta különbözô szervi
tünetekrôl, szövôdményekrôl és a poszt-Covid-
eltérésekrôl. Egyre több szakma jelenteti meg a
sokszor specifikus, illetve többször nonspecifi-
kus, de mégis a Covid-fertôzéssel összefüggô
tünetcsoportokról szóló beszámolóit, amelyekre
közösen kell odafigyelnünk, hogy elkerüljük és
megelôzzük a késôi szövôdményeket. 

IBD nap 

A MOTESZ, a Magyar Sebészeti Társaság és a
Magyar Gasztroenterológiai Társaság közös
rendezésében október 14-én került sor a gyulla-
dásos bélbetegségekkel foglalkozó egynapos in -
terdiszciplináris fórumra, az IBD napra. A ren -
dezvénynek a komplex megközelítés terén
irányt mutató intézmény, a Semmelweis Egye -
tem Sebészeti, Transzplantációs és Gasztro en te -
rológiai Kli ni kája adott otthont. Az IBD nap
célja az volt, hogy a gyulladásos bélbetegségek-
kel foglalkozó összes diszciplína a hallgatóság
elé tárja a szakterületükön megjelent ajánlásokat
és újdonságokat. 

Magyar Orvostudományi Napok 

A Magyar Orvostudományi Napok (MON)
minden évben a MOTESZ legjelentôsebb tudo-
mányos rendezvénye, amelyet 2021. november
12-én és 13-án rendeztünk meg, és amely hagyo-
mányosan része az MTA Magyar Tudomány
Ünnepe rendezvénysorozatának. A 2021. évi
MON programját prof. dr. Kempler Péter, a
Magyar Diabetológiai Társaság elnöke és prof. dr.
Járai Zoltán, a Magyar Hypertonia Társaság
elnöke, a Magyar Kardiológusok Társasága fôtit-
kára állította össze.

November 12-én délelôtt sajtónyilvános szim-
póziummal, majd azt követôen kerekasztal-
beszélgetéssel nyitottunk A diabetesgondozás
jelene, és a jövô perspektívái Magyarországon
témában.

A Magyar Orvostársaságok és Egyesületek
Szövetségének 2021. évi beszámolója
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A rendezvény fôvédnöke Novák Katalin csalá-
dokért felelôs miniszter volt. Elôadása A diabetes
népegészségügyi és családpolitikai perspektíváiról
szólt, összefoglalva mindazokat az intézkedése-
ket, amelyek az utóbbi években jelentôsen javí-
tották az 1-es típusú cukorbeteg gyermekek élet-
körülményeit. 

Dr. Oberfrank Ferenc Az orvoslás dilemmái
a XXI. században címmel tartott összefoglaló
elô adást, kitérve számos olyan szempontra
(média és jogi aspektusok), amelyek napjainkban
számottevôen befolyásolják a gyógyító munkát.
Dr. Bidló Judit, a Nemzeti Egészségbiztosítási
Alapkezelô ártámogatási fôigazgató-helyettese
A diabetesellátás finanszírozásának jelenlegi hely-
zete és a jövô kihívásai címmel tartott elô adá -
sában a finanszírozás aktuális kérdéseivel, illetve
az ezek által felvetett problémákkal foglalkozott.
Prof. dr. Kempler Péter Gondolatok az inzulin 100
éves évfordulója kapcsán címmel tartotta meg
elôadását. Hazánkban az inzulin az 1920-as évek-
tôl kezdôdôen térítésmentesen állt a betegek
rendelkezésére – az egyetlen további ország,
amely akkoriban ugyanezt biztosította betegei
számára, Kanada volt. Örvendetes, hogy ha zánk -
ban minden korszerû vércukorcsökkentô ké -
 szítmény elérhetô, viszont sereghajtók va gyunk
az Európai Unió 27 országa közül az in zu lin -
analógok alkalmazásában.

Lengyel Csaba professzor, a Magyar Diabetes
Társaság (MDT) leendô elnöke, a Szegedi Tu -
dományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai
Központjának elnöke, a diabetesszel összefüggô
célszervkárosodásokat foglalta össze elôadásában. 

A kerekasztal-beszélgetésben az elôadók mel-
lett dr. Beneda Attila helyettes államtitkár, prof.
dr. Wittmann István, az MDT elnöke, a Magyar
Nephrologiai Társaság alelnöke, valamint Füzesi
Brigitta, a Cukorbeteg Egyesületek Országos
Szövetsége elnöke vett részt. Szóba került a
veszélyhelyzeti inzulinkezelés mérlegelése és a
pandémia is.  

A kávészünetet követôen három diabetológiai
szakmai elôadásra került sor. Lengyel Csaba pro-
fesszor Kalandozás a kardiológia és a diabetológia
határterületén, Wittmann István professzor
Diabetes és krónikus vesebetegségek, Kempler Péter
professzor A neuropathia diabetica klinikai képe
és diagnosztikája címmel tartott elôadást. A disz-
kusszió kapcsán szóba került, hogy a rendelke-
zésre álló adatok szerint a GLP-1-analógok vél-
hetôen neuroprotektív tulajdonságúak, továbbá
az α-liponsav javítja a glykaemiás kontrollt. 

A 2021. november 12-e délutáni és november
13-i délelôtti elôadások a Hogyan védekezhetünk
az atherosclerosis következményei ellen: a valósá-

gos jelen és a lehetséges jövô téma köré csoporto-
sultak.  

A program péntek délutáni részében elsôként
a Magyar Atherosclerosis Társaság részérôl
Paragh György professzor a lipidcsökkentô
kezelés jelentôségét részletezte a cardiovascula-
ris betegségek megelôzésében. Karádi István
professzor, a Magyar Tudományos Akadémia
rendes tagja, elôadásában meggyôzôen érvelt a
lipoprotein(a)-meghatározás jelentôségérôl és a
kóros értékek kezelésének lehetôségeirôl. Be -
reczki Dániel professzor, a Magyar Stroke
Társaság részérôl, elôadásában a stroke-ellátás
350 évérôl adott számot: a színes, történelmi
hivatkozásokat gazdagon tartalmazó elôadásból
megtudhattuk, hogyan kezelték elôdeink a stro-
ke-ot és mi a helyzet a mai stroke-ellátással. Ezt
követôen, a pénteki utolsó szekció a Magyar
Angiológiai és Érsebészeti Társaság elôadásaival
folytatódott. Dr. Farkas Katalin a perifériás
érbetegség szû résének és a diagnózis felállításá-
nak jelentôségét ecsetelte saját adatokkal alátá-
masztott elôadásában. A Társaság elnöke, dr.
Kolossváry Endre fô orvos pedig egy széles körû
hazai kutatás eredményeit ismertetve hangsú-
lyozta, hogy az érbetegellátással kapcsolatos
lesújtó hazai adatok (amputációs ráta, primer
amputációk aránya) nem csak a szocioökonómiai
háttérnek, hanem a be tegellátás teljes spek tru -
mának is a kudarca: a szû réstôl és prevenciótól
egészen a rekonstrukciós érmûtéteken át a gon-
dozás elégtelenségéig. 

Szombaton reggel a Magyar Kardiológusok
Társaságának (MKT) szimpóziumán dr. Járai
Zoltán, az MKT fôtitkára elôadásában az irányel-
vek szerint megfelelô kezelésben részesülô car -
diovascularis betegek reziduális kockázatával
kapcsolatban megállapította, hogy nagy a mara-
dék kockázat, a diabeteses betegeket jelentôsebb
mér tékben érinti és fontos terápiás célpontot
jelenthet. 

Jánosi András professzor a Magyar Nemzeti
Infarktus Regiszter történetét vázolta, ismertet-
ve a legfontosabb halálozásra vonatkozó adato-
kat és az azok hátterében álló esetleges okokat.
A Magyar Hypertonia Társaság (MHT) részérôl
dr. Benczúr Béla osztályvezetô fôorvos az arté -
riás stiffness és hypertonia jelentôségét, a külön-
bözô mérési lehetôségeket, ezek összehasonlít-
hatóságát részletezte gazdagon illusztrált elô -
adásában. Dr. Nemcsik János, az MHT fôtitkára
pedig saját vizsgálata alapján mutatta be, hogy a
vascularis életkor számításának módszerei
között jelentôs különbségek lehetnek, és ezek
miatt prospektív tanulmány végzése indokolt a
témában. 

MOTESZ-O L DA L A K
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Magyar Orvos-Egészségügyi
Világtalálkozó (MOVT)

A Magyar Tudományos Akadémián 2021. au -
gusz tus 26–28. között megrendezett esemény
egyedülállónak és különleges jelentôségûnek bi -
zonyult. Az Amerikai Magyar Orvostársaság
(Hungarian Medical Association of America,
HMAA) magyar tagozata (HMAA-HC) és az
angliai (HMA-UK) magyar orvosközösségek
mellett a Kárpát-medencei magyar orvosokat és
egészségügyi dolgozókat összefogó Magyar
Egészségügyi Társaság (MET), és a hazai szak-
mai szervezeteket tömörítô MOTESZ vállalta
magára ennek a fontos eseménynek a megszerve-
zését és lebonyolítását.

A világtalálkozó célja 101 esztendôvel Trianon
után egyrészt az volt, hogy szerte a világban jelen
lévô magyar szakemberek közremûködésével
közösen tekintsük át és erôsítsük meg az orvos-
lás és gyógyítás nemes hagyományait, nemzete-
ken és kontinenseken átívelô feladatait, más-
részt, hogy létrehozzuk a világban szétszórtan
élô magyar orvosok és egészségügyi dolgozók
mûködôképes hálózatát.

A világtalálkozó kivételes lehetôséget biztosí-
tott arra, hogy kapcsolatainkat megerôsítsük ed -
digi partnereinkkel, valamint, hogy újakat épít -
sünk ki. Az Egészségügyért Felelôs Államtitkár-
sággal fennálló jó viszonyunk továbbra is
példaértékû. A Magyar Tudományos Aka dé miá -
val eddigi kapcsolataink tovább mélyültek, a
Magyarország Barátai Alapítványról pedig nyu-
godtan állíthatjuk, hogy egy hatékony, közös
értékekre épülô együttmûködés alapjait fektet-
tük le az idei évben. Kincses Gyula, a Magyar
Orvosi Kamara (MOK) elnöke személyes jelen-
létével és elôadásával biztosította a rendezvényt a
MOK szakmai támogatásáról. Potápi Árpád
János államtitkárral is történtek egyeztetések,
amelyek új fejezetet nyitottak a Minisz ter el -
nökség Nemzetpolitikáért Felelôs Államtitkár-
ságával kialakítandó tartós együttmûködés felé.
Ez lehetôvé teszi a jövôben, hogy a határainkon
túl élô kollégáinkkal kialakult kapcsolataink to -
vább erôsödjenek. 

Idén hamarosan megkezdjük a következô,
2023 augusztusára tervezett Magyar Orvos-
Egész ségügyi Világtalálkozó (MOVT II.) szer ve -
zését. Terveink szerint elindítjuk a Nem zet közi
Orvos-egészségügyi Információs Szol gá latot
(NOISZ). A NOISZ létrehozása elsôsorban ab -
ból a felismerésbôl fakadt, hogy a tavaly augusz-
tusban megrendezett elsô MOVT során azt érzé-

keltük, hogy a szerte a nagyvilágban dolgozó
magyar orvosok, valamint orvosszervezetek az
eddiginél jobban koordinált, szervezettebb
együttmûködése a jövôben teljesebbé és gyümöl-
csözôbbé teheti a második és azt követô világta-
lálkozók megrendezését, valamint a még tartal-
masabb programok kialakítását. 

Ünnepi évzáró szövetségi
tanácsülés – 2021. december 16.

A 2020. évi MOTESZ-díjakat, valamint a 2021.
évi MOTESZ-díszokleveleket az évzáró ünnep-
ségen vehették át a kitüntetettek.

MOTESZ-díj kitüntetésben részesült: 
Dr. Oberfrank Ferenc
Dr. Szegedi János
Prof. dr. Székács Béla
MOTESZ-díszoklevél kitüntetésében része-

sült:
Prof. dr. Gera István
Dr. Koplányi Mária
Prof. dr. Nagy Judit
A díjak célja, hogy elismerje és példaként állít-

sa azon személyek kiemelkedô társadalmi aktivi-
tását, akik tevékenységükkel jelentôsen hozzá já -
rultak a Szövetség sikeres mûködéséhez, további
fejlôdéséhez.

Az elôttünk álló esztendôre mindenkinek jó
egészséget, eredményeket, sikereket kívánunk a
MOTESZ elnöksége nevében.  

dr. Altorjay István,
a MOTESZ elnöke
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A Magyar Orvos-Egészségügyi Világtalálkozó megnyitója (Altorjay Ist -
ván, a MOTESZ elnöke, Kásler Miklós, az EMMI minisztere, Freund
Tamás, az MTA elnöke)
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2 0 2 2   f e b r u á rAszk lep ion
Orvoslás a 
társtudományok
és mu’’ vészetek 
tükrében

Axel Munthe svéd születésû orvos és pszichiáter San Michele regénye címû
önéletrajzi mûvét legalább 45 nyelvre lefordították, és állítólag a 20. század

egyik legtöbb példányban eladott könyve. 

(Axel Munthe – „…minden lélekhez megtalálja az utat” címû írásunk 
a 78. oldalon olvasható.)

A képen: San Michele-villa, pergola 
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– A Gábor Dénes-díjat még nemigen kapta
orvos, illetve orvostudományi kutatás. Minek tu -
lajdonítja, hogy a díjat a bizottság önnek ítélte
oda?

– Gyermekkorom kedvenc kutatója éppen
Gábor Dénes volt, a hologram miatt. A hologra-
mok összefüggenek a képalkotással is, hiszen a
legmodernebb CT-berendezésekkel már olyan
pontos háromdimenziós képeket készíthetünk,
amelyek aztán a virtuális valóságba fordíthatók.
Azt gondolom, hogy néhány éven belül a sebé-
szek vagy a szívkatéteres kollégák hologramon
tudják majd megnézni, hol van a szíven eltérés,
mire készüljenek. Fiatalkoromban rengeteget
olvastam a hologramokról, és talán ennek is sze-
repe volt abban, hogy ma a képalkotással foglal-
kozom. Visszatérve a díjra, szerintem azok az
újítások ragadták meg a zsûri érdeklôdését, ame-
lyeket az elmúlt idôszakban már egyre jobban
igyekeztünk alkalmazni a napi klinikai rutinban
is. 2010-ben tértem vissza Bostonból egy kétéves
kutatási ösztöndíjat követôen a Városmajori
Szív- és Érgyógyászati Klinikára, ahol azokat a
projekteket folytattam, amelyeket Bostonban, a
Harvard Egyetemen kezdtem el. Az egyik kuta-
tási irány a személyre szabott infarktuskockázat-
becslés volt, illetve a nagy kockázatú coronaria -
plakkok azonosítása, vagyis az infarktuspredik-
ció. 2013-ban alakult meg a Magyar Tudományos
Akadémia támogatásával Lendület kutatócso-
portunk, amelyben a korábbi felismerésünk
mentén haladtunk tovább, miszerint a kutatás-
hoz sokkal több adatra van szükségünk. Ehhez
hoztuk létre azt a platformot, ami a klinikai lele-
tezést köti össze a prospektív adatgyûjtéssel.

– Vagyis a diagnosztizáló orvosok váltak
adatgyûjtôkké?

– Igen. PhD-hallgatóimmal kifejlesztettünk az
orvosok számára egy radiológiai platformot. A
programban ôk készítették el a szív-CT-leletet,
közben pedig valós idejû adatbázist építettek. Ez

az elképzelhetô legjobb minôségû adat, hiszen
nem kell hozzá a TDK-hallgatót leküldenünk az
irattárba, hogy kézzel másolja be excelbe az ada-
tokat, amelyek vagy megvannak, vagy nem. Itt
maga az orvos építi az adatbázist, méghozzá úgy,
hogy ez cseppet sem zavarja a munkafolyamato-
kat. Ez csupán egy új kezelôfelület, amelyet a
szokásos leletezô rendszerre illeszthetjük, majd a
legújabb szakmai ajánlásokkal frissíthetjük.
Vagyis útmutatást is ad az orvosnak arról, hogy
milyen szempontrendszer szerint készítse el a
leletet. Valószínûleg ez az innovatív megközelí-
tés, vagyis hogy jól használható és adatbázist
építô leletezô rendszert hoztunk létre, tetszett a
díj zsûrijének. Ma már a Semmelweis Egyetem
Orvosi Képalkotó Klinikáját vezetem. Itt is azt a
szemléletet követjük, hogy csak jó minôségû
adatokból lehet kutatni, és ugyanezek szüksége-
sek a felelôs döntések meghozatalához.

– Ezt jelenti a digitálisklinika-koncepció?
– Sôt, ennél jóval tovább is léptünk, hiszen az

elmúlt idôszakban nagyon sok új, a mesterséges
intelligenciára épülô alkalmazást is bevezettünk,
ami részben a Covid miatt vált szükségessé,
hiszen egyre nagyobb a terhelés és az igény a
képalkotó klinika munkája iránt. Radiológusból
rövid távon biztosan nem lesz több, így elkerül-
hetetlen a mesterséges intelligencia egyre
szélesebb körû alkalmazása a napi gyakorlatban
is. Emellett a Gábor Dénes-díj zsûrije kiemelt
még egy programot, amit 2019 végén kezdtünk
bevezetni a klinikán a neuroradiológiai tanszék
kutatóinak segítségével, és a stroke-ellátást érin-
ti. A rutin stroke-ellátás a CT-diagnosztikára
épül, de mi átálltunk az MR-alapú stroke-diag-
nosztikára. Ez kissé komplikáltabb, több szerve-
zést igényel, viszont jobb a betegeknek. Egyrészt
több betegnél tudunk specifikus kezelést, vér-
rögoldást végezni, másrészt a diagnózis is ponto-
sabb. A CT az agyi képalkotásban nem annyira
részletgazdag, mint az MR. Az MR biztosította

A harmadik Covid-hullám idején öt-hat percenként
készült egy mellkas-CT

A Novofer Alapítvány kuratóriuma 2021-ben Maurovich Horvat Pálnak, a Semmelweis Egyetem
Orvosi Képalkotó Klinika igazgatójának Gábor Dénes-díjat adományozott, jelentôs innovációs 
tevékenysége elismeréseként. Az indoklás szerint a kitüntetést a klinikaigazgató a koszorúér-betegség 
CT-vizsgálatai területén bevezetett újításaival érdemelte ki. Maurovich Horvat Pállal a szív-CT 
legújabb kori gyors fejlôdésérôl, a Covid által kikényszerített mesterségesintelligencia-fejlesztésekrôl 
és az asztalkendôgyûrûkrôl beszélgettünk.
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elônyt hoztuk be az akut stroke-ellátásba azzal,
hogy a betegeknél MR-t készítünk.

– Tehát a kutatócsoportja részt vesz a napi beteg-
ellátásban is?

– Igazából az összes publikációnk a napi gya-
korlatban alkalmazott képalkotó diagnosztikán
alapszik, és az eredményeinket is igyekszünk
implementálni a betegellátásba. Például ezzel a
módszerrel csökkenthetjük a sugárdózist, illetve
a kontrasztanyag dózisát a CT-vizsgálatok során.
Vagyis növeljük a betegbiztonságot, miközben
ezzel párhuzamosan a diagnózis pontosságát is
javítani tudjuk. 

– A képalkotó eljárások mûködése magától érte-
tôdôen számítógépek segítségével történik, és ma
már mindenféle képalkotó eljárás leletei digitális
formában keletkeznek. Miben „digitálisabb” az
önök eljárása, mint a szokványos megoldások?

– Az általunk létrehozott platform egyik fô
célja az volt, hogy standardizáljuk az
adatgyûjtést. Klasszikus leletezés során minden
orvos a maga stílusában fogalmazhatott, így azok
az adatok nem váltak visszakereshetôvé, és a
mesterséges intelligenciára épülô algoritmusok
fejlesztését is nehezíti a szabadszöveges lelet.
Egy klinikán napi szinten rengeteg orvosi adat
képzôdik. Évente több mint százezer képalkotó
vizsgálatot végzünk, de sok egyéb forrásból is
jönnek létre adatok. Ezek a jövôben biztosan fel-
használhatók lesznek arra, hogy algoritmusokkal
jelezzük elôre a beteg esetleges jövôbeli
kóreseményeit. A klinika mûködtetése szem-
pontjából is hatalmas segítséget jelent, ha valós
idôben látjuk, hogy mi történik. Például, hogy
hányan várakoznak a CT-re, mennyi idô alatt
készül el egy vizsgálat, mennyi a lelet átfutási
ideje, hová csoportosítsuk a betegeket a haté-
konyság növelése érdekében. Az is látható ezen
adatokból, hogy hol számíthatunk a CT-készülék
elromlására. 

– Ön orvos, de fejlesztései erôsen matematikai,
informatikai jellegûek. Hogyan tud megfelelni az
ilyen típusú kihívásoknak?

– Valóban orvosként közelítek e témákhoz.
Ahhoz, hogy ezeket a projekteket megvalósít-
hassuk, erôs csapat kell, amelynek tagjai között
informatikai tudással rendelkezô résztvevôk is
vannak. A Városmajori Klinikán Kolossváry
Mártonnal dolgoztunk együtt, aki már a
Harvardon kutat. Ô segített abban, hogy a CT-
képeken lévô, szabad szemmel nem látható több-
letinformációt is ki tudjuk nyerni. Ehhez a radio-
mika módszerét alkalmaztuk. A radiomika
számszerûsíteni igyekszik az eltérések heteroge-
nitását és térbeli komplexitását, így hatalmas
adathalmazok jönnek létre, ahol minden eltérést
több száz vagy akár ezer paraméter is jellemez-

het. Ezzel kvantitatívan tudjuk jellemezni az
eltérések háromdimenziós mintázatát. De most
is dolgozik a Képalkotó Klinikán egy kis team,
amely mesterségesintelligencia-fejlesztéssel fog-
lalkozik. Velük számos projekten dolgozunk.
Például automatikus tüdônodulus-detektálásra
és -karakterizálásra fejlesztünk algoritmusokat,
vagy a májlaesiók automatikus jellemzésére.

– Milyen jövôt jósol a mesterséges intelligenciá-
nak a gyógyászatban? Sokan azon a véleményen
vannak, hogy nem a technikai akadályok leküzdé-
se lesz a legnehezebb, hanem az orvosokat és a bete-
geket lesz nagyon nehéz meggyôzni arról, hogy
átengedjék a döntést a számítógépnek.

– Az elmúlt két év során hihetetlen módon fel-
gyorsult a mesterséges intelligencia fejlôdése,
ami részben a Covid-világjárványnak köszönhe-
tô. A harmadik hullám idején voltak olyan
napok, amikor egy radiológiai ügyelet alatt 160
CT-vizsgálat készült. Volt olyan óra, hogy öt-hat

Maurovich Horvat Pál
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percenként készült egy akut mellkas-CT. Vagyis
hatalmas volt a terhelés a radiológusokon is. Ezt
úgy lehet ellensúlyozni, ha erôsítjük a teamet,
vagy neurális hálókra épülô automatikus leletezô
alkalmazásokat fejlesztünk ki, hogy a vizsgálat
gyorsuljon, de megmaradjon a minôség. Mi is
fejlesztettünk olyan algoritmusokat, amelyek
pillanatok alatt meghatározzák például a Covid
által okozott tüdôgyulladás nagyságát, és becs-
lést is adnak a beteg kórlefolyásáról, hogy milyen
valószínûséggel éli túl a betegséget, hogy mennyi
az intenzív osztályra kerülés valószínûsége, vagy
hogy nem is kell felvenni a kórházba, mert ott-
hon is gyógyulhat.

– A kardiológiai vizsgálatokban a CT szinte
egyeduralkodó szerepet tölt be, míg más szervrend-
szerek vizsgálatára egyre gyakrabban alkalmaznak
MRI-t. Miért ilyen fontos a CT a szív- és érrend-
szeri betegségek diagnózisában?

– A CT-alapú koronarográfiában akkor történt
hatalmas elôrelépés, amikor az elsô 16, majd a 64
szeletes CT-berendezésekkel lehetôvé vált a szív
praktikusan álló helyzetben történô leképezése.
Ha optimálisak a körülmények, és lassú a pulzus,
már a 16 szeletes CT-vel is lehet állóképet készí-
teni a szívrôl, és bizonyos mértékig bepillantást
lehet nyerni a koszorúerekbe. Ez sok esetben
szükségtelenné teszi a szívkatéterezést, ami
hatalmas elôrelépés volt, és ennek hatására

nagyon felgyorsult a CT-diagnosztika fejlôdése.
Klinikánkon nemrégiben üzemeltük be a világ
legmodernebb CT-berendezését, amely foton-
számláló detektorral rendelkezik. Elképesztôen
nagy a felbontása, és kicsi a sugárdózisa. Bízunk
benne, hogy ezzel a géppel még pontosabban
tudjuk a koszorúerek falában kialakuló plakko-
kat jellemezni, és ezáltal még pontosabb predik-
ciót tudunk mondani arról, hogy szükség van-e
erélyesebb megelôzô kezelésre, amellyel megaka-
dályozhatjuk a szívinfarktus kialakulását. 

– Tehát a szív-CT a koszorúerek vizsgálata
miatt vált elterjedtté?

– Igen, az elmúlt két év során az összes szak-
mai ajánlásba bekerült a szív-CT mint elsôként
választandó diagnosztikai eljárás a koszorúér-
diagnosztikában. Nagyon pontos, nagy a negatív
prediktív értéke. Vagyis kijelenthetjük, hogy ha a
CT negatív, akkor az adott helyzetben a feltéte-
lezett koszorúér-betegség terén nincs szükség
további vizsgálatra, a beteg pedig megnyugodhat.
Ez óriási dolog, hiszen van egy eszközünk,
amellyel nem invazív módon nézhetünk bele a
koszorúerekbe, amire nem képes semmilyen más
nem invazív diagnosztikai eszköz. 

– Talán az ön eddigi munkásságának legismer-
tebb felfedezése az úgynevezett asztalkendôgyûrû-
plakkok azonosítása, leírása. Mi adja ezek jelentô-
ségét?

Fotó: Kovács Attila, Semmelweis Egyetem
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– Ez az új radiológiai jel, amelyet mi azonosí-
tottunk, nagy rizikójú plakkokra jellemzô. Azóta
már számos nagy vizsgálat is igazolta ezek léte-
zését és fontosságát, és asztalkendôgyûrû-jel
(napkin ring sign) néven került be a tudományos
irodalomba. A felfedezés 2008 környékére tehe-
tô, amikor Bostonban nagyon sok ex vivo szív-
vizsgálatot végeztünk CT-vel, ennek mi dolgoz-
tuk ki az eljárását. Olyan betegek szívét vizsgál-
tuk így, akik hirtelen szívhalált haltak, és elôzete-
sen felajánlották a szívüket tudományos vizsgá-
latok céljára, vagy a család járult ehhez hozzá (az
Egyesült Államokban úgynevezett opt-in
szabályozás mûködik, vagyis aktívan nyilatkozni
kell, ha az ember hozzájárul a szervei halála utáni
felhasználásához, különben azt kell feltételezni,
hogy ezt megtiltotta – a szerk.). A CT-felvétel
elkészítése után milliméteres vastagságú metsze-
teket is készítettünk a koszorúerekrôl. Nem volt
egyszerû ezeket a szövettani metszeteket össze-
hangolni a CT-felvétel szeleteivel. Rengeteg CT-
kép és szövettani metszet analízisét végeztem el,
és az egyik ilyen alkalommal észrevettem, hogy
ha a szövettani képen egy nagy kockázatra utaló
eltérés (plakk) látszik a koszorúérben, akkor a
CT-felvételen ugyanott nagyon speciális mintá-
zat jelenik meg.

– Miért lett asztalkendôgyûrû a neve? Látom,
most is van egy ilyen gyûrû az asztalán.

– A felfedezés után azonnal felvettük a kap-
csolatot az egyik legrangosabb kardiológiai
folyóirat fôszerkesztôjével arról, hogy találtunk
egy CT-jelet, amely nagyon erôsen összefügg a
nagy kockázatú coronariaplakkokkal. A fôszer-
kesztô azonnali leközlést ígért, ha a jelet
asztalkendôgyûrûnek nevezzük el. Így lett ez a
neve, bár mi más nevet akartunk adni, mert
annyira azért nem hasonlít egy gyûrûre, de
mégis rajta maradt a név. A kardiológiai szak-
irodalom jelenleg négy nagy rizikójú plakkot
különít el, és az egyik ezek közül az asz tal ken -
dôgyûrû. A plakkot úgy kell elképzelni, hogy a
plakkot magasabb denzitású (vagyis a felvételen
világosabb) sarló vagy félkör alakú gyûrûszerû
struktúra veszi körül és ugyanakkor a gyûrû
belseje sötét, ami a magas zsírtartalomra utal. 

– Mennyire jelent rossz hírt az, ha valakinek a
koszorúerében ilyet találnak?

– Ez semmiképpen sem jó hír, bár nem jelenti
azt, hogy egészen biztosan szívinfarktust fog
elszenvedni a beteg. De a rizikó mindenképpen
nagyobb, és abszolút indikált a gyógyszeres terá-
pia megkezdése. E plakkok az esetek jelentôs
hányadában stabilizálhatók, és nem feltétlenül
„robbannak fel”. Életmódváltással, statinterápiá-
val stabilizálhatók, és akkor a legtöbb esetben

meszesedni kezdenek, vagyis békésebb, kiszá-
míthatóbb plakká alakul át. 

– A képalkotó eljárások fejlôdése mennyiben vál-
toztatta meg a betegek terápiás sikerességét, túlélési
esélyeiket?

– Ma már egyre inkább a személyre szabott
medicina korszakát éljük, és ennek központjá-
ban ott van a képalkotás. A radiológia egyre
inkább konzultáns szakmává válik. Nagy átala-
kulások elé nézünk a betegellátásban, hiszen a
napi rutin jelentôs részét a mesterséges intelli-
gencia fogja átvenni. Természetesen azok a jó és
sikeres képalkotó módszerek, amelyek alkalma-
zásának hatása van a betegség kimenetére, a
beteg túlélésére. Ekkor van értelme a képalkotó
eljárásnak (ahogy minden beavatkozásnak is).
Egy nagy elemszámú vizsgálat, a SCOT-
HEART kutatás eredményei azt mutatták, hogy
ha a szív-CT-t beépítik a mellkasi panaszokkal
érkezô betegek kivizsgálási sorába, akkor a bete-
gek ötéves eseménymentes túlélése 40 százalék-
kal javul. Ez óriási elôrelépés. Korábban ilyen
markáns eredmény csak nagy gyógyszervizsgá-
latoknál volt elérhetô. Ilyen jelentôs hatást kép-
alkotó eljárásokkal kapcsolatban még nem
tapasztaltak, ezért sokan feltették a kérdést,
hogy vajon ez minek köszönhetô. Az látszik,
hogy a szív-CT egyik elônye az, hogy az ered-
mények alapján személyre szabható a kezelés,
tehát az kapja a kezelést, akinek valóban szüksé-
ge van rá. A CT-felvételen a kezelôorvos és a
beteg is látja, hogy fennáll-e a betegség vagy
sem. Ha pedig a beteg a saját szemével látja a fel-
vételen a plakkot vagy más eltérést, jobban elhi-
szi a háttérben álló gondot, még ha nincsenek is
tünetei, és kitart a gyógyszeres terápia mellett.

– Gyakori, hogy a betegek kételkednek betegsé-
gük komolyságában?

– Sokan bizonyos idô elteltével elhagyják a
gyógyszeres kezelést. De ha látják a CT-n a bajt,
akkor ennek egyre kisebb az esélye, és az orvo-
sok is sokkal jobban odafigyelnek, hogy a beteg
megkapja a szükséges statinterápiát. Sajnos a
szív- és ezen belül a koszorúér-betegségek elsô
tünete gyakran maga az infarktus és a hirtelen
szívhalál. Nagyon nehéz ezért arról meggyôzni
egy beteget, hogy élete végéig kell szednie egy
gyógyszert, holott ô nem is érzi, hogy beteg. De
ha látja a plakkokat, akkor máshogy viszonyul a
kérdéshez. Ugyanez mûködik a dohányzással
kapcsolatban is, ott is erôs motivációs körül-
mény lehet a dohányzásról való leszokást ille -
tôen az, ha megmutatjuk a betegnek a három -
dimenziós képet meszes coronariáiról.

Az interjút készítette:
Varga János

LAM 2022;32(1–2):70–73.

73VARGA: A HARMADIK COVID-HULLÁM IDEJÉN ÖT-HAT PERCENKÉNT KÉSZÜLT EGY MELLKAS-CT

70-73 Aszklepion_interju_Layout 1  2022. 02. 14.  19:38  Page 73



LAM 2022;32(1–2):74–77.

74

„A fésû meghalt hajadban, / simogatásom megállt.
/ Kiveszem a fésût kezedbôl. / Mindennek vége.
Karonfogva ülünk.” Két embert idéz az Öröklét
címû Pilinszky-vers, az Én és a Másik megválto-
zó, végérvényesen valamilyenné váló viszonyát.
Valami elmúlik, valami feltárul. A négysoros vers
úgy rajzol fel egy jelenetet, mint egy minimalista
grafika: néhány vonallal. Mi jelenik meg a két
emberbôl a szövegben? A haj és az abbamaradt
fésülködés. A simogatás: egyikük megérinti a
másik testét. A fésû, ahogy elvesztve értelmét,
kivonul a jelenetbôl. Két kéz interakciója. És
végül a kölcsönös érintkezés mozdulatlan póza.
Szinte semmit sem tudunk meg róluk, beleolvad-
nak az egyetemességbe. Egyikük minden bizony-
nyal nô, sugallja a fésülködô szépség kép zô -
mûvészeti toposza. A simogatás mutatja, hogy
szeretetteljes kapcsolat van közöttük. Lehetnek
szerelmesek, lehetnek testvérek, lehet anya-gyer-
mek viszony. Mindegy is. A néhány vonallal fel-
rajzolt emberalakok univerzálisak, az olvasó saját
belsô képei alakítják, hogy egy szerelem végét,
életvégi búcsúzást vagy épp transzcendens szint-
re való átlépést lát ebben a négy, látszólag
szerény eszközû, rejtélyes szépséggel komponált
sorban. A fésû, az élettelen tárgy „meghal”, az
élôk összefonódó szoborrá dermednek. Egy -
máshoz tartozásukat, egymásra vonatkozásukat
finoman mutatja az is, hogy a versben olyan test-
részeik jelenítik meg ôket, amelyekkel egymás-
hoz érnek.

Pilinszky Jánosra sokan gondolnak anyagta-
lan, testetlen, égivé transzcendáló költôként.
Aszketikus termete, magas hangja is ezt a képze-
tet erôsíti, és talán nem véletlen, hogy több iko-
nikus portréján is a cigarettafüsttôl elmosott
körvonalakkal látható, vagy fényben túlexponált
arccal. Pedig verseinek egyik legfontosabb „épí-
tôanyaga” az emberi test: Pilinszky költészete
feltûnôen gyakran él testrészek nevével, és szin-
te folyamatosan a testiség különbözô vonatkozá-
saira épít. A versek olvasása közben azonos súly-

lyal jelenik meg a biológiai test realitása és a rá -
épülô metaforikus jelentés, illetve azok a mû vé -
szeti és teológiai jelentésmezôk, amelyek a
keresztény kultúrában beburkolják az emberi
testet. Ha a versekben szereplô kezeket fogva
végigsétálunk a Pilinszky-életmûvön, a testkon-
cepció változásai mentén olyan szép, rejtett tör-
ténet rajzolódik ki, amely egyszerre szól poétikai
átalakulásról és a megváltáshoz való személyes
közelítésekrôl. 

Üres test, elérhetetlen közelség

„Fogad között fakó panasz,
magányosság vacog,
lakatlan partokat kutatsz,
üres minden tagod,
lezárt vagy, mint a kárhozat,
a homlokod mögött
csak pôre sikoltás maradt
vigasznak, semmi több!”

(Gyász)
Pilinszky elsô kötetében, az 1946-ban megje-

lent Trapéz és korlátban az emberi test, mint
organikus vagy vizuális egész, nem jelenik meg.
Minden egyes versben elôfordul azonban néhány
testrész, különös, látomásszerû képek építôele-
meként. „(S)zánk a semmiségbe tátog, / száraz
ûrt harap” (Halak a hálóban); „vállad két éber
sarka közt / ha sisteregve átcsap […] benned
vakít a bánat” (Magamhoz); „csillagcsoportokat
terel / a parttalan szeszély / elámuló szivedre”
(Gyász). 

A testrészek az ember helyett állnak, részeire
van tördelve nemcsak a test, de a megélt szubjek-
tum is. Az Én, a Te és a világ konfliktusban áll-
nak egymással, mégis bizonytalanul összekeve-
rednek, sôt, a testi attribútumok a nem emberi
létezôkhöz is hozzátartoznak: „Nyugtalan /
heves fogakkal visszamar / a mélyen megzavart
elem” (Éjféli fürdés). Az állati és az emberi testek
között nincsen kihangsúlyozott különbség, és a

„Világszép sántikáló lányok, ragyogjatok, ragyogjatok!” 

Esendô testek költészete Pilinszky Jánosnál 
Cziglényi Boglárka    
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látomásos képekben a tárgyak és a fogalmak is a
testek közötti érintkezésen keresztül közelíthe-
tôk meg. Az absztrakt fogalmak is a látható test-
felületre helyezôdnek rá: „a forró gyötrelem /
most végig ömlik rajtad, mint a genny” (Ne félj).
Az általánossá tett konkrét test így erôsen
elvonttá válik. Megszokott testhatárainkhoz
képest igen szokatlanok a következô metafori-
kus térviszonyok: „A szomorúság tétován /
kicsordul árva számon” (Téli ég alatt); „szemé-
bôl, mint gazdátlan ág / kicsüng a pusztuló világ”
(Késô kegyelem).

Pilinszky korai költészetében nem a valós vagy
szimbolikus test ábrázolása a szövegbeli test,
hanem alapvetô szerkezete a megismerésnek és
megragadásnak. Ez a látható, az életben kézzel-
foghatóan megvalósuló viszonyokra, mozzana-
tokra támaszkodik (a másik ember megtapasztal-
hatósága, fizikai kapcsolódás, lelki folyamatok
testi élménye stb.), de mindennek a középpont-
ja, az Én és Te hiányként mutatkoznak meg,
ahogy a test is részeire esik szét. A versek
helyenként szürreális, imaginárius képei a szö-
vegbe bevont alapvetô tapasztalatokat is elidege-
nítik, megszüntetik a referenciájukat. A szubjek-
tum az érintkezés, a kommunikáció terében
szemléli magát, de folyton ezek lehetetlenségébe
ütközik, az „elérhetetlen közelségbe”.

A test mint probléma

Míg a Trapéz és korlátban a töredékes test sajátos
poétikai mûveletek révén a megszokottól igen-
csak eltérô, egyedi értelmezési keretbe került, a
következô Pilinszky-kötet, a Harmadnapon már
hagyományosabb módon emeli be a testi létezést
a szövegekbe. Továbbra is az emberi test adja a
megjelenített világ alapszerkezetét, azonban a
versek többsége témaként is foglalkozik a testi-
séggel, kevésbé meglepô és elvont jelentéstársí -
tásokkal élve, mint az elsô kötet. 

Itt már kirajzolódik a test alakja, a „hajlatok
derengô rendszere”, többször elôfordul a test szó
is, és a testben létezés, a biológiai meghatáro-
zottság is kiemelt szerepet kap. A versek egy
részében ugyanis határozott szembenállás feszül
az Én és a fizikalitás között. A testre ráíródik a
halál és a bûn: „Te életfogytig lázadó, / valóban
ennyi volnál, / nem több a csontig élvezô, / levet-
kezô halottnál?” (In memoriam N. N.). Az Én ki
van szolgáltatva, belevetve az idôbe, és a rajta
kívüli világgal csak a pusztulást magában hordo-
zó testen keresztül érintkezhet:

E világ nem az én világom,
csupán a testem kényszere,
hogy egyre beljebb, mint a féreg,
furakodom beleibe.

Így táplálkozom a halállal,
és így lakik jól ô velem; 
az életem rég nem enyém már,
vadhúsként nô a szívemen.

(Kihûlt világ)
A veszendô emberi test kényszeréhez képest

Isten az ellenpólus. Isten antropomorf; a hal -
hatatlan és bûntelen lénye utáni vágyakozás, az
Istennel való elképzelt összefonódás is a testi
érintkezés mintáját követi: „Számíthatok rád,
Istenem? / Úgy vágyom közeledre, / dideregve
csak hevesebb / a szerelmek szerelme! // Temess
a karjaid közé, /ne adj oda a fagynak…”
(Panasz). Isten mellett a csecsemô, a gyermek, a
„vakító ifjúság” is olyan jelképes testként tûnik
fel, amely mentes a szexualitástól, a durvaságtól
és a megsemmisüléstôl. Az élet elôrehaladása a
gyermekitôl való távolodás tragédiáját rejti
magában – de ez a folyamat a krisztusi áldozatot
is felidézi, a testi létezésbe való önfeláldozó alá-
merülést:

Szüntelen érkezô szivem
hogy falja föl a horda!
Eleven táplálék vagyok
dadogva és dobogva.

Eleven étketek vagyok
szüntelen és egészen;
emésszétek föl lényegem,
hogy éhségtek megértsem.

(Parafrázis)
A másokkal és a külvilággal való kapcsolat, a

megismerés jellemzôen az érintés és testi elve-
gyülés metaforájában jelenik meg. A ciklusban
még csak elvontan szereplô éhség és evés a belsô,
metafizikai (és pszichológiai) ürességtôl hajtott,
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egymáshoz való közelítés metaforája. A test ele-
ven, esendô valója egyszerre megkerülhetetlen és
baljós: „lehet a legjobb szeretôd, / végül is össze-
vérez” (Parafrázis).

A test mint kollektív áldozat

Komoly változást hozott Pilinszky költészeté-
ben a második világháború és a holokauszt
szörnyûségeinek a feldolgozása, és ez a testkon-
cepcióban is megmutatkozik. Az Egy KZ-láger
falára címû ciklusban tûnik föl elôször az embe -
rek szó. Ezek az emberalakok messzemenôkig ki
vannak szolgáltatva a külvilágnak, és a testükhöz
– ellentétben a Senkiföldjén-ciklus elítélô, a testet
a bûnnel azonosító gesztusával – ezekben a szö-
vegekben borzalom és részvét tapad. Áldozatok-
ról szólnak a versek, szenvedôkrôl, és az áldoza-
tiság révén az emberi lét meghasonlás nélkül
megragadhatóvá válik. Az ember mint egész értel-
mezhetô lesz. 

Az Egy KZ-láger falára ciklusban megjelenô
testek hangsúlyosan nem egyénítettek, hanem a
kollektívumba emelik az embert. Az organikus,
biológiai test egyre inkább elôtérbe kerül, a fizi-
kai valóságot leíró részletek hangsúlyozzák
(csupa bôr és csupa csont kéz, reszketô lapocka
stb.). Az evés az éhség felôl, az ember a pusztu-
ló test felôl értelmezôdik. A kiszolgáltatottság
megélése az individuum, az Én leépítésével jár
együtt, amit az állatival való összemosódás is
jelez. Az erôszakos halálnak való kiszolgáltatott-
ságban hasonlóvá válik az állat (például disznók)
és az ember, de az állatihoz való hasonlítás nem
egyértelmûen negatív konnotációjú. A szenve-
désnek és a halálnak való kiszolgáltatottság
közös tulajdonsága az élôlényeknek, és ez azo-
nosabbá teszi ôket, mint amennyire más jellem-
zôik révén különböznek. „Az állatian makogó
örömrôl / a suta lábát, ahogy lemaradt, / és sem-
misülten kuporgott a testnek / vad gyönyöre és
gyötrelme alatt!” (Francia fogoly). 

A KZ-ciklus verseiben a szenvedéssel való
szembesülés nem az áldozat, hanem a tanú nézô-
pontjából történik. Kívülálló, azonban nem csu-
pán látja a szenvedô embereket, hanem a saját
teste révén érintkezik velük, beleérez. A látott
nyomorúság visszahat, ráíródik az ô testére: „És
egyszeriben érzem / a halhatatlan éhséget, amit /
a nyomorult már réges-rég nem érez…” Ez az
egész ember-voltára vonatkozó felszólítás elé
állítja: „Ki ellett volna bármi eleségen: / most
már szívemet követeli” (Francia fogoly).

Az áldozatokra, azaz a lírai énen kívül esô sze-
mélyekre koncentrált a versciklus elsô fele, majd
az életmû egyik csúcsát jelentô nagy versben, az

Apokrifban már az emberiség nevében megszó -
laló, magányos, de abszolút Én van a középpont-
ban. A testkoncepció felôl nézve az Apokrifban a
test tárgyiasítása, dologgá merevítése történik,
mígnem teljesen beleolvad az élettelen tárgyi
világba. „Ismeritek az évek vonulását, / az évekét
a gyûrött földeken? / És értitek a mulandóság
ráncát, / ismeritek törôdött kézfejem?” A test
elô ször önmagánál sokkal nagyobb léptékû dol-
gokkal kerül párhuzamba (olyan léptékkel, ami
túlmutat az emberi életen), majd az egész embe-
ri világot megszüntetô, végsô kiüresedésben
megszilárdul a test tárgyi mivolta: „rámkövül
sarával / az éjszaka”; „kimeredek a földbôl.”;
„akkorra én már mint a kô vagyok”; „és könny
helyett az arcokon a ráncok, / csorog alá, csorog
az üres árok.” Az utolsó emberi reakció, a sírás
meg szûnése önmaga értelmezhetetlen emlékévé
teszi a versben megszólaló Ént. A test és a vele
azo nosított szubjektum megszûnik a kom mu -
nikáció része lenni. Megszûnik az érintés-érint-
kezés lehetôsége, a személytelenítés a semmibe
fut. Isten tekintete elôtt, ebbôl az idegen pers-
pektívából a szubjektum elveszíti minden iden -
titását. 

Az Apokrif után közvetlenül következô versek
teste tárgyszerû állapot, amely a természeti ele-
mek statikusságával rokon (például „lakatlan kô,
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hever a hátam”), megôrizve az apokalipszis pusz-
títását. A Négysoros helyezi rá minderre a passió-
történet értelmezési keretét, így tér vissza az
emberléptékû személyességhez (a keresztény
teológia szerint Jézussal az ember voltán keresz-
tül teremthetô kapcsolat). A záróversben, a
Novemberi elíziumban aztán a gyógyuló, meg-
könnyebbülô test jelenik meg az üdvözüléshez
hasonló, szelíd boldogság állapotában. „(É)rzé-
keid öt meggyötört sebe / enyhületet érez és
gyógyulást (…) mint a gyermek, igen, olyan is
vagy, / oly boldog is, hisz semmit sem akarsz
már, / csak ragyogni a novemberi napban, / és
illatozni toboz-könnyüen”. A passió történése
mellett jelen van a megváltás eszkatologikusan
elôvételezett békéje is.

A testi létezés kegyelme

„Ami idáig szükségszerû volt, innét most enge-
delmességnek látszik. Az anyag tökéletesen
passzív, s ennélfogva tökéletesen engedelmes -
kedik Isten akaratának. Kiváló modell ebben
számunkra.” Simone Weil francia filozófus gon-
dolatai új szempontot adtak Pilinszkynek a testi
létezés értelmezéséhez, és ez az Apokrif utáni
költészetében messzemenôkig érezhetô. Az a Pi -
linszky, akinek elsô verseiben még drámai konf-
liktust jelentett a testiséggel való szem be sülés,
életmûve utolsó idôszakában a test „nehézke -
désében” szépséges kiszolgáltatottságot kezdett
látni, a teremtményi létezés tudaton túli teljes -
ségét. 

Utolsó köteteinek versszövegei olyan létezôk
felé tendálnak, amelyek nem rendelkeznek törté-
nettel, hanem ösztönös jelenükben léteznek, tel-
jesen az isteni kegyelemre bízva. „[S]emmi se
történt, / s minden megtörtént, / mint Isten ölén
vagy egy záptojásban” (Jóhír). A hétköznapi
énfogalom lebontása történik, az egyének elkü-
lönítése helyett közössé tétel, a kreatúrák
azonosságának hangsúlyozása. „Elmerûl sze-
mem, arcom, lelkem, [...] abban a feneketlen
zöldben, ami egy fa kívül-belûl” (Zöld). „Ember,
állat egyként pulzál szivemben” (Kôedény).
Egyre radikálisabb a test alakjának és hétköznapi
szemléletének lebontása, fôleg az emberi és az
állati összeolvadásában. „Aztán elalszom meg -
görbûlve, / akár egy disznó embriója, vagy / egy
záptojás eleven, gyönyörû, / angyalnál megszen-
teltebb ürüléke” (Jóhír). Ez az új szubjektum a
vallásos-metafizikai hierarchiába állított ember,
aki közelebb van az állatokhoz, mint Istenhez, és
önértését egyre inkább ennek a közelségnek a
megélésére alapozza, nem a fogalmi-esztétikai
istenkeresésre.

Akár egy gyönyörû egészet,
mint egy siralmas töredéket,
nézlek, elnézlek,
oldalvást, föntrôl-lefele,
rongyaidban és kitakarva.
(Rongyaidban és kitakarva)
Az egyénnek nincsen története a Pilinszky-

lírában, mert minden ember egy a teremtményi
létben. Az individualitás leépítése, az emberek
közti határok egyre erôteljesebb elmosása a tes-
tek meg nem különböztetése révén is történik.
„Mint a katonák, / kik eltévedve, most nagy és
puha / csomókban hullanak alá” (Háromszínû lo -
bogó). De nemcsak a halál, hanem minden olyan
pillanat, amelyben a transzcendencia nyilvánul
meg, az emberi testek vizuális összeolvadásával
vagy az emberi Gestalt megszüntetésével jár
együtt. A Telehold címû versben a vágyott vi -
szontlátás, visszatalálás mossa egybe az arcokat:

Fölszáll a hold
olyanféle ütéssel
és olyanféle lágysággal ahogy
csak a viszontlátás zokogó öröme
ráz egybe és mos egybe olykor-olykor
két összeérô arcot, fölnagyúlt,
boldogságtól ödémás kézfejet.

(Telehold)
A vágyott autentikus állapot a testek és a te -

remtmények különállóságának megszûnését
hozza el. Ez a „közös test” pedig lényegénél fog -
va esendô és gyönge. A koronként és kultúrán-
ként változó esztétikai ideálok, különösen az
erôs és egészséges, a meztelenséget vállaló test
reformirányzatokhoz, majd a nemzetiszocialista
testképhez kapcsolódó vágyképének helyébe az
egyetemes emberi sebezhetôséget megjelenítô
formák lépnek a Pilinszky-versekben. Ez a szem-
lélet kivonja a testet az ideálok kényszere alól.
De figyelmes szemlélése, a felismerô (teremtô)
látás láthatóvá teszi bennük a „gyönyörû egé-
szet”: „világszép sántikáló lányok, / ragyogjatok,
ragyogjatok!” (Fohász). 

A szerzô: dramaturg, kulturális menedzser.
E-mail: cziglenyi@gmail.com
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Mikor a fiatalember, Axel Munthe (1857–
1949) kijelentette, hogy meg akarja mászni

a meredek hegyoldalt, amelyre nyolcszáz ôsi lép-
csôfok vezet föl – a legenda szerint a föníciaiak,
valójában inkább egykori görög telepesek mûve –,
a kislány ezt is legalább annyira helytelenítette,
mint Tiberius személyét: mi értelme oda fölka-
paszkodni, rendes ember nem jár arra. Odafönt,
a föníciai lépcsô tetején Anacapri van, hegyi
emberek lakják, rosszféle népek. Persze az ifjú
világjáró mégis fölkapaszkodott, és szinte az elsô
dolog, amit megpillantott odafönt, egy romban
álló kápolna volt, a Nápolyi-öböl fölébe nyúló,
kiszögellô szirten. San Michele-kápolna a neve,
tudta meg az anacapribeliektôl, akik semmivel
sem bizonyultak rosszabbnak Capri lakosainál,
és ugyanúgy kiköptek, ha Tiberius holmijába
– míves szobrok, oszlopok töredékeibe – ütkö-
zött a lábuk. A 10. századi kápolnácskát a 16.
században kifosztották a törökök, aztán megint
templomként szolgált, de a napóleoni háborúk

idején már lôporraktárként használták, mielôtt
végképp romba dôlt volna. A fiú szívét örökre
megragadta a káprázatosan szép helyszín, s elha-
tározta, hogy itt fog házat építeni magának.
Tizenkét évvel késôbb meg is vásárolta a romo-
kat, és nekilátott az álom megvalósításának, ami-
rôl – és egész kalandos ifjúkoráról – idôs korában
számolt be egy erôsen legendásított, de letehe-
tetlenül izgalmas, a „San Michele regénye” címû
önéletrajzi mûben. 

Elôbb azonban vissza kellett térnie tanulmá-
nyaihoz Uppsalába. Késôbb Montpellier-ben,
majd Párizsban tanult. Bár szülészet-nôgyógyá-
szatra szakosodott, dolgozott a Pasteur-intézet-
ben is, és érdeklôdése hamar az ideggyógyászat
felé fordult. Nem kisebb személyhez, mint a
már-már mitikus Jean-Martin Charcot-hoz
(1825–1893) szegôdött tanítványul, aki úttörô
volt az ideggyógyászat több területén, s akkori-
ban elsôsorban a hipnózis és a hisztéria jelensé-
geit kutatta. A San Michelében Munthe le nyû -

Axel Munthe –  „…minden lélekhez megtalálja az utat” 
Falvay Dóra   

1875-ben egy Itáliában utazgató svéd, elsôéves medikus fiú Sorrentóból átladikázott Capri szigetére. Itt
is, ott is fehér márványtömböket látott heverni szanaszét, ókori faragott oszlopok maradványait, s vezetôje,
a mezítlábas capribeli kamaszlány pontosan tudta, mik ezek: Roba di Timberio, vagyis Tiberius holmija.
ki is köpött, amint ezt a nevet kimondta, és hozzátette, hogy Timberio cattivo, vagyis csúf, gonosz, sôt még
„camorrista” is.
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gözôen plasztikus és félelmetes portrét rajzol
Charcot-ról, a hozzá fûzôdô tanítványi kapcsola-
táról, s annak drámai végérôl, amely (szerinte)
azért következett be, mert megpróbált megszök-
tetni egy hisztérikus pácienst a Salpêtrière-bôl,
ahol a rettentô zsarnoknak beállított doktor hip-
nózis segítségével tartotta beteg állapotban, mint -
egy fogságban. Annyit Charcot életrajzi mûvei is
tanúsítanak, hogy volt egy ilyen szöktetési kísér-
let, és a doktor a rendôrséggel fenyegette meg
Munthét, aki azonban sosem volt az assziszten-
se, csak egy az elôadásait hallgató sok száz diák
közül. A mû, nem gyôzöm eléggé hangsúlyozni,
ugyancsak megbízhatatlan történeti forrás,
leginkább talán Faludy György memoárjaihoz
hasonlítható: nem a valóság, „annak égi mása”,
színpompásabb, vadregényesebb, mennyeibb és
pokolibb, tele tódítással és való szí nûleg egyszerû
lódítással is. Pedig Munthe életútja minden szí-
nezés nélkül is merô romantika volna. 

Párizsban nyitotta meg elsô praxisát, fôként a
svéd mûvészkolóniát szolgálta ki, de – legalábbis
a „San Michele” tanúsága szerint – igen divatos
orvos lett a francia jó társaságban is. Érzéklete-
sen, csípôs humorral írja le, hogyan „divatoznak”
új és új betegségek az unatkozó úriasszonyok
körében: mikor már minden vakbelet kivetettek,
s nem tudnak mihez fogni az orvosok, mintegy
megmentôként érkezik a colitis! Milyen pompás
kis betegség, teljesen láthatatlan, nem fenyegeti a
sebész szikéje, úgy jön és megy, ahogy csak tet-
szik... Az öreg férj mellett boldogtalan ifjú gróf-
nô örvend, hogy a doktor „meggyógyította” az
appendicitisét – colitisszel! –, és még az özvegy
hercegné is hôn reméli, hogy nem csak neki, de
kedvenc ölebének is colitise van... De a fiatal
doktor látogatja a kórházakat és a nyomornegye-
deket is, a grófnônek is megmutatja ôket, s elvi-
szi magával az állatkertbe is, ahol szintén vannak
páciensei, mert a vadakkal is szót tud érteni: a
feketepárduccal, a jegesmedvével, az ember sza -
bású majmokkal. 

Mûvészek, arisztokraták, olasz ágrólszakad-
tak, állatkerti vadak – minden lélekhez megtalál-
ja az utat a fiatal svéd. Még harmincéves sincs,
mikor a kolerajárvány dúlta Nápolyba utazik,
segíteni – miközben mindenki elfelé menekül
onnan. 1892-ben kinevezik udvari orvosnak a
svéd királyi család mellé. Viktória hercegnének,
késôbb királynénak élete végéig orvosa volt.
A királyné sokat idôzött Munthe anacapri álom-
villájában, hogy tüdôbaját a kedvezô klíma eny-
hítse. Megértették egymást mint elkötelezett
állatbarátok is, a királyné segített a doktornak
madármenhelyet létesíteni a Barbarossa-hegyen. 

Idôközben ugyanis megépült a csodálatos San
Michele-villa, telis-tele „roba di Timberio”-val, a
Tiberius kora óta szanaszét heverô töredékes
kincsekkel, és még számtalan szépséggel, pom-
peii mozaikkal, rómaimárvány-kútfôvel, síremlé-
kekkel. Beletelt némi idôbe, míg megépült,
Munthe saját kezével is sokat dolgozott rajta, de
1890-ben kénytelen volt megszakítani a munkát,
mivel kifogyott a pénzbôl. Ekkor Rómában indí-
tott praxist, s azontúl megosztotta idejét Róma
és Capri között. 

Az elsô világháború idején angol állampolgár-
ságot kapott – Henry James ajánlásával –, s a
mentôszolgálatnál dolgozott. Háborús emlékira-
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Villa San Michele, múzeum

André Brouillet: J. M. Charcot tanítás közben 
a Salpêtrière kórházban
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tait „Red Cross Iron Cross” címen névtelenül,
„egy francia orvos tollából” jelentette meg, s
egész bevételét a francia Vöröskeresztnek ado-
mányozta. 

A San Michele-villában nem csak Viktória
királyné volt gyakori vendége, sokat járt ott Lady
Ottoline Morrell, a korabeli angol irodalom javát
– Huxley-t, Eliotot, Lawrence-t – és a mû -
vészetet patronáló neves társasági hölgy is, akivel
legalábbis gyanúba keverte a pletyka Munthét.
Egy éven át volt vendége a villának a hírhedt
olasz botrányhôsnô, Luisa Casati, akit Munthe
állítólag nagyon nem szívesen látott, de aki sokat
tett hozzá a villa berendezéséhez, például csoda-
szép velencei rokokó bútorokkal. 

Munthe nem csak efféle kalandornôk szoknyá-
ján ült, meg is nôsült kétszer. Elsô felesége svéd
volt, még a nyolcvanas években elváltak. A máso-
dik asszonnyal, az angol Hilda Pennington-
Mellorral két fiuk is született, és Munthe egy
gyönyörû nyaralót építtetett számára a Siljan-tó
partján Torben Grut építésszel, aki a stockholmi
olimpiai stadiont is tervezte. Hilda pompás
angolkertet telepített a ház köré, amelyet az
olasz, angol és francia mûvészet és lakberendezés
antik remekeivel rendeztek be. Ez a birtok ma a
Hildasholm nevet viseli, és 1980 óta mú zeum ként
mûködik egy alapítvány gondozásában, továbbá
elôadásoknak és mûvészeti kurzusoknak ad
helyet. Hilda családi örökségét, a Hellens Manort
és a Southside-ot a Munthe unokái által alapított
Pennington-Mellor-Munthe Charity Trust mû -
ködteti szintén múzeumként, illetve kul turális
ese mények helyszíneként. A San Mi chele-villát
Munthe a svéd nemzetre ha gyo mányozta, ezt, va -
lamint a Barbarossa-hegyi ma dárrezervátumot is
egy svéd alapítvány tartja fönt kulturális köz-
pontként. A helyszínek mind látogathatók. 

Magyarul tudomásom szerint csak a „San
Michele regénye” jelent meg Benedek Marcell
fordításában, ezt jó szívvel ajánlom, mert ha
meg bízhatatlan is, valóban letehetetlenül iz gal -
mas olvasmány. 

A szerzô: mûfordító.
E-mail: grunt@freemail.hu
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Villa San Michele, enteriôr

Villa San Michele, oszlopsor
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